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В в е д е н и е. Профилактика послеоперацион-
ных двигательных нарушений ятрогенной природы 
при хирургической коррекции деформаций позво-
ночника осуществляется за счёт интраоперационно-
го нейрофизиологического контроля с использова-
нием моторных вызванных потенциалов (МВП) [6].

Высокая вариативность клинических и физио-
логических особенностей пациентов с деформа-
циями позвоночника, их реакции на анестезию [7, 
8] и хирургическую агрессию индивидуализирует 
реакцию МВП на воздействие комплекса интра
операционных факторов. Это затрудняет форма-
лизацию и интерпретацию конкретного протокола 
проведения интраоперационного нейромониторин-
га (ИОНМ). Поэтому основной массив публикаций 
по настоящему вопросу отражает преимуществен-
но качественные характеристики наблюдаемых 
феноменов, в связи с этим существуют опреде-

ленные разногласия в их толковании. Данное 
обстоятельство затрудняет восприятие хирургом 
нейрофизиологической информации, что, в свою 
очередь, осложняет процесс принятия им решения 
относительно своих дальнейших действий.

Цель работы состояла в систематизации наблю-
даемых в процессе интраоперационного нейромо-
ниторинга электрофизиологических феноменов 
с последующей разработкой оценочной (балль-
ной) шкалы результатов нейрофизиологического 
тестирования пирамидного тракта, удобной для 
восприятия хирурга.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Анализировалась выборка из 
288 больных (107 мужского, 181 женского пола), в возрасте от 
1 года 4 мес до 27 лет ((12,6±0,35) года) с деформациями позво-
ночника различной этиологии: идиопатический сколиоз был 
диагностирован у 76 пациентов, деформации позвоночника 
врождённого генеза и связанные с системными поражениями 
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скелета – у 173 пациентов, нейромышечный и нейрогенный 
сколиоз – у 15 больных, деформации позвоночника, связанные 
с другими причинами, отмечены у 24 пациентов. Величина 
деформации варьировала от 20° до 105° по сколиотическому 
компоненту и от 15° до 134° по кифотическому.

Всем пациентам под нейрофизиологическим контролем 
(318 протоколов) была произведена инструментальная коррек-
ция деформации с последующей фиксацией сегментов грудно-
го/грудопоясничного отдела позвоночника с использованием 
различных вариантов погружных систем транспедикулярной 
фиксации. У всех пациентов применялись методики мобили-
зации задней колонны позвоночника I–II типов по классифика-
ции F. Schwab, у 189 (59 %) больных выполнены трёхколонные 
остеотомии позвоночника III–IV типов [3, 11].

Исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации 
(в ред. 2013 г.). Все пациенты и добровольцы, участвовавшие в 
научном и клиническом исследовании, дали на это письменное 
добровольное информированное согласие.

Анестезиологическое пособие сочетало тотальную внутри-
венную анестезию в виде комбинации препарата Пропофол 
(10–2 мг/(кг⋅ч) с наркотическим анальгетиком Фентанилом 
(10–1 мкг/(кг⋅час) при внутривенном введении микроструйно 
через инфузомат и искусственную вентиляцию легких через 
интубационную трубку. На стадии интубации применялся 
миорелаксант среднего действия Эсмерон.

Интраоперационный нейромониторинг осуществляли с 
помощью системы «ISIS IOM» (Inomed Medizintechnik GmbH, 
Германия). Контролировали степень представленности спон-
танной активности тестируемых мышц. МВП получали посред-
ством транскраниальной электростимуляции коры головного 
мозга с помощью субдермальных спиралевидных электродов, 
установленных на скальпе в проекции корковых представи-
тельств мышц-индикаторов. Стимулы предъявлялись пачками, 
состоящими из пяти разнополярных импульсов длительностью 
1 мс с межстимульным интервалом 4 мс, частотой 1 Гц. При 
нерегулярном возникновении МВП, их отсутствии или неста-
бильности амплитудно-временных характеристик производи-
лась транспозиция стимулирующих электродов до получения 
воспроизводимого ответа. Регистрирующие игольчатые электро-
ды устанавливались монополярно (отведение типа «мышечное 
брюшко – сухожилие»). Выбор мышц-индикаторов для полу-
чения МВП был обусловлен уровнем хирургического вмеша-
тельства на позвоночнике и результатами предоперационного 
ЭМГ-обследования. Проанализировано 320 протоколов ИОНМ.

Первое тестирование (регистрация так называемых «базо-
вых» МВП) проводилось через 40–60 мин после введения мио-
релаксанта. Оценивались регулярность появления ответов, их 
форма (сложность, стабильность), латентный период и ампли-
туда, а также вариативность этих характеристик. Последующие 
тестирования проводились после имплантации опорных эле-
ментов конструкции и на различных этапах корригирующих 
маневров. Продолжительность мониторинга варьировала от 
45 мин до 9 ч 52 мин (средняя длительность – (3,5±0,09) ч).

В процессе каждой посылки стимулирующих воздействий 
на кору головного мозга оценивался характер реакции пира-
мидных трактов на хирургические манипуляции. В качестве 
диагностически значимых изменений характеристик МВП 
рассматривалось снижение амплитуды более чем на 50 % от 
исходного уровня и увеличение латентного периода, превы-
шающее 10 %. Зафиксированным реакциям характеристик 
МВП присваивался ранг в соответствии с разработанной нами 

шкалой (табл. 1). Совокупность изменений ранговой оценки 
МВП на протяжении оперативного вмешательства являлась 
основанием для присвоения выявленному типу реакции мотор-
ной системы соответствующего балла (табл. 2). Рассчитывали 
частоту встречаемости (νi) для выделенных типов реакции как 
отношение числа наблюдений i-го типа (ni) к общему количе-
ству наблюдений (N) и стандартную ошибку (Sν):

Значимость изменения частоты наблюдаемости типов 
реакции оценивали с помощью z-критерия разности долей. 
Математическую обработку полученных данных проводили с 
помощью программного комплекса «Microsoft Excel 2010» и 
интегрированного с ним пакета анализа данных «Attestat» [1].

Р е з у л ь т а т ы. При получении базовых МВП 
в 6 случаях (1,9 % наблюдений) их вызвать не 
удалось. В 32 (9,9 %) случаях зарегистрированы 
нестабильные по форме и характеристикам ответы 
с редуцированной до 2–3 фаз конфигурацией и низ-
кой амплитудой, как правило, менее 100 мкВ. Из 
них в 1 случае ответы вызывались только монолате-
рально. В подавляющем большинстве наблюдений 
(88,3 %) были получены высокоамплитудные, поли-
фазные МВП со стабильной формой (воспроизво-
димой при последовательном повторении тестовых 
стимулов) и характеристиками.

В табл. 1 приведены описания типичных вари-
антов реактивных изменений МВП в процессе 
ИОНМ и соответствующий им оценочный ранг 
(от «0» до «7»). В используемой для мониторинга 
группе мышц-индикаторов реактивные изменения 
могут быть одинаковыми либо различаться по сте-
пени снижения МВП и трансформации их формы, 
указывая на локализацию опасного ятрогенного воз-
действия. При этом состоянию пирамидной системы 
в целом присваивается значение ранга, максимальное 
для группы мышц-индикаторов. При последующем 
тестировании ранговая оценка либо сохранялась, либо 
менялась в соответствии с наблюдаемыми при этом 
реактивными изменениями МВП. В итоге, в процессе 
мониторинга формировался ряд из последовательных 
значений рангов состояния пирамидной системы.

Обобщая динамику ранговой оценки МВП 
на протяжении всей операции, мы выделили пять 
типов устойчивых (воспроизводимых на различ-
ных больных) комбинаций рангов (табл. 2), кото-
рые, по-нашему мнению, соответствуют основным 
типам реакции моторной системы пациента на опе-
ративную коррекцию деформаций позвоночника.

Представленные данные позволяют заключить, 
что используемые в клинике нашего Центра техно-
логии хирургической коррекции деформаций позво-
ночника сопровождаются минимальным риском 
развития неврологических осложнений, поскольку 
частота встречаемости V, наиболее опасного типа 
реакции, не превышает 10 %. Повышенная опас-
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ность повреждения моторных трактов у данной 
группы пациентов обусловлена особенностями 
патологии. Выявление IV и V типов реакции тре-
бовало своевременного принятия адекватных мер 
(введения глюкокортикоидов, транспозиции вин-
тов, частичного сброса тракционных нагрузок 
на спинной мозг).

Все 20 случаев появления V типа были связаны 
с полным исчезновением МВП в конце оперативно-
го вмешательства, при завершении коррекции или 
сразу после окончания коррекционного манёвра. 
В 4 наблюдениях исчезновение ответов было моно-
латеральным. В остальных – билатеральным. При 
этом в 4 наблюдениях амплитуда ответов 
снизились до нуля на фоне эпидурально-
го введения раствора ропивакаина. При 
этом, как и в других 12 случаях регистра-
ции V типа, после завершения операции 
у пациентов не наблюдалось моторных 
или сенсорных расстройств (16 наблюде-
ний из 20). У 4 пациентов после пробуж-
дения отмечались локальные моторные 
расстройства, которые удалось устранить 
в послеоперационном периоде.

В 22 наблюдениях отмечались ЭМГ-
признаки ирритации корешков спинно-
го мозга – кратковременные вспышки 
спонтанной ЭМГ в соответствующих 
отведениях, которые стихали в результа-
те коррекции действий хирургов после 
получения ими данной информации.

На рисунке показаны особенности распределе-
ния, в зависимости от возраста пациентов, исходного 
состояния базовых МВП (см. рисунок, а) и типов реак-
ции (см. рисунок, б) пирамидной системы, на хирур-
гическую коррекцию деформации позвоночника. 
Диаграмма (см. рисунок, а) показывает, что частота 
встречаемости наблюдений нестабильных базовых 
МВП (1) и случаев их исходного отсутствия (0) умень-
шается с возрастом и стабилизируется после 8–10 лет, 
в пределах 10 % соответствующих возрастных групп. 
При этом количество стабильных, высокоамплитуд-
ных базовых МВП (2) увеличивается и выходит 
на плато на уровне 90 % в том же возрасте.

Т а б л и ц а  1

Ранговая оценка реакции параметров МВП  
на текущее оперативное воздействие

Ранг Электрофизиологический феномен

0  Сохранение на момент тестирования формы и амплитудно-временных параметров МВП близкими 
к исходным

1  Повышение амплитуды МВП относительно исходного уровня, зачастую сопровождаемое 
появлением дополнительных фаз

2  Умеренное снижение амплитуды МВП, не сопровождаемое существенным изменением его формы

3  Нестабильность амплитудно-временных характеристик и формы (значительные колебания 
количества и выраженности фаз) ответа

4а  Значительное снижение амплитуды МВП (более чем на 50 % от исходного уровня), 
сопровождаемое колебаниями его латентности и обеднением (редукцией) формы с последующим 
восстановлением характеристик МВП, близких к исходным

4б  Значительное снижение амплитуды МВП (более чем на 50 % от исходного уровня), 
сопровождаемое колебаниями его латентности и обеднением формы с последующим сохранением 
угнет¸нных ответов и(или) дальнейшим угнетением МВП, вплоть до полного исчезновения

5  Полное исчезновение ответа (длительностью не более 15 мин) с последующим восстановлением 
до уровня, близкого к исходному

6  Полное исчезновение ответа с последующим частичным восстановлением

7  Полное исчезновение МВП без признаков его восстановления к моменту завершения 
хирургического вмешательства

Т а б л и ц а  2 

Типы реакции моторной системы больных  
на оперативную коррекцию деформации позвоночника

Тип
Комбинации 

рангов

Частота 
встречаемости Характеристика риска

ni νi±si, %

I 0, 1, 2 169 53,1±2,78 Благоприятное течение

II 0–3, 4а 29 8,8±1,59 Удовлетворительное 
течение

III 0–3, 4a, 5 50 15,7±2,02 Низкий риск 

IV 0–3, 4б, 
5, 6

46 14,5±1,99 Средний риск

V 0–3, 4б, 
5–7

20 6,3±1,37 Высокий риск

П р и м е ч а н и е. Доля в процентах рассчитана без уч¸та 
шести наблюдений с исходно отсутствующими моторными 
потенциалами.
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I тип реакции, соответствующий спокойному 
течению операции без каких-либо тревожных собы-
тий, доминирует во всех возрастных группах. Его 
частота встречаемости колеблется вблизи 50–60 %. 
Исключение составляет возрастная группа 8–11 лет 
(период развития организма ребёнка, предшеству-
ющий ростовому скачку).

II и III типы реакции (умеренное снижение 
и нестабильность МВП), которые, как правило, 
имеют благоприятное завершение операции, когда 
тестируемые показатели возвращаются к базовому 
уровню, имеют повышенную частоту встречаемости 
(более 20 %) у детей 1–3 лет. Для III типа имеется 
второй максимум относительного количества наблю-
дений, совпадающий с минимумом νI первого типа, 
когда данный показатель снижается до 31,7 %.

IV тип реакции в 1-й возрастной группе (1–3 года) 
отсутствовал. Затем наблюдалось постепенное увели-

чение его частоты встречаемости, макси-
мум которой также совпал со снижением νI. 
В дальнейшем νIV снижалась и больше не 
превышала 20 %. V тип реакции в группе 
самых младших пациентов не наблюдался. 
В дальнейшем частота встречаемости дан-
ного типа монотонно увеличивалась с воз-
растом. После 12–15 лет данный параметр 
выходил на плато, ни в какой возрастной 
группе не превышая 10 %.

О б с у ж д е н и е. Значительная ин
дивидуальная вариативность базовых 
МВП, получаемых до начала хирурги-
ческого вмешательства, связана с осо-
бенностями функционального статуса 
пирамидной системы пациентов, в том 
числе обусловленного различиями в воз-
растных размерах тела, особенностями 
протекания основного и сопутствующих 
заболеваний. Соотношение межиндиви-
дуальной и внутрииндивидуальной вари-
ативности характеристик МВП наиболее 
демонстративно проявляется на примере 
пациентов разного возраста.

Так, случаи регистрации низкоампли-
тудных, нестабильных базовых МВП, 
их монолатеральное появление и даже 
полное отсутствие наблюдаются значи-
тельно чаще у детей младших возраст-
ных групп, что согласуется с данными 
других авторов [5] и объясняется неза-
вершённостью процессов формирования 
их центральной нервной системы [9, 10].

В процессе оперативного вмешатель-
ства к исходной вариативности МВП 
добавляются эффекты действующих в это 
время факторов: изменение концентрации 

компонентов наркоза в крови и нервной ткани, их 
насыщенность кислородом, колебания кровяного 
давления, температуры тела, нарушения микроцир-
куляции и т. п. [8]. Ранговая оценка наблюдаемых 
изменений и сведение получаемой последовательно-
сти рангов к 5-ти типам реакции позволяют абстра-
гироваться от случайных флуктуаций функцио
нального состояния пирамидной системы, выявить 
и оценить количественно скрытые закономерности 
его изменений, связанные с индивидуальными осо-
бенностями пациентов и действиями хирургов. Это 
хорошо видно на примере распределения по возраст-
ным группам частоты встречаемости типов реакции 
пирамидной системы на хирургическую агрессию 
(см. рисунок, б). Повышенный процент наблюдений 
переходных (II–III) типов в самой младшей возраст-
ной группе, несомненно, отражает незавершённость 
процессов формирования ЦНС этих пациентов. Это 

а

б

Изменение частоты встречаемости нестабильности базовых МВП (а) 
и типов реакции (б) пирамидной системы на хирургическую коррекцию 

деформации позвоночника в зависимости от возраста пациентов:  
0 – отсутствие базовых МВП; 1 – нестабильная базовая МВП; 2 – ста-

бильная высокоамплитудная базовая МВП; I, II, III, IV и V – типы реакции 
моторной системы (см. табл. 2)
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обратимые флуктуации уровня возбудимости мотор-
ной коры и нижележащих элементов пирамидной 
системы.

Второй пик частоты встречаемости III пере-
ходного и IV субкритического типов реакции 
наблюдается в 8–11 лет, т. е. в препубертатном 
или в начальном периоде второго ростового скач-
ка. В это время основные регуляторные системы 
детского организма работают с напряжением, так-
же повышена вероятность регуляторных сбоев. 
На этом фоне повышается частота встречаемости 
флуктуаций возбудимости элементов пирамидной 
системы – III тип реакции. В то же время патология 
позвоночника в своём развитии становится более 
тяжёлой, чем у предыдущих возрастных групп, что 
заставляет хирурга чаще работать в зоне повышен-
ного риска. К этому добавляется фактор повторно-
го оперативного вмешательства. Таких пациентов 
в рассматриваемой возрастной группе больше, чем 
среди детей младшего возраста. Сочетание этих 
обстоятельств увеличивает вероятность появления 
IV – субкритического – типа реакции.

Постепенное увеличение в младших возрастных 
группах частоты встречаемости V – критического – 
типа реакции с постепенным выходом её на плато 
в подростковом возрасте, на наш взгляд, также обу-
словлено нарастанием патологических изменений 
осевого скелета с возрастом и повышением случа-
ев многократного оперативного вмешательства. То 
обстоятельство, что наблюдения V типа ни в одной 
возрастной группе не превышают 10 %, а среди них 
только в 4 наблюдениях из 20 были отмечены кли-
нические признаки послеоперационной моторной 
дисфункции, указывает на высокую степень безопас-
ности современных высокотехнологичных методов 
оперативной коррекции деформации позвоночника.

В ы в о д ы. 1. Устойчивая повторяемость изме
нений транскраниально получаемых МВП при 
сходном сочетании факторов, воздействующих 
на пациента (наркоз, состояние гемодинамики, 
действия хирургов), позволяют формализовать 
наблюдаемые феномены и организовать их взаимо
расположение в виде ранговой шкалы, отражающей 
степень снижения проводниковой функции пира-
мидной системы.

2. Предложенная ранговая шкала позволяет срав-
нить степень воздействия хирургической агрессии 
на проводниковую функцию пирамидной системы 
пациентов разных возрастных групп.

3. У больных младшего возраста (до 12 лет) 
с деформациями позвоночника разной этиологии 
больше вероятность получения нестабильных 
низкоамплитудных базовых моторных ответов, что 
требует учета при проведении последующего нейро
физиологического контроля в процессе операции.

4. С увеличением возраста пациентов отмечена 
тенденция к стабилизации формы, характеристики 
и воспроизводимости транскраниально вызванных 
моторных потенциалов как при исходном, так и при 
текущем тестировании. Это связано со структурно-
функциональным созреванием ЦНС.
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