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Objective. To analyze the results of a multimodal approach in intraoperative neurophysiological monitoring during surgical correction 

of spinal deformities.

Material and Methods. The paper describes a variant of intraoperative neurophysiological monitoring of the spinal cord and nerve root 

functions which was used in the correction of scoliotic deformity of the spine in 138 patients. Surgery was performed in 83 patients aged 

10 to 17 years and in 55 patients older than 17 years. The average age of patients was 20.23 ± 8.3 years. There were 41 male and 97 female 

patients. The primary scoliotic curve was localized in the thoracic spine in 90 cases, in the thoracolumbar spine in 27 cases, and in the lum-

bar spine in 21 cases.

Results. In the early postoperative period, two patients developed neurological deficit, the electrophysiological predictors of which were 

recorded during intraoperative neurophysiological monitoring. In one case, the deficit gradually regressed completely due to the measures 

taken by the operating team during surgery; in the second case, a persistent neurological deficit in the form of lower paraplegia persisted, 

despite the measures taken during the surgical treatment. In other cases, intraoperative neurophysiological monitoring did not reveal any 

Цель исследования. Анализ результатов мультимодального подхода в интраоперационном нейрофизиологическом мониторинге 

при оперативной коррекции деформаций позвоночника.

Материал и методы. Описан вариант интраоперационного нейрофизиологического контроля функций спинного мозга и его ко-

решков, который использовали при коррекции сколиотической деформации позвоночника у 138 пациентов. В возрасте от 10 до 

17 лет прооперированы 83 человека, старше 17 лет – 55. Средний возраст пациентов – 20,2 ± 8,3 года. Пациентов мужского пола 

было 41, женского – 97. Основная сколиотическая дуга в 90 случаях локализовалась в грудном отделе позвоночника, в 27 – в гру-

допоясничном, в 21 – в поясничном.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде у двух пациентов развился неврологический дефицит, электрофизиологические 

предикторы которого были зарегистрированы в ходе интраоперационного нейрофизиологического мониторинга. В одном случае де-

фицит постепенно полностью регрессировал благодаря принятым операционной бригадой мерам во время операции, в другом случае 

стойкий неврологический дефицит в виде нижней параплегии сохранялся, несмотря на предпринятые меры во время оперативного 

лечения. В остальных случаях интраоперационных нейрофизиологических изменений со стороны спинного мозга и его корешков, 

которые в раннем послеоперационном периоде привели бы к появлению или усугублению моторного дефицита, не зарегистрировано.

Заключение. При мультимодальном подходе во время интраоперационного нейрофизиологического мониторинга оперирующему 

хирургу доступна объективная оценка состояния спинного мозга и его корешков на любом этапе операции, что позволяет вовремя 

выявить и устранить причины развития его повреждений, сократив тем самым вероятность развития или усугубления неврологи-

ческого дефицита в послеоперационном периоде.
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ные потенциалы, моторные вызванные потенциалы, D-волна, спонтанная электромиографии, TOF-стимуляция, температурный 

контроль, сколиотическая деформация позвоночника.
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Пациенты, имеющие деформации поз-
воночника с аномалией развития тел 
позвонков, составляют особую груп-
пу людей, которых необходимо выяв-
лять на ранних стадиях заболевания, 
постоянно динамически наблюдать 
у разнопрофильных специалистов 
и при необходимости своевременно 
проводить высокотехнологичное 
оперативное лечение, направленное 
на коррекцию деформации.

На сегодняшний день отсутству-
ют точные рекомендации выбора 
конкретных оперативных методик 
при хирургическом лечении врож-
денных деформаций позвоночника, 
которые бы позволяли минимизиро-
вать возможные осложнения и улуч-
шали качество жизни пациентов, так 
как врожденные кифозы и сколиозы 
имеют разный патогенез и требуют 
индивидуального подхода.

Для достижения благоприятно-
го исхода при оперативном лечении 
данной группы пациентов хирург дол-
жен иметь не только богатый клини-
ческий опыт, современный хирурги-
ческий инструментарий, но и полный 
спектр методов лучевой диагностики 
и интраоперационного контроля 
функционального состояния спинно-
го мозга. Такой подход к оператив-
ному лечению пациентов считается 
обязательным, так как непосредствен-
ное травмирование спинного мозга 
или ишемические нарушения при кор-
рекции деформаций позвоночника 
могут привести к развитию стойкого 
неврологического дефицита и после-
дующей инвалидизации, что снижает 
качество жизни пациента [1]. Мы счи-
таем, что риск развития неврологи-
ческих осложнений зависит от типа 

и тяжести деформации позвоночника. 
При использовании комбинирован-
ных подходов во время операции ин-
траоперационная гипотония, обильное 
кровотечение, ревизия спинного мозга 
также влияют на развитие осложнений. 
По данным зарубежных авторов [2–4], 
риски неврологических осложнений 
составляют примерно 1–2 %.

В прошлом хирурги использовали 
единственный на тот момент высо-
кодостоверный интраоперационный 
метод выявления неврологического 
дефицита – wake-up-тест Stagnara, 
суть которого в пробуждении паци-
ента в ходе операции и оценке про-
извольных движений нижних конеч-
ностей, то есть функции моторного 
кортикоспинального тракта. Однако 
при проведении данного теста были 
выявлены определенные недостат-
ки. Анестезиолог прерывал действие 
анестезии и мышечных релаксантов, 
что не всегда приводило к пробужде-
нию, а некоторые пациенты детского 
возраста были не в состоянии выпол-
нять команды доктора из-за трудно-
сти в вербальном контакте [5]. Невро-
логический статус пациента при дан-
ном тесте оценивали в режиме онлайн, 
то есть в конкретном временном про-
межутке пробуждения длительностью 
15–20 мин, затем вновь требовалось 
введение анестетиков. Повторное ис-
следование в ходе операции было 
проблематичным, в результате чего 
данный тест проводили в конце этапа 
коррекции, что, в свою очередь, сни-
жало его эффективность.

Еще один минус теста в том, 
что при его проведении нельзя оце-
нить состояние спиноталамического 
тракта [3].

В настоящее время во всем мире 
используется интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг 
(ИОНМ) для оценки функции спинно-
го мозга на всех этапах оперативного 
лечения сколиоза. Мы в своей клини-
ке отказались от методов единичного 
исследования сенсорной или мотор-
ной системы, решив использовать 
мультимодальный подход в ИОНМ, 
который заключается в комплекс-
ном исследовании функциониро-
вания как кортикоспинального, так 
и спиноталамического трактов [1, 3, 
4]. Параллельно общепринятым мето-
дикам во время оперативного лече-
ния исследуем состояние вегетатив-
ной функции спинного мозга, про-
водя измерения кожной температуры 
на нижних конечностях [6].

Считаем, что данный мультимо-
дальный подход в ИОНМ может повы-
сить чувствительность и специфич-
ность регистрации предикторов раз-
вития неврологического дефицита 
при повреждениях или ишемических 
нарушениях спинного мозга и его 
корешков при коррекции деформа-
ции позвоночника и вовремя его 
предотвратить.

Несмотря на широкое применение 
в мире ИОНМ, в литературе имеют-
ся ограниченные данные об эффек-
тивности мультимодального подхода 
в ИОНМ при оперативной коррекции 
деформаций позвоночника [7], нет 
данных использования оценки веге-
тативной функции спинного мозга, 
кроме публикаций авторов нашего 
института [6, 8].

Цель исследования – анализ резуль-
татов мультимодального подхода 
в ИОНМ при оперативной коррекции 

changes in the spinal cord and nerve roots, which in the early postoperative period would lead to the appearance or aggravation of motor 

deficit.

Conclusion. A multimodal approach to intraoperative neurophysiological monitoring provides an operating surgeon with an objective as-

sessment of the state of the spinal cord and nerve roots at any stage of surgery, which allows timely identification and elimination of the 

causes of their damage, thereby reducing the likelihood of neurological deficit development or aggravation in the postoperative period.

Key Words: intraoperative neurophysiological monitoring, multimodal approach, somatosensory evoked potentials, motor evoked poten-

tials, D-wave, spontaneous electromyography, TOF stimulation, temperature control, spine scoliotic deformity.
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деформаций позвоночника для улуч-
шения результатов лечения пациентов.

Материал и методы

В ретроспективном исследовании 
рассмотрены результаты лечения 
138 пациентов со сколиозом раз-
личной этиологии, оперированных 
в 2019 г., у которых использовали 
мультимодальный подход во время 
ИОНМ и оценивали неврологический 
статус до и после операции. В воз-
расте от 10 до 17 лет прооперированы 
83 человека, в возрасте более 17 лет 
(после окончания активного костно-
го роста) – 55. Средний возраст паци-
ентов – 20,2 ± 8,3 года. Пациентов 
мужского пола – 41 человек, женско-
го – 97. Основная сколиотическая дуга 
в 90 случаях локализовалась в груд-
ном отделе, в 27 – в грудопоясничном, 
в 21 – в поясничном. Всем пациентам 
проводили инструментальную кор-
рекцию деформации позвоночника 
с последующей транспедикулярной 
фиксацией сегментов грудопояснич-
ного отдела. Хирургическая коррекция 
деформации с использованием мето-
дики VCR (Vertebral Column Resection) 
в одном случае привела к развитию 
неврологического дефицита в виде 
нижней параплегии. У остальных 
пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде неврологического дефи-
цита не зарегистрировано, wake-up-
тест не проводили.

После выполнения анестезиологи-
ческого пособия и укладки пациен-
та проводили установку электродов 
в периферические мышцы для интра-
операционного нейрофизиологиче-
ского мониторинга. Мы использовали 
16-канальный аппарат ISIS IOM (Inomed, 
Германия) и 24-канальный ИОМ 
(«Нейрософт», Россия), находившийся 
на апробации в нашей клинике. Про-
водили регистрацию соматосенсорных 
(ССВП) и моторных (МВП) вызванных 
потенциалов, запись спонтанной (free 
run) электромиографии (ЭМГ), TOF-
стимуляцию, а также запись D-волны 
и температурный контроль.

Анестезиологическое пособие. Опе-
рации проводили под внутривенной 

анестезией гипнотиком пропофолом 
и анальгетиком фентанилом, ИВЛ – кис-
лородно-воздушной смесью в сочета-
нии с ингаляционными анестетика-
ми, доза которых контролируется 
максимальной альвеолярной кон-
центрацией. Деполяризующие мио-
релаксанты анестезиолог исполь-
зовал только на этапе интубации. 
Параллельно оценивали общую ане-
стезию и седацию головного моз-
га с помощью данных, получен-
ных с аппарата BIS, измеряющего 
биспектральный индекс, уменьшая 
риск преждевременного выхода 
из наркоза. Данный метод ведения 
анестезии является оптимальным 
для получения достоверных данных 
и исключения ложноотрицательных 
результатов при проведении ИОНМ. 
Использование других анестетиков 
приводит к депрессорному эффек-
ту в виде снижения корковой воз-
будимости, задержки аксонального 
проведения по кортикоспинально-
му тракту, снижения синаптической 
передачи на уровне спинальных аль-
фа-мотонейронов [9–11].

TOF-стимуляция. С помощью дан-
ного метода достигается объективная 
оценка выраженности миорелакса-
ции на любом этапе операции. Осу-
ществляется стимуляция малоберцо-
вого или срединного нерва четырьмя 
стимулами частотой 2 Гц, длительно-
стью от 200 до 500 мкс и интенсив-
ностью от 10 до 50 мА (определяется 
индивидуально). Далее регистрирова-
ли четыре последовательных мотор-
ных ответа с мышцы-мишени T1, Т2, 
Т3, Т4. При регистрации электроми-
ограммы с верхней конечности мыш-
цей-мишенью выбирали m. abductor 
pollicis brevis, при регистрации ЭМГ 
с нижней конечности – m. tibialis 
anterior. Аппарат производил оцен-
ку амплитуды моторного ответа Т4 
по отношению к Т1. При TOF, рав-
ном 100 %, амплитуда всех четырех 
ответов одинаковая, при TOF – 25 % 
моторный ответ T4 не регистрирует-
ся, при TOF – 20 % моторный ответ 
T3 не регистрируется, при TOF – 10 % 
моторный ответ Т2 не регистрируется, 
а при TOF – 0 % происходит полный 

блок нервно-мышечной передачи, ни 
один ответ не регистрируется.

Спонтанная ЭМГ (free run). Реги-
страцию free run ЭМГ мы произво-
дили для оценки функционального 
состояния спинно-мозговых корешков 
и предотвращения их травмирования 
во время проведения винтов и основ-
ного этапа коррекции деформации 
позвоночника.

ССВП. Проводили регистрацию 
корковых ответов ССВП через што-
порные электроды, расположенные 
подкожно на скальпе в точках Cz–Fz 
по международной системе 10–20. 
Стимуляцию малоберцовых нервов 
осуществляли через игольчатые элек-
троды с обеих сторон. Длительность 
стимула составила 200 мкс, частота 
стимуляции – от 3,7 до 5,1 Гц. Интен-
сивность надпорогового стимула 
выбирали индивидуально – от 15 
до 25 мА в каждом конкретном случае. 
Границы фильтра высоких частот – 
30 Гц, низких частот – 600 Гц, эпоха 
анализа – 100 мкс, количество усред-
нений – 200. Регистрацию ССВП 
с верхних конечностей не проводили.

Транскраниальная электриче-
ская стимуляция. Транскраниальную 
электростимуляцию прецентральных 
извилин осуществляли через штопор-
ные электроды, установленные под-
кожно в точки С3–С4 по междуна-
родной системе 10–20. Запись вели 
с мышц-мишеней нижних конеч-
ностей с m. vastus lateralis, m. tibialis 
anterior, m. abductor hallucis с обе-
их сторон. Для возможности исклю-
чения затухания моторных ответов 
при транскраниальной стимуля-
ции с последующим их отсутствием 
из-за действия миорелаксантов мы 
также брали мышцы-мишени с верх-
них конечностей: m. abductor pollicis 
brevis с двух сторон. Стимуляцию осу-
ществляли сериями из пяти импульсов. 
Силу тока в импульсе выбирали инди-
видуально (от 70 до 220 мА) после 
получения моторных ответов со всех 
периферических мышц-мишеней. 
Длительность импульса – 200 мкс. 
Межстимульный интервал – 4 мкс. 
Границы фильтра высоких частот – 
30 Гц, низких частот – 2000 Гц.
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D-волна. По мнению исследовате-
лей [12, 13], D-волна является надеж-
ным критерием при оценке функцио-
нального состояния кортикоспиналь-
ного тракта.

D-волну регистрировали при транс-
краниальной стимуляции прецентраль-
ных извилин одиночным прямоуголь-
ным стимулом длительностью 0,3–
0,5 мкс. Записывали с эпидурального 
пространства трехканальным электро-
дом, который обычно устанавливается 
дистально, но не ниже конуса и эпи-
конуса, так как там уже отсутствуют 
моторные кортикоспинальные тракты.

Преимущество использования 
D-волны состоит в том, что она 
не зависит от миорелаксантов и более 
устойчива к общей анестезии по срав-
нению с транскраниальной электри-
ческой стимуляцией. Однако нужно 
учитывать, что сколиотическая дуга 
деформирует и спинной мозг, это 
затрудняет плотное соприкоснове-
ние электродов с ним и точное рас-
положение их по средней линии [4, 
14]. В свою очередь, это приводит 
к ложному отсутствию ответа. D-волна 
при регистрации выглядит в виде 
двухфазного позитивно-негативного 
комплекса.

Исчезновению МВП с мышц-мишеней 
обычно предшествует изменение ампли-
туды D-волны, но D-волна может оста-
ваться стабильной или амплитуда 
незначительно уменьшится, несмотря 
на полное исчезновение МВП с мышц-
мишеней. Точкой невозврата считает-
ся полное отсутствие МВП при умень-
шении амплитуды D-волны более 
чем на 50 %. Если это произошло, 
хирургические манипуляции должны 
быть приостановлены и предприня-
ты корректирующие меры для восста-
новления МВП. Если восстановления 
МВП не происходит, операция должна 
завершиться, так как очень высок риск 
того, что у пациента разовьется тяже-
лый двигательный дефицит. Исчезно-
вение D-волны является предиктором 
развития стойкого моторного дефи-
цита после пробуждения пациента 
[4, 14]. Также наблюдали снижение 
амплитуды моторного ответа с неко-
торых ключевых мышц-мишеней 

нижних конечностей с последующим 
полным отсутствием ответа с них, 
но без снижения амплитуды D-волны, 
либо снижение было, но не больше 
50 %, что в раннем послеоперацион-
ном периоде проявлялось преходя-
щим моторным дефицитом.

Кожная термометрия. Каждые 
5 мин с начала операции и до конца 
оперативного лечения мы применя-
ли постоянный и непрерывный кон-
троль поверхностной кожной тем-
пературы датчиками цифрового тер-
мографа (от дыхательного аппарата 
Dräger), которые были установлены 
на коже задней поверхности голеней 
[6, 8, 15]. Механизм контроля заклю-
чался в том, что при осуществлении 
корригирующих операций на позво-
ночнике и случайном (ятрогенном) 
травмировании грудного отдела спин-
ного мозга развивается спинальная 
посттравматическая десимпатизация, 
которая не только может быть связана 
с повреждением симпатического ство-
ла на протяжении Тh1–L2, но и быть 
обусловлена ишемией боковых стол-
бов – колонок Кларка. В результате 
травмы спинного мозга, когда повреж-
даются или сдавливаются передние 
структуры, в том числе передняя спи-
нальная артерия, происходит наруше-
ние микроциркуляции спинного моз-
га. Больше всего страдает пограничная 
зона васкуляризации между бассейном 
передней и задних спинальных арте-
рий, то есть зона среднецентральных 
отделов задних рогов и колонок Клар-
ка. Отсутствие в этой зоне функцио-
нально значимых сосудистых анасто-
мозов приводит к ишемии указанной 
зоны, что проявляется сопутствую-
щей неврологической симптоматикой, 
в том числе и спинальной десимпати-
зацией. Это, в свою очередь, приводит 
к снижению тонуса вазоконстрикто-
ров в сосудах кожи нижних конечно-
стей c повышением кожного крово-
тока и температуры кожи в нижних 
конечностях [6, 8].

Критерием значимости отклоне-
ний от нормы амплитудно-временных 
параметров при записи ССВП мы при-
нимали снижение амплитуды пиков 
на 50 % относительно базовой линии, 

моторных – на 80 % и более, вплоть 
до исчезновения последних, увели-
чение латентности в обоих случаях – 
более чем на 10–15 %, падение ампли-
туды D-волны – более чем на 50 % 
от первоначальных показателей. Кри-
терием тревоги при оценке термоме-
трии считали увеличение температуры 
более чем на 1 °C [6].

Результаты и их обсуждение

Хирургическая коррекция сколио-
тических деформаций позвоноч-
ника – риск-ассоциированный метод 
лечения, так как высока вероятность 
ятрогенного травмирования спин-
ного мозга. С учетом характера опе-
ративного лечения во время хирур-
гической коррекции позвоночника 
определить повреждение спинного 
мозга в операционной ране не пред-
ставляется возможным, оно может 
остаться для хирурга незамеченным 
в течение всей операции.

На риск развития моторного 
и сенсорного дефицита влияют сле-
дующие факторы: проведение транс-
педикулярных винтов на вершине 
сколиоза, особенно с его вогнутой 
стороны, степень выраженности ско-
лиоза, характер оперативной кор-
рекции, снижение перфузионного 
давления спинного мозга в результате 
гипотонии и обильной кровопотери 
[1, 2, 7, 13].

На сегодняшний день используется 
комплекс интраоперационных ней-
рофизиологических методик тести-
рования анатомо-функционального 
состояния центральной и перифери-
ческой нервных систем с целью сни-
жения вероятности интраоперацион-
ных и ранних послеоперационных 
неврологических осложнений.

Для повышения информативности 
ИОНМ мы пошли по экстенсивному 
пути: увеличили количество исполь-
зуемых модулей для более детальной 
оценки состояния нервной ткани 
во время операции, тем самым повы-
сив достоверность данных при кри-
тических ситуациях, что также позво-
лило реже использовать wake-up-тест 
[15].
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После однократного введения 
миорелаксанта короткого действия 
(Листенона) во время интубации 
пациента и введения водного нар-
коза примерно через 10 мин прово-
дили TOF-стимуляцию (train-of-four) 
для мониторинга уровня миорелак-
сации, чтобы исключить остаточные 
эффекты его воздействия. Данный тест 
использовали для исключения ложно-
отрицательных результатов, связан-
ных с миорелаксирующим действием 
препаратов.

Следующим этапом у пациента 
регистрировали исходные показате-
ли вызванных потенциалов и выбор 
базовой линии из полученных данных 
после кожного разреза и до введения 
миорелаксантов [9, 10]. Затем оцени-
вали латентный период вызванных 
ответов, их амплитуду, форму базовой 
линии и ее воспроизводимость.

При доступе к задним структу-
рам позвоночника и до конечного 
гемостаза и ушивания раны прово-
дили запись спонтанной ЭМГ (free 
run). С ее помощью шел контроль 
действий хирурга в операцион-
ной ране для оценки механическо-
го раздражения, свидетельствующего 
о работе вблизи нервных структур, и, 
как следствие, возможных механиче-
ских и ишемических повреждений, 
наносимых ятрогенно.

При механическом раздражении 
спинно-мозгового корешка регистри-
руется биоэлектрическая активность 
в мышцах-мишенях. При незначи-
тельном механическом воздействии 
на область вблизи спинно-мозгового 
корешка или при его смещении, но без 
риска травмирования, регистрируются 
короткие (около 30 с), низкоамплитуд-
ные и низкочастотные вспышки био-
электрической активности в мышцах-
мишенях. Компрессия корешка либо 
его перерастяжение и, как следствие, 
развитие в нем ишемии на спонтан-
ной ЭМГ регистрировали длительным 
биоэлектрическим разрядом в мыш-
цах-мишенях, длящемся обычно более 
5 с (типа trein). Хирурга оповещают об 
этом, после чего производится кор-
рекция хирургического воздействия. 
Более информативной зарекомендо-

вала себя триггерная ЭМГ, на которой 
визуально лучше и без артефактов сти-
мула регистрировалось ирритативное 
воздействие на уровне спинно-мозго-
вых корешков во время оперативных 
манипуляций, о чем незамедлительно 
ставился в известность хирург.

Осуществляли стимуляцию перифе-
рических нервов нижних конечностей, 
получая корковые ССВП P39 с целью 
оценки проведения нервного импуль-
са по спиноталамическому тракту 
от периферии по всей длине спинно-
го мозга и до коры постцентральной 
извилины. ССВП оценивали от нача-
ла и до конца оперативного лечения 
сколиозов [16]. Изолированное интра-
операционное повреждение задних 
отделов спинного мозга может быть 
обнаружено только через потерю 
ССВП, но регистрация только ССВП 
для предотвращения развития невро-
логического дефицита недостаточно 
эффективна [4, 9, 10].

В большинстве случаев действие 
миорелаксантов заканчивалось во вре-
мя начала установки винтов, что под-
тверждалось при TOF-стимуляции.

Наряду с ССВП проводили транс-
краниальную электростимуляцию 
прецентральных извилин головно-
го мозга. В результате этого нервный 
импульс проходил по нисходящему 
кортикоспинальному тракту до пери-
ферических мышц-мишеней, где 
и регистрировали моторный ответ. 
Данный метод исследования позволя-
ет оценить функцию моторных кор-
тикоспинальных трактов, альфа-мото-
нейронов передних рогов спинного 
мозга и сегментарных интернейронов.

На этапе установки обоих стерж-
ней и их коррекции стимуляция МВП 
обычно продолжалась регулярно 
с частотой примерно 1 раз в минуту.

Снижение перфузионного давле-
ния спинного мозга во время опера-
тивной коррекции деформаций поз-
воночника приводит к нарушениям 
кровоснабжения передних отделов 
спинного мозга и проявляется двусто-
ронней потерей МВП с сохраненными 
ССВП. В некоторых случаях во время 
оперативной сессии наблюдали вре-
менные ложноположительные собы-

тия, проявляющиеся изолирован-
ной потерей МВП с нормальными 
или сниженными ССВП, что соста-
вило примерно 10 % от всех опера-
ций. По нашим наблюдениям, данные 
изменения более вероятно связаны 
с низким средним артериальным дав-
лением (менее 60 мм рт. ст.), при его 
повышении c хирургической паузой 
примерно в 10–15 мин отмечали появ-
ление МВП и их дальнейшее увеличе-
ние до базовой линии, что позволяло 
продолжить операцию и исправить 
деформацию позвоночника, как пер-
воначально планировалось.

Во время проведения винтов 
или при использовании хирургиче-
ского инструментария можно повре-
дить задние структуры спинного мозга, 
что приводит к значимому снижению 
или потере ССВП без снижения МВП, 
при повреждении боковых отделов 
спинного мозга кусачками Керрисо-
на развивается синдром Броун-Сека-
ра, что проявляется обычно односто-
ронней потерей МВП и/или ССВП [2]. 
В процессе хирургической коррекции 
деформаций позвоночника с выпол-
нением укорачивающих вертеброто-
мий высока вероятность поврежде-
ния спинного мозга и проявляющего-
ся на ИОНМ двустороннего снижения 
ССВП и МВП с последующим их отсут-
ствием [2], что и встретили в одном 
случае.

В спорных случаях,  а  также 
при грубых сколиотических дефор-
мациях использовали транскраниаль-
ную стимуляцию одиночными элек-
трическими стимулами моторной 
коры головного мозга с регистраци-
ей D-волны эпидурально располо-
женным электродом на уровне тел 
Th10–Th11 позвонков. При отсутствии 
отрицательной динамики в амплитуде 
D-волны при снижении ССВП с отсут-
ствием МВП с двух сторон дифферен-
цировали так называемые ложнопо-
ложительные события, что добавляло 
уверенности в отсутствии развития 
неврологического дефицита с даль-
нейшим регрессом изменений реги-
стрируемой картины и нарастанием 
как МВП, так и ССВП при увеличении 
показателей среднего артериального 
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давления. В одном случае оператив-
ной коррекции сколиоза при выпол-
нении вертебротомии и, более веро-
ятно, в результате спазма артерии 
Адамкевича регистрировали снижение 
амплитуд D-волны, ССВП, МВП с даль-
нейшим их отсутствием и развитием 
при пробуждении пациента нижней 
параплегии.

На постоянной основе используем 
разработанный в клинике метод оцен-
ки термометрии нижних конечностей 
[6]. При оперативном лечении дефор-
маций позвоночника с помощью кож-
ного термомониторинга фиксировали 
изменения температуры кожи нижних 
конечностей, вплоть до 0,1 °С, но кри-
терием тревоги служило увеличение 
температуры на 1 °С и более.

Обычно при регистрации разви-
тия моторных и сенсорных наруше-
ний проводимости спинного моз-
га прибегали к хирургической паузе 
на 10–15 мин с параллельным при-
менением глюкокортикоидов, диуре-
тиков, повышением среднего артери-
ального давления, а также с ослабле-
нием корригирующего воздействия 
транспедикулярной системы. В одном 
случае оперативного лечения гру-
бой сколиотической деформации 
при ее коррекции наблюдали сниже-
ние амплитуды D-волны относитель-
но базовой линии, но не более 50 %, 
при отсутствии ССВП и статистиче-
ски значимом снижением МВП прак-
тически на 80 %, с повышением тем-
пературы на одной нижней конечно-
сти на 0,5 °С, а на другой – на 0,4 °С 
от исходной температуры до опера-
ции. В данном случае были рассмотре-
ны все возможные причины развития 
этих изменений и предприняты адек-
ватные методы их устранения. Коррек-
ция сколиотической дуги была выпол-
нена, однако не в запланированном 

объеме. При пробуждении пациента 
наблюдали нижний парапарез с даль-
нейшим полным регрессом в раннем 
послеоперационным периоде.

Мы уверены, что контролируя 
ход оперативного лечения, понимая 
смысл каждой хирургической мани-
пуляции, проводимой в конкретный 
момент времени, можно вовремя оста-
новить воздействие на спинной мозг, 
что в большинстве случаев тут же при-
ведет к регрессу развивающихся нега-
тивных изменений в спинном мозге 
и восстановлению вызванных потен-
циалов, а это, в свою очередь, пред-
упредит развитие стойкого невроло-
гического дефицита.

С учетом отмеченного большо-
го процента положительных исходов 
после коррекции тяжелых (с большим 
углом сколиотической дуги и наличи-
ем полупозвонков) сколиозов и без 
развития или усугубления неврологи-
ческого дефицита в результате приме-
нения ИОНМ можно констатировать, 
что достигнутые результаты вполне 
могут свидетельствовать о правильности 
выбора используемых модулей при про-
ведении ИОНМ. Однако картина может 
быть в корне иной, если не использо-
вать ИОНМ, так как невозможно будет 
предсказать, как изменится невроло-
гический статус при коррекции ско-
лиоза. Считаем, что отсутствие раз-
вития или усугубления имеющегося 
неврологического дефицита является 
основным доказательством правиль-
ности выбора нейрофизиологических 
методов интраоперационного конт-
роля функций спинного мозга и его 
корешков.

Заключение

Наш набор модулей при ИОНМ во вре-
мя операций, направленных на кор-

рекцию деформации позвоночника, 
позволяет быстро и надежно оценить 
физиологическое состояние спинного 
мозга и в режиме реального времени 
получить данные, свидетельствующие 
о надвигающейся ятрогенной нейро-
травме, что дает возможность пред-
принять определенные профилактиче-
ские меры в потенциально обратимой 
точке.

Считаем, что во время проведения 
ИОНМ при выявлении снижения МВП 
с последующим их затуханием, а также 
снижения амплитуды с последующим 
исчезновением D-волны и нараста-
нием кожной температуры на одной 
или обеих нижних конечностях 
на 1 °С и более без положительной 
динамики, несмотря на все предпри-
нятые меры, но с дальнейшим регрес-
сом этих изменений при сбрасывании 
коррекции, необходимо отказаться 
от продолжения операции и выпол-
нить ее позднее (поэтапно, в другую 
оперативную сессию).

Проведение ИОНМ по нашей 
методике является безопасным, вос-
производимым и, как мы считаем, 
более надежным и информативным 
при оценке моторной и сенсор-
ной проводимости спинного мозга, 
что помогает предотвращать развитие 
стойкого неврологического дефицита 
или его усугубления, инвалидизацию 
пациента и, как следствие, не снижа-
ется качество жизни пациента.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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