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Objective. To summarize and critically evaluate data on intraoperative neurophysiological monitoring in surgical correction of neuromus-

cular scoliosis with an emphasis on monitoring modalities, causes of alarm events and an algorithm of response actions.

Material and Methods. The study was carried out as a practice-oriented narrative review with an analytical synthesis of published data 

without conducting a formal meta-analysis; level of evidence – V. The search for sources was performed in PubMed/Medline, Scopus, 

Web of Science Core Collection, and the Russian Science Citation Index (RSCI) for the period from January 1, 2005 to September 22, 

2025, with additional manual search.

Results. Key modalities included transcranial motor and somatosensory evoked potentials complemented by free-running and triggered 

electromyography (EMG) to monitor radicular events and to assess pedicle screw position. In cases of poor monitorability, epidural  

Цель исследования. Обобщить и критически оценить данные об интраоперационном нейрофизиологическом мониторинге при хи-

рургической коррекции нейромышечного сколиоза с акцентом на модальности мониторинга, причинах тревог и алгоритме действий.

Материал и методы. Работа выполнена как практико-ориентированный нарративный обзор с аналитическим обобщением опублико-

ванных данных без проведения формального метаанализа; уровень доказательности – V. Поиск источников проводили в PubMed/

Medline, Scopus, Web of Science Core Collection и РИНЦ за период с 01.01.2005 по 22.09.2025 г. с дополнительным ручным поиском.

Результаты. Ключевые модальности – транскраниальные моторные и соматосенсорные вызванные потенциалы, дополненные спон-

танной и триггерной электромиографией для контроля корешковых событий и оценки положения транспедикулярных винтов; при 

низкой мониторируемости возможны эпидуральные ответы (включая D-wave) как резервная тактика. Изменения сигналов при 

нейромышечном сколиозе обусловлены тремя группами факторов: перфузионно-физиологическими, механическими (маневры 

коррекции) и анестезиолого-техническими. Обобщен поэтапный алгоритм реакции на тревогу: исключение технических причин, 

оптимизация перфузии и анестезии, оценка связи с этапом коррекции и решение о модификации маневра.

Заключение. Мультимодальный интраоперационный нейрофизиологический мониторинг повышает безопасность коррекции ней-

ромышечного сколиоза, однако критерии тревоги и тактика должны индивидуализироваться с учетом нозологии, исходного де-

фицита и этапа коррекции.

Ключевые слова: нейромышечный сколиоз; интраоперационный нейрофизиологический мониторинг; моторные вызванные потен-

циалы; соматосенсорные вызванные потенциалы; электромиография; интраоперационные осложнения.
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Нейромышечный сколиоз (НМС) 
развивается на фоне заболеваний 
центральной или периферической 
нервной системы и первичных мио-
патий, наиболее часто – при детском 
церебральном параличе (ДЦП), спи-
нальной мышечной атрофии (СМА) 
и прогрессирующих мышечных дис-
трофиях [1–3]. У таких пациентов 
деформация возникает раньше, про-
грессирует быстрее и чаще достига-
ет тяжелых степеней, что сопрово-
ждается высоким риском системных 
осложнений, включая дыхательные, 
сердечно-сосудистые и нутритивные 
нарушения, а также остеопению [4].

По сравнению с идиопатическим 
сколиозом деформации при НМС, 
как правило, более ригидные и ассо-
циированы с более высокой часто-
той осложнений [2, 3, 5]. Для сни-
жения риска все шире применяется 
интраоперационный нейромонито-
ринг (ИОНМ), позволяющий выяв-
лять угрозу повреждения прово-
дящих путей в реальном времени 
и корректировать тактику вмеша-
тельства [6, 7]; тест пробуждения 
рассматривается преимущественно 
как резервный метод [8]. Вместе с тем 
интерпретация сигналов при НМС 
осложняется исходным двигательным 
дефицитом и сопутствующими нару-
шениями: например, в одной когорте 
подростков изменения транскрани-
альных моторных вызванных потен-
циалов (ТкМВП) отмечены у 64 % 
пациентов [9].

При этом специализированные 
обзоры, посвященные особенностям 
ИОНМ именно при нейромышечном 
сколиозе, практически отсутствуют.

Цель исследования – обобщить 
и критически оценить данные об ИОНМ 
при хирургической коррекции нейро-
мышечных деформаций позвоночника 
с акцентом на ключевые модальности, 
анестезиологические особенности 
и интерпретацию сигналов.

Дизайн и уровень 
доказательности
Настоящая работа выполнена в фор-
мате практико-ориентированного 
нарративного обзора. Такой формат 
предполагает аналитическое обоб-
щение опубликованных данных 
без формального метаанализа; обзор 
направлен на интерпретацию сигна-
лов ИОНМ и тактические решения 
при коррекции НМС. Выбор формата 
обусловлен неоднородностью нозо-
логий, протоколов ИОНМ, критериев 
тревоги и конечных точек исследова-
ний, что ограничивает возможность 
формального метаанализа. Уровень 
доказательности – V.

Поиск и отбор литературы
Выполнен расширенный поиск 
в PubMed/Medline, Scopus, Web of Sci-
ence Core Collection и РИНЦ за пери-
од с 1 января 2005 г. по 22 сентября 
2025 г.; дополнительно проведен руч-
ной поиск по профильным журналам 
и спискам литературы. Использова-
ли комбинации ключевых терминов 
по НМС/сколиозу и ИОНМ (TcMEP, 
SSEP, EMG, D-wave, alarm, anesthesia). 
Включали клинические исследования, 
обзоры/метаанализы и рекомендации 
по ИОНМ при коррекции НМС у детей 
и взрослых; исключали эксперимен-
тальные работы, тезисы без полного 

текста и дубликаты. Выводы основа-
ны на совокупности опубликованных 
данных и клиническом опыте авторов.

Ограничения. Нарративный дизайн 
связан с риском неполного охвата 
литературы, языковой/публикацион-
ной предвзятости и ограниченной 
сопоставимостью когорт и протоко-
лов ИОНМ. PRISMA/метаанализ/оцен-
ка риска смещения не проводились; 
алгоритмические предложения сле-
дует рассматривать как экспертную 
интерпретацию данных в условиях 
неоднородности нозологий и огра-
ниченной проспективной валидации 
порогов ИОНМ для отдельных под-
групп НМС.

Клинический контекст НМС  
и роль ИОНМ
В крупных сериях осложнения после 
коррекции НМС встречаются чаще, 
чем при идиопатических формах: 
по данным метаанализа (n = 2155), 
наиболее распространены ране-
вые (≈13,3 %) и респираторные 
(≈11,8 %) осложнения, тогда как вновь 
возникший неврологический дефи-
цит встречается реже (≈2,9 %), но име-
ет критическую клиническую значи-
мость [2]. В многоцентровых сериях 
общая частота осложнений достигает 
17–35 %, а неврологические ослож-
нения составляют ≈1–3 % по мета-
анализам [2, 5, 10] и ≈1 % по данным 
регистра SRS при НМС (против 0,8 % 
при идиопатическом сколиозе) [11].

В этих условиях ИОНМ рассма-
тривается как инструмент раннего 
выявления потенциально обратимых 
нарушений проводимости и их при-
чин в реальном времени. По данным 

responses (including D-wave) are possible as a backup tactic. Signal changes in neuromuscular scoliosis are determined by three groups 

of factors: perfusion–physiological, mechanical (correction maneuvers), and anesthesiological–technical. A stepwise alarm response al-

gorithm is summarized: exclusion of technical causes, optimization of perfusion and anesthesia, assessment of relationship with the cor-

rection stage, and deciding on maneuver modification.

Conclusion. Multimodal intraoperative neurophysiological monitoring increases the safety of neuromuscular scoliosis correction; however, 

alarm criteria and treatment strategies should be individualized according to the underlying diagnosis, initial deficit, and stage of correction.

Key Words: neuromuscular scoliosis; intraoperative neurophysiological monitoring; motor evoked potentials; somatosensory evoked po-

tentials; electromyography; intraoperative complications.
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литературы [9, 12], клинически зна-
чимые изменения, соответствующие 
сигналам тревоги, регистрируются 
в среднем у 10 % больных, а в отдель-
ных когортах – значительно чаще 
(до 64 %), преимущественно за счет 
обратимых изменений. Применение 
мультимодальных протоколов повы-
шает надежность мониторинга, однако 
диагностическая точность варьирует 
в зависимости от протокола и центро-
вого эффекта [13].

Основные причины интраопераци-
онных изменений при НМС условно 
делят на три группы:

• перфузионно-физиологиче-
ские – гипотензия, анемия/кровопо-
теря, нарушения газообмена и темпе-
ратуры [14, 15];

• анестезиолого-технические – влия-
ние ингаляционных анестетиков, оста-
точная нейромышечная блокада, гипо-
термия, артефакты электродов [16–18];

• механические – осевая трак-
ция, деротация, коррекция/установ-
ка стержней, остеотомии, VCR; боль-
шинство тревог возникает на этапах 
активной коррекции и нередко носит 
обратимый характер [9, 19–21].

Для НМС также характерны гете-
рогенность порогов сигналов тревоги 
и ограниченность данных их прос-
пективной валидации, что осложняет 
интерпретацию сигналов [6].

Наблюдательные исследования ука-
зывают на возможную ассоциацию 
применения ИОНМ с параметрами по-
слеоперационного течения (включая 
сроки выписки и частоту осложнений), 
однако причинно-следственная связь 
остается недоказанной [7].

У пациентов с НМС и выраженным 
исходным неврологическим дефи-
цитом ИОНМ направлен не только 
на предотвращение грубого двига-
тельного ухудшения, но и на сохра-
нение клинически значимых оста-
точных функций. Даже минимально 
сохранные произвольные движения, 
чувствительность и тазовые функции 
могут иметь существенное значение 
для самообслуживания, ухода и каче-
ства жизни, а их утрата после хирур-
гического вмешательства представляет 
собой клинически значимое осложне-
ние. С этих позиций ИОНМ при НМС 
следует рассматривать не только 
как средство предотвращения «ката-

строфического» неврологического 
исхода, но и как инструмент сохра-
нения остаточных функций; данная 
позиция отражает экспертную интер-
претацию опубликованных данных 
и клинического опыта в условиях 
ограниченной доказательной базы.

Модальности ИОНМ: возможности  
и ограничения при НМС
В настоящее время при НМС предпо-
чтение отдается мультимодальному 
ИОНМ, который считается клинически 
приемлемым и безопасным; при этом 
его надежность варьирует в зависимо-
сти от нозологии, а в отдельных кли-
нических группах чаще описываются 
ложноположительные эпизоды [22]. 
При НМС ИОНМ применяется менее 
широко, чем при идиопатическом ско-
лиозе. Это связано с неоднородностью 
нозологий, сложностью интерпрета-
ции сигналов и ограниченной инфор-
мативностью мониторинга при выра-
женном исходном дефиците (табл. 1).

ТкМВП. Они отражают проводи-
мость кортикоспинальных трактов 
и являются ведущей модальностью 
ИОНМ при НМС, в том числе в муль-

Таблица 1 

Пороговые значения критериев тревоги при интраоперационном мониторинге у пациентов с нейромышечным сколиозом

Модальность Критерии тревоги Особенности при нейромышечном сколиозе

Соматосенсорные  

вызванные потенциалы

↓ амплитуды ≥50 %  

и/или ↑ латентности ≥10 %

Изолированное удлинение латентности может быть ранним маркером гипо-

перфузии и требует сопоставления с гемодинамикой [14, 15]

Транскраниальные  

моторные вызванные  

потенциалы

Стойкая утрата  

воспроизводимого ответа 

или ↓ амплитуды ≥60 %  

(часто в диапазоне 60–80 %)

Выраженная вариабельность по нозологиям; при спинальной мышечной 

атрофии – различие верхних конечностей/нижних конечностей, дистальные 

мышцы ног (abductor hallucis, tibialis anterior) информативнее; при MRC ≤3 

необходима заранее согласованная «резервная стратегия» [23]

Триггерная  

электромиография

Порог стимуляции ниже 

ориентировочных значений 

(часто <6–10 мА)

Подозрение на медиальную перфорацию винта; при нейропатиях возможны 

атипичные пороги → обязательна механическая верификация [16]

Эпидуральная регистрация/

эпидуральные ответы

↓ амплитуды ≥50 %  

или утрата

Сохранность при ухудшении/утрате транскраниальных моторных вызван-

ных потенциалов может указывать на более дистальный и/или обратимый 

уровень нарушения; метод чаще используется как «резерв» при низкой 

информативности транскраниальных моторных вызванных потенциалов/

cоматосенсорных вызванных потенциалов [24, 25]

Пороговые значения приведены относительно индивидуального исходного уровня при стабильных условиях анестезии, температуры и перфузии. Ука-

занные критерии отражают наиболее часто используемые подходы; при НМС допустима нозологическая и центр-специфичная вариабельность порогов 

тревоги. Интерпретация изменений возможна только после исключения технических причин (контакт/монтаж электродов, артефакты, воспроизводи-

мость ответа). MRC – шкала Комитета медицинских исследований (Medical Research Council) для 5-балльной оценки мышечной силы.
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тимодальных протоколах. Регистри-
руемость зависит от нозологии 
и объема функционирующей муску-
латуры: при СМА ответы чаще стабиль-
нее с верхних конечностей, тогда как с 
нижних конечностей нередко сниже-
ны; среди мышц нижних конечностей 
более информативны дистальные 
(abductor hallucis, tibialis anterior) 
[26–28]. При наследственных поли-
нейропатиях ТкМВП обычно сохра-
няются, но характерны удлиненная 
латентность и сниженная амплитуда 
[29]. Метод чувствителен к ингаляци-
онным анестетикам, поэтому пред-
почтительна тотальная внутривенная 
анестезия (ТВА) [6, 17, 18], у детей сти-
муляцию титруют, начиная с низких 
значений. В стандартизированном 
протоколе Kobayashi et al. [30] исход-
ные ТкМВП были получены у 100 % 
детей и в большинстве исследуемых 
мышц при 100–200 мА без серьезных 
осложнений стимуляции. Надежность 
регистрации коррелирует с силой, 
оцениваемой по шкале Комитета 
медицинских исследований (Medical 
Research Council, MRC) в отдельных 
мышцах/мышечных группах, исполь-
зуемых как мишени ИОНМ: от 0 бал-
лов при отсутствии произвольно-
го сокращения до 5 баллов при нор-
мальной мышечной силе. По данным 
литературы, воспроизводимость 
ответов составляет 0 % при MRC 1–2, 
28,6 % – при MRC 3, 72,3 % – при MRC 
4, 100,0 % – при MRC 5. При MRC ≤3 
целесообразно заранее предусмотреть 
резервную стратегию – добавление 
соматосенсорных вызванных потен-
циалов (ССВП), D-wave и/или ЭМГ [23]. 
Большинство клинически значимых 
сдвигов ТкМВП возникает на этапах 
коррекции, нередко обратимы после 
ослабления маневра или локальной 
декомпрессии [9, 16].

Если сохранение тазовых функ-
ций имеет самостоятельную клини-
ческую значимость или стандартные 
мышцы-мишени плохо монитори-
руются, панель регистрации ТкМВП 
может быть индивидуально расшире-
на за счет мышц туловища, тазового 
дна, наружного анального и/или уре-
трального сфинктера. Такой подход 

согласуется с данными о расширен-
ной панели мышц-мишеней при кор-
рекции сколиотической деформации 
у пациентов со СМА, мышечной дис-
трофией Дюшенна и NF1, включая 
rectus abdominis и/или sphincter ani 
[27, 31, 32]. Для повышения воспро-
изводимости сфинктерных ответов 
описана квадриполярная транскра-
ниальная электростимуляция, однако 
ее роль при коррекции НМС требует 
отдельной валидации [33].

ССВП. ССВП при НМС остаются 
одной из наиболее устойчивых мо-
дальностей ИОНМ. При СМА и дру-
гих заболеваниях с преимуществен-
ным поражением двигательной сферы 
воспроизводимость обычно высокая, 
однако описаны противоречивые дан-
ные об увеличении латентности и сни-
жении амплитуды, что требует тща-
тельной калибровки исходного уровня 
и осторожной трактовки малых изме-
нений [26, 27]. Использование только 
ССВП не рекомендуется: добавление 
ТкМВП снижает риск ложноотрица-
тельных исходов и повышает надеж-
ность протокола [13].

На параметры ССВП существен-
но влияют анестезия, температура 
и перфузия; ТВА, как правило, обес-
печивает лучшую воспроизводимость, 
тогда как ингаляционные анестети-
ки уменьшают амплитуду и увеличи-
вают латентность [17, 34]. При НМС 
изолированное удлинение латентно-
сти может быть ранним признаком 
гипоперфузии (например, на фоне 
кровопотери/гипотензии) и требует 
первоочередной коррекции физио-
логических параметров с повтор-
ной регистрацией [14]. Ограничени-
ем метода является необходимость 
усреднения, в связи с чем ТкМВП 
более чувствительны к острым изме-
нениям, тогда как ССВП используют-
ся для подтверждения выявленных 
изменений.

В отдельных нозологиях возмож-
на неполная мониторируемость: 
при атаксии Фридрейха чаще отмеча-
ют неудовлетворительные кортикаль-
ные ССВП [35], при болезни Шарко – 
Мари – Тута 1B описано отсутствие 
коркового ответа при сохранности 

ТкМВП [29], у пациентов с тяжелым 
ДЦП установка эпидуральных ССВП-
электродов может повысить мони-
торируемость [24]. Интерпретацию 
изменений ССВП следует проводить 
в динамике с учетом этапов коррек-
ции и гемодинамики, а не по одиноч-
ному измерению.

Спонтанная и триггерная элек-
тромиография (сЭМГ и тЭМГ). ЭМГ 
дополняет ССВП/ТкМВП за счет чув-
ствительности к корешковым собы-
тиям. сЭМГ обеспечивает непрерыв-
ную индикацию раздражения кореш-
ка во время манипуляций (винт, 
ретрактор, коагуляция), при спастич-
ности (например, при ДЦП) и высо-
ком исходном ЭМГ-фоне требуется 
оптимизация регистрации и строгая 
привязка активности к этапу вмеша-
тельства, иначе возрастает доля лож-
ных тревог, что диктует мультимо-
дальную интерпретацию [6, 17].

тЭМГ применяется для функ-
циональной верификации поло-
жения транспедикулярных винтов 
и рассматривается как дополни-
тельный инструмент контроля, осо-
бенно при выраженной деформа-
ции и измененной анатомии [21]. 
Для НМС ориентиром служит сни-
жение порога стимуляции ниже 6 мА 
(а в отдельных клинических ситуаци-
ях – ниже 10 мА), что ассоциировано 
с повышенной вероятностью медиаль-
ной перфорации и требует обязатель-
ной механической проверки и кор-
рекции. При отдельных нозологиях 
(в частности, периферических нейропа-
тиях) возможны атипичные пороги, по-
этому интерпретация должна быть осто-
рожной и сопровождаться обязатель-
ной механической верификацией [16]. 
В практическом плане информативна 
не только абсолютная величина поро-
га, но и ее несоответствие соседним 
уровням/контралатеральной стороне: 
выраженное относительное снижение 
повышает вероятность некорректного 
положения винта.

При вмешательствах с потенци-
альным риском вовлечения пояс-
нично-крестцовых корешков, кону-
са/эпиконуса или сакральных про-
водящих путей ЭМГ-мониторинг 
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может быть дополнен регистраци-
ей активности наружного анального 
и/или уретрального сфинктера, буль-
бокавернозного рефлекса и рефлекса 
наружного уретрального сфинктера. 
Для регистрации рефлекса наружно-
го уретрального сфинктера описа-
но применение мочевых катетеров 
со встроенными биполярными элек-
тродами [36]. Данные о рутинном при-
менении этих методов при коррекции 
НМС ограничены, поэтому их следу-
ет рассматривать как перспективную 
дополнительную опцию для отдель-
ных высокорисковых случаев.

D-wave (эпидуральная регистра-
ция). Эпидуральные ответы применя-
ются как дополнительная модальность 
при тяжелых формах НМС с низкой 
информативностью кортикальных 
ТкМВП/ССВП (например, при ДЦП 
с выраженной спастичностью) [17, 24]. 
Метод устойчив к анестезии и отра-
жает проводимость кортикоспиналь-
ного тракта; сохранность D-wave 
при снижении мышечных ТкМВП 
указывает на дистальный и потен-
циально обратимый уровень пора-
жения, однако его прогностическая 
специфичность остается умеренной, 
а ложноположительные изменения 
могут быть связаны со смещением 
эпидурального электрода [25]. В боль-
шинстве случаев D-wave используют 
как резервный метод в высокориско-
вых клинических сценариях.

Анестезиологические аспекты 
ИОНМ при НМС
Коморбидность (дыхательные, сер-
дечно-сосудистые и нутритивные 
нарушения) требует мультидисци-
плинарного планирования периопе-
рационного ведения. При мышечной 
дистрофии Дюшенна/Беккера оце-
нивают кардиориск, избегают приме-
нения сукцинилхолина (риск гипер-
калиемии/рабдомиолиза) и заранее 
планируют кровосберегающую такти-
ку [24]. При ожидаемой низкой мони-
торируемости может быть целесо-
образна предоперационная пробная 
регистрация ССВП/ТкМВП с предва-
рительным согласованием алгоритма 
действий при тревоге.

Режим анестезии. Предпочтителен 
ТВА (пропофол + опиоид), поскольку 
ингаляционные анестетики снижа-
ют амплитуды и увеличивают латент-
ность ССВП и могут дестабилизиро-
вать ТкМВП, особенно при исходном 
неврологическом дефиците [28, 34]. 
В педиатрии допустима индукция 
ингаляционным анестетиком с после-
дующим переходом на ТВА перед кри-
тическими этапами операции [6, 18]. 
В отдельных клинических ситуациях 
допускается применение ингаляцион-
ного анестетика в низких концентра-
циях при условии сохранности вос-
производимых ответов ИОНМ.

Нейромышечная блокада. Ней-
ромышечную блокаду, как правило, 
ограничивают интубацией, в редких 
клинических ситуациях ее продление 
возможно при обязательном контро-
ле степени блокады с использовани-
ем TOF-мониторинга, что особенно 
важно при нервно-мышечных заболе-
ваниях [34].

Адъюванты. При необходимости 
допустимы кетамин, инфузия лидо-
каина и низкие дозы дексмедетоми-
дина, бензодиазепины после индук-
ции следует минимизировать с учетом 
возможного влияния на воспроиз-
водимость [34]. При эпидуральном 
введении местных анестетиков сле-
дует учитывать их возможное влия-
ние на параметры ИОНМ; для 0,375 % 
ропивакаина описана вариабельная 
реакция МВП – от отсутствия измене-
ний до выраженного угнетения мотор-
ных ответов [37].

Кровопотеря и кровосбережение. 
При НМС значимая часть интраопера-
ционных изменений ИОНМ обуслов-
лена гипоперфузией и нарушениями 
терморегуляции, что диктует прио-
ритет поддержания адекватной пер-
фузии и температуры. Для снижения 
кровопотери применяют кровосбе-
регающие стратегии, включая транек-
самовую кислоту и аутогемотрансфу-
зию [24]. В отдельных педиатрических 
сериях более 50 % кровопотери при-
ходится на поздние этапы коррекции, 
поэтому целевые показатели перфу-
зии и план трансфузии целесообразно 
определять заранее [38].

Технические и тактические 
аспекты ИОНМ при НМС:  
исходные значения, тракция  
и ключевые этапы коррекции
Исходные значения и осевая тракция. 
Исходные уровни ССВП/ТкМВП целе-
сообразно фиксировать после окон-
чательной укладки пациента при ста-
бильном анестезиологическом режи-
ме (включая отсутствие значимой 
остаточной нейромышечной блока-
ды по TOF) и стабильных физиоло-
гических условиях (перфузия, тем-
пература), до начала осевой тракции 
(например, гало-тракции, тракцион-
ного позиционирования) и активных 
коррекционных маневров. На фоне 
осевой (позиционной) тракции воз-
можна транзиторная утрата сигналов; 
в таких случаях уменьшают тракцион-
ную нагрузку, корректируют перфузи-
онные и анестезиологические факто-
ры, после стабилизации обновляют 
исходные уровни и далее титруют уси-
лие под контролем ИОНМ. При гидро-
цефалии целесообразно расширять 
панель стимуляции и регистрации 
ТкМВП ввиду вариабельности ответов 
и исходно сниженной мониторируе-
мости [12, 39].

Контрольные  паузы ,  тЭМГ 
и командная синхронизация. Клю-
чевые этапы коррекции (установка 
первого стержня, деротация, уста-
новка второго стержня) рекоменду-
ется сопровождать краткими кон-
трольными паузами с повторной 
оценкой мультимодальных отве-
тов (ССВП/ТкМВП/ЭМГ по протоко-
лу) и документированием измене-
ний относительно исходного уровня. 
Перед установкой стержней целесо-
образно выполнять пороговое тести-
рование транспедикулярных винтов 
методом тЭМГ как элемент этапного 
контроля безопасности их позицио-
нирования [9, 17, 19, 21].

Для повышения интерпретируемо-
сти данных в ряде центров применя-
ется командная синхронизация: перед 
началом операции согласуются условия 
получения исходных уровней, крите-
рии временнóй паузы, а также выпол-
няется синхронизация ключевых эта-
пов тракции и коррекции с изменени-
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ями нейрофизиологических сигналов. 
Такой подход может снижать вероят-
ность ложной интерпретации причин 
изменений и ускорять координиро-
ванную реакцию команды при появ-
лении сигналов тревоги [12, 21, 39].

Особые клинические ситуации 
при НМС 
К ним относятся сочетанные вмеша-
тельства и высокорисковые сцена-
рии. При одновременном освобож-
дении фиксированного спинного 
мозга и коррекции деформации ССВП 
в ряде случаев могут быть информа-
тивнее ТкМВП; мультимодальная оцен-
ка (ССВП и ЭМГ) облегчает этапный 
контроль вмешательства [40].

У пациентов с имплантированны-
ми нейростимуляторами выполнение 
ТкМВП возможно при ТВА при меж-
дисциплинарном согласовании. Уст-
ройство при необходимости временно 
деактивируют, а параметры стимуля-
ции выбирают минимально достаточ-
ные. Сопутствующая эпилепсия обыч-
но не рассматривается как абсолютное 
противопоказание к ИОНМ при инди-
видуальной оценке рисков и соблюде-
нии мер безопасности [12, 41].

При ригидных дугах, больших 
углах деформации и ревизионных 
вмешательствах возрастает роль меха-
нических факторов, а ТкМВП могут 
быть нестабильны. В этих сценариях 
целесообразны расширение мульти-
модальности (включая D-wave/эпи-
дуральные записи) и дробная коррек-
ция [25].

Нозологически обусловленные 
особенности ИОНМ при НМС
НМС объединяет гетерогенную груп-
пу заболеваний, нозология и исход-
ный дефицит определяют ожидае-
мую информативность модальностей 
и принципы интерпретации ИОНМ 
и, как правило, не являются основа-
нием для отказа от мониторинга [22]. 
Для НМС типичны сниженный функ-
циональный резерв и исходная вариа-
бельность ответов, поэтому сигналы 
тревоги часто отражают сочетанное 
влияние перфузионных, анестезио-
логических и механических факторов. 

В таких ситуациях динамика, воспро-
изводимость и привязка к этапу кор-
рекции информативнее изолирован-
ных процентных порогов [12, 14].

Практически это требует заранее 
согласованной «резервной страте-
гии» при низкой информативности 
или утрате отдельных модальнос-
тей: расширение мультимодальности, 
использование эпидуральных записей 
(в том числе D-wave) в высокориско-
вых сценариях и в исключительных 
случаях wake-up test (тест пробужде-
ния) [8, 24, 25, 35]. Нозологически ори-
ентированные акценты мониторинга, 
обобщенные в табл. 2, демонстриру-
ют, что частичная или асимметричная 
мониторируемость отдельных модаль-
ностей сохраняет клиническую цен-
ность при мультимодальной интер-
претации и стандартизированной 
реакции команды на сигналы тревоги 
[26, 31, 34, 42].

Критерии тревоги и алгоритм 
действий при возникновении  
сигнала тревоги
Общие принципы интерпретации. 
Рабочие численные пороги приве-
дены в табл. 1 и далее не повторя-
ются. Изменения оценивают отно-
сительно индивидуальных исходных 
уровней при стабильных условиях 
регистрации и анестезии. Клиниче-
ская интерпретация возможна толь-
ко после исключения технических 
причин (контакт и монтаж электро-
дов, артефакты, воспроизводимость 
при повторной записи) и первичной 
коррекции системных факторов, пре-
жде всего перфузии и анестезиологи-
ческого режима.

Ключевое значение имеют дина-
мика и топография изменений. Вне-
запное снижение или утрата ТкМВП 
и/или ССВП в течение секунд 
или нескольких минут чаще соот-
ветствует острому механическому 
или перфузионному воздействию 
и требует немедленной реакции; 
постепенные нарастающие сдвиги 
амплитуды/латентности чаще связа-
ны с анестезиологическими и систем-
ными факторами и требуют первич-
ной коррекции условий мониторин-

га. Локализованные/односторонние 
изменения при сохранности ста-
бильных контрольных ответов (чаще 
с верхних конечностей) повышают 
вероятность локального механическо-
го фактора. Наиболее значимым кри-
терием тревоги остается утрата вос-
производимого ответа, не восстанав-
ливающаяся при коррекции условий 
и увеличении интенсивности стимуля-
ции; изолированное снижение ампли-
туды требует трактовки в контексте 
динамики, распределения изменений 
и физиологических параметров.

Особенности интерпретации 
при НМС. Для НМС характерен сни-
женный функциональный резерв. 
Именно поэтому сигналы тревоги 
нередко возникают при сочетании 
нескольких факторов: умеренных 
колебаний перфузии, анестезиоло-
гического подавления и корригиру-
ющих маневров. В таких условиях 
ориентация только на один процент-
ный порог может приводить к гипер-
диагностике. Вероятность ложных 
тревог возрастает при слабых исход-
ных уровнях (MRC ≤3), колебаниях 
остаточной нейромышечной блока-
ды, гипотермии и выраженной спа-
стичности; в этих условиях более 
информативны воспроизводимость 
ответа и его связь с хирургическим 
этапом, чем изолированная оценка 
процентного снижения амплиту-
ды. У пациентов с НМС изменения 
чаще ассоциированы с системными 
факторами перфузии и анестезии: 
в частности, увеличение латентности 
ССВП может предшествовать ампли-
тудным изменениям ТкМВП [14]. 
В ряде случаев исходно отсутству-
ет одна из модальностей, возмож-
ность продолжения операции опре-
деляется заранее согласованной аль-
тернативной тактикой (расширение 
мультимодальности, эпидуральные 
записи, wake-up test) и оценкой 
совокупности рисков [8, 12, 16]. 

Алгоритм действий  
при возникновении сигнала  
тревоги по данным ИОНМ
В большинстве центров используется 
поэтапный подход. 
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Таблица 2

Нозологически обусловленные особенности интраоперационного нейромониторинга при нейромышечном сколиозе

Нозология Риск-профиль  

(значимый для ИОНМ/анестезии)

Мониторируемость  

и ожидаемые исходные ответы

Тактика  

и практические акценты

ДЦП  

(GMFCS IV–V)

Высокая уязвимость; критичность 

перфузии [22]

ТкМВП: мониторируемость  

77,5 %, отсутствие исходных  

ответов 20,8 %; провокации  

судорог не отмечено.  

Показана безопасность ИОНМ 

при  эпилепсии [43]

Спастичность/ПЭП и высокий ЭМГ-фон → 

риск ложных «тревог»; как правило, предпочти-

тельна ТВА и консервативная трактовка малых 

сдвигов. Мультимодальность (ССВП + кореш-

ковая ЭМГ), первичный акцент на перфузию/

MAP, щадящая вентиляция, раннее наблюдение 

в ОРИТ у группы риска [34]

СМА II–III Дыхательная уязвимость; при тя-

желых деформациях – чувствитель-

ность к кровопотере и гипоперфу-

зии [44]

Ответы ВК стабильнее НК;  

приоритет AH/TA; ССВП чаще 

сохранны, латентность ↑ [26].  

В сравнении с ИС: ТкМВП  

из AH – 96,3 %, из TA – 85,2 % 

[26]. Воспроизводимость  

при стандартизированном  

протоколе описана [42]

Предпочтительна ТВА без поддерживающей 

НМБ, протективная вентиляция, кровосбере-

жение. При слабых ответах НК — расширение 

панели мышц, фасилитация стимуляции; заранее 

согласованная «резервная стратегия»  

(опора на ССВП/ЭМГ и предусмотренные  

протоколом варианты контроля) [26, 28]

DMD/BMD Кардиореспираторный риск; риск 

рабдомиолиза/гиперкалиемии: сук-

цинилхолин противопоказан; конт-

роль уровня калия в крови и темпе-

ратуры, ингаляционные анестетики 

минимизировать [22, 34]

ТкМВП – 100 %, ССВП – 93,3 %;  

ответы из TA/GAS снижены, 

AH сопоставим с ИС [31]

Вариабельность моторных ответов → предпо-

чтительна мультимодальность [34].  

AH – приоритет; при бедных ответах – резервные 

мышцы-мишени (брюшная стенка/сфинктеры).  

Критически важно исключать физиологические 

и технические причины перед эскалацией  

«тревоги» [31]

FRDA Высокий кардиогемодинамический 

риск [35]

Неудовлетворительные исход-

ные ответы ≈24 %; в отдельных 

сериях wake-up до 24 % [35]

Заранее согласовать «резервную стратегию»  

(в том числе возможность теста пробуждения)  

и планировать ведение в ОРИТ;  

по показаниям – расширенный гемодинамиче-

ский мониторинг [35]

Миеломенингоцеле Анатомические изменения  

и имплантируемые устройства; 

кортикальные модальности часто 

ограничены; высокая чувствитель-

ность к позиционным и системным 

факторам [12]

Часто отсутствуют или ограни-

чены исходные ответы по НК; 

кортикальные регистрации мо-

гут быть неинформативны

Корешковая ЭМГ + навигация;  

поэтапная коррекция; заранее согласованная  

«резервная стратегия»; ограничения  

модальностей целесообразно фиксировать  

в протоколе операции [12]

NF1  

и дисплазии

Компрессионно-диспластические 

изменения и асимметрия; риск ише-

мических и механических влияний 

на этапах коррекции [32]

Межсторонняя асимметрия 

ТкМВП; сравнение сторон  

информативно

При асимметрии — первичные акцент на кор-

рекции MAP/перфузии и проверка механиче-

ского фактора. тЭМГ + навигация для верифи-

кации при сомнительных сигналах [32, 39]

Периферические 

нейропатии  

(например, CMT1B)

Вариабельность проводимости  

и порогов → частично неинформа-

тивные модальности и риск  

«ложных тревог» [29]

Возможна утрата коркового 

ответа P40 ССВП при сохран-

ности ТкМВП (латентность ↑, 

амплитуда ↓) [29]

Диагностическая ценность ССВП может быть 

снижена; увеличение длительности анализа  

и расширение панели мышц; интерпретация 

строго по этапу операции; при сомнительных 

исходных ответах – дообследование [29]

ИОНМ – интраоперационный нейромониторинг; ДЦП – детский церебральный паралич; ТкМВП – транскраниальные моторные вызванные 

потенциалы; ПЭП – противоэпилептические препараты; ССВП – соматосенсорные вызванные потенциалы; ЭМГ – электромиография; тЭМГ – 

триггерная (вызванная) электромиография; ТВА – тотальная внутривенная анестезия; НМБ – нейромышечная блокада; MAP – среднее артери-

альное давление; ВК – верхние конечности; НК – нижние конечности; AH – abductor hallucis; TA – tibialis anterior; GAS – gastrocnemius. СМА – 

спинальная мышечная атрофия; GMFCS – Gross Motor Function Classification System; DMD/BMD – мышечная дистрофия Дюшенна/Беккера; 

FRDA – атаксия Фридрейха; CMT1B – болезнь Шарко – Мари – Тута 1B; NF1 – нейрофиброматоз 1-го типа. «Резервная стратегия» – заранее 

согласованный вариант действий при низкой информативности/утрате модальностей (в том числе wake-up test по показаниям).
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1. Исключение технических при-
чин и первичная коррекция физиоло-
гии/анестезии. Повторная регистра-
ция; контроль монтажа и контакта 
электродов, исключение артефактов; 
оценка остаточной нейромышечной 
блокады (TOF), коррекция вентиляции 
и метаболических параметров и нор-
мализация температуры. При подозре-
нии на гипоперфузию – повышение 
перфузионного давления (ориентиру-
ясь на среднее артериальное давление 
(МАР), часто не ниже 80–85 мм рт. ст., 
с учетом возраста и исходных характе-
ристик пациента) и оптимизация ане-
стезии (минимизация ингаляционных 
анестетиков, усиление ТВА) [13, 15, 16].

2. Привязка к этапу операции. 
Сопоставление времени возник-
новения изменений с конкретным 
маневром (инструментальная трак-
ция/деротация, установка или фик-
сация стержней, остеотомии и др.). 
При подозрении на корешковое собы-
тие и/или проблему положения вин-
та — пороговое тестирование методом 
тЭМГ и механическая верификация 
при необходимости [9, 21].

3. Коррекция хирургического фак-
тора. Временное ослабление манев-
ра/снижение коррекции; при сохране-
нии изменений и обоснованном подо-
зрении на локальный механический 
фактор – целенаправленная хирурги-
ческая оценка (включая обсуждение 
локальной декомпрессии или репози-
ционирования винта) [19, 39].

4. Переоценка и решение. Повторная 
регистрация и документирование дина-
мики; при восстановлении – обновле-
ние исходных уровней и решение о про-

должении вмешательства. При стойкой 
утрате сигналов, если восстановление 
не достигается на фоне выполненных мер, 
может рассматриваться временная пауза 
и в исключительных случаях wake-up test.

По данным литературы, изолирован-
ное повышение перфузионного давле-
ния может приводить к восстановле-
нию примерно 20 % эпизодов, а в соста-
ве комбинированных мер – еще около 
60 %; среднее время восстановле-
ния составляет порядка 16 мин [6, 17].

При восстановлении сигналов после 
коррекции выявленных факторов 
и обновления исходных уровней воз-
можно продолжение операции при кол-
легиальном решении нейрофизиолога, 
анестезиолога и хирурга. Как правило, 
усиливают контроль перфузии и огра-
ничивают агрессивность последующих 
корригирующих маневров с готовно-
стью к немедленной коррекции тактики 
при рецидиве тревоги.

Документация и послеоперационное 
наблюдение. После клинически значи-
мых интраоперационных изменений 
целесообразны наблюдение в условиях 
палаты интенсивной терапии и регу-
лярные неврологические осмотры; 
при ухудшении – срочная нейровизуа-
лизация и консилиум. Все эпизоды сиг-
налов тревоги подлежат документирова-
нию с временными метками, указанием 
этапа операции, параметров анестезии, 
перфузии (включая MAP) и предприня-
тых коррекционных мер [12, 16].

Заключение

ИОНМ при коррекции НМС рассматри-
вается как важный инструмент повы-

шения безопасности вмешательства, 
однако его информативность и кри-
терии тревоги при НМС существенно 
вариабельны и зависят от нозологии, 
исходного дефицита и этапа коррек-
ции. В этих условиях наибольшую 
клиническую ценность имеет муль-
тимодальный протокол с сочетанием 
ТкМВП и ССВП, дополненный ЭМГ-
методами, а при низкой мониториру-
емости – резервными эпидуральными 
записями и/или тестом пробуждения 
по показаниям.

Интерпретация сигналов при НМС 
должна опираться не на изолирован-
ные процентные пороги, а на дина-
мику и воспроизводимость ответов, 
их топографию и связь с хирурги-
ческим маневром при обязательном 
исключении технических причин 
и первичной коррекции перфузи-
онных и анестезиологических фак-
торов. Поэтапный алгоритм реакции 
на тревоги (техническая проверка → 
оптимизация MAP/перфузии и ане-
стезии → оценка механического 
фактора → повторная регистрация 
и решение) позволяет уменьшить 
риск гипердиагностики и поддержи-
вает междисциплинарное принятие 
решений.

Представленные в обзоре практи-
ческие акценты и нозологически ори-
ентированная оценка мониторируемо-
сти могут использоваться для стандар-
тизации протоколов ИОНМ при НМС. 
Они также могут служить основой 
для дальнейших проспективных 
исследований по валидации крите-
риев тревоги и оптимизации тактики 
на этапах коррекции.
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