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В ходе нейрохирургических операций по удалению базально расположенных опухолей функциональное со-
стояние ствола мозга контролировалось путем регистрации коротколатентных акустических потенциалов. Их 
параметры сопоставлялись с параметрами, контролируемыми анестезиологом. Обнаружено, что увеличение 
в ходе операции задержек компонентов акустических стволовых вызванных потенциалов при сохранении со-
отношения амплитуд и без грубых изменений соотношения межпиковых интервалов не является коррелятом 
каких-либо стволовых нарушений, угрожающих витальным функциям. В отсутствие повреждающего дейс-
твия на ствол коротколатентные слуховые вызванные потенциалы в большей мере отражают особенности и 
течение анестезиологического обеспечения.
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Использование лазерного хирургического 
инструмента при операциях по поводу удале-
ния опухолей мозга уменьшает кровопотерю, 
существенно снижает инвазивность хирургичес-
кого вмешательства [1]. Однако при удалении 
базально расположенных опухолей важно кон-
тролировать функциональное состояние стволо-
вых отделов мозга с целью определения допус-
тимых границ вмешательства и предупреждения 
возможного нежелательного термического воз-
действия на ствол. В литературе имеются сведе-
ния об использовании регистрации короткола-
тентных акустических вызванных потенциалов 
(так называемых стволовых ВП) для интраопе-
рационного мониторинга состояния стволовых 
структур [2−5]. Однако в некоторых случаях 
данные о чувствительности коротколатентных 
ВП (слуховых и соматосенсорных) к стволовым 
повреждениям являются противоречивыми [6]. 

При этом, если вопрос о влиянии наркоза 
на соматосенсорные потенциалы, используемые 
в операционной в основном для мониторинга 
проводниковой функции спинного мозга и ло-
кализации зон соматической чувствительности 
в коре, освещен в литературе весьма широко 
[7−11], то данные об изменениях стволовых вы-
званных потенциалов, считающихся устойчивы-
ми к наркозу, ограничены [2, 12, 13]. 

Остается неясным, в какой степени измене-
ния параметров акустических стволовых вызван-
ных потенциалов (АСВП) при интраоперацион-
ном мониторинге определяются хирургически-
ми манипуляциями, в частности термическим 
воздействием лазера на близко расположенную 
к стволу опухоль, и каков вклад в эти измене-
ния различных видов наркоза, гемодинамичес-
кой ситуации и других факторов, контролируе-
мых анестезиологом.

В связи с этим представляется важным про-
ведение сопоставлений результатов мониторин-
га состояния ствола путем регистрации АСВП 
на различных этапах операции в условиях раз-
ных видов наркоза с данными мониторинга 
витальных функций: артериального давления 
(АД), частоты сердечных сокращений, сатура-
ции кислорода и концентрации СО2 на выдохе. 

В связи с объемом полученных данных и 
тем обстоятельством, что основными характе-
ристиками вызванных потенциалов являются 
амплитуда и латентное время, представление 
материала разделено на два сообщения, в пер-
вом из которых рассматриваются вопросы о 
влиянии наркоза и хирургических манипуля-
ций на задержки мониторируемых ВП, во вто-
ром – о связи этих же действующих факторов и 
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параметров, контролируемых анестезиологом, с 
амплитудными характеристиками ВП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Мониторинг состояния мозгового ствола 
осуществлялся нами у 32 пациентов (8 мужчин 
и 24 женщины в возрасте от 26 до 65 лет, сред-
ний возраст 47,2 года), которые были опериро-
ваны по поводу менингиом различной базальной 
локализации (26 человек) и неврином слухового 
нерва (6 человек). С целью мониторинга регис-
трировались коротколатентные акустические 
(стволовые) вызванные потенциалы, исполь-
зовался электромиограф «Нейропак-2» фирмы 
«Нихон Коден» (Япония). Для обеспечения инт-
раоперационной регистрации звуковые стимулы 
подавались с помощью малогабаритных теле-
фонов, интенсивность стимулов 100 дБ, поляр-
ность – биполярная (сжатие/разрежение). Отве-
дение вызванных потенциалов производилось 
подкожно вводимыми электродами, изготовлен-
ными с использованием хирургических игл. В 
качестве критериев нормы рассматривались дан-
ные, приведенные в работах [4, 14]. При микро-
хирургической резекции менингиом применялся 
Nd-Yag-лазер с длиной волны 1,06 мкм, все не-
вриномы удалялись с использованием стандарт-
ных медицинских технологий. Средняя продол-
жительность операций составила 3 ч 35 мин. В 
качестве основного наркоза для 20 пациентов 
использовался кетамин, для 12 − пропофол. 
При необходимости применялись препараты, 
регулирующие гемодинамку, в основном кло-
фелин, с целью снижения артериального дав-
ления, имеющего тенденцию к повышению при 
кетаминовом наркозе. Статистический анализ 
осуществлялся с использованием критерия Стъ-
юдента и коэффициента корреляции Пирсона. 
Послеоперационные обследования проводились 
в сроки от 6 до 14 дней. Исследования выпол-
нены с соблюдением биоэтических норм, ней-
ромониторинг входит в стандарт медицинских 
технологий, разработанных в Новосибирском 
НИИ травматологии и ортопедии (в том числе 
«Удаление менингиом основания черепа с при-
менением ND-YAG-лазера с длиной волны 1,06 
мкм»), утвержденных Министерством здраво-
охранения РФ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В предоперационном периоде производи-
лась регистрация исходных АСВП с целью оп-
ределения оптимальных условий мониторинга.

У пациентов с невриномами слухового не-
рва регистрировались односторонние измене-

ния АСВП, от небольших, не выходящих за гра-
ницы нормы, до выраженного одностороннего 
снижения первого компонента, генерируемого 
слуховым нервом, увеличения межпикового ин-
тервала I–III, грубого снижения или отсутствия 
третьего компонента. Увеличенной при этом 
была и задержка комплекса компонентов IV–V 
на стороне поражения, амплитуда снижена. В 
таких случаях для мониторинга использовались 
АСВП, регистрируемые со стороны с более со-
хранными вызванными ответами.

В предоперационном периоде у пациентов с 
менингиомами выраженные отклонения от нор-
мы слуховых стволовых ВП отмечены лишь в 
26 % случаев. При этом в отличие от пациентов 
с опухолями мосто-мозжечкового угла или с не-
вриномами слуховых нервов регистрация ВП не 
выявляла выраженных латеральных различий, 
с односторонним снижением или выпадением 
первых трех компонентов коротколатентных 
слуховых ВП. У исследованного контингента 
больных с менингиомами в случае наличия оче-
видно определяемых изменений ВП на первом 
плане были изменения собственно стволовых 
компонентов IV и V различной степени выра-
женности. Первоочередные изменения стволо-
вых компонентов IV и V имели место у больных 
с гигантской менингиомой ольфакторной ямки, 
опухолью основной кости. Лишь в двух случа-
ях у пациентов с опухолью основной кости вы-
являлось также поражение слухового нерва и 
выраженная асимметрия ВП в левом и правом 
отведениях, касающаяся как компонентов, за 
генерацию которых ответственны периферичес-
кие структуры нервного аппарата слуха, так и 
стволовых компонентов. Небольшие проявле-
ния асимметрии, выражающиеся в особенностях 
соотношения амплитуд и задержек максимумов 
компонентов, встречались практически у всех 
остальных обследуемых больных. Выявлялась 
эта асимметрия в основном при моноауральной 
стимуляции слева и справа.

Наркоз существенно снижал амплитуду 
и увеличивал задержки компонентов ВП по 
сравнению с регистрацией в дооперационном 
периоде. Увеличение задержки компонента V 
АСВП, наблюдавшееся уже на этапе трепана-
ции, до начала хирургического вмешательства 
на собственно мозговых структурах, достовер-
но (p < 0,01) различалось в зависимости от того, 
какой анестетик использовался для основного 
наркоза: при кетамине оно составляло от 3,4 до 
14,8 % (в среднем 7,0 %), при пропофоле − от 
0,4 до 4,8 % (в среднем 2,8 %). При совместном 
применении пропофола и кетамина (2 случая) 
увеличение времени задержки компонента V 
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составило соответственно 7,2 и 8,7 %. Данные 
двух пациентов с летальным исходом в после-
операционном периоде в анализ не включены. 
Таким образом, при использовании в качестве 
основного наркоза кетамина нейродинамичес-
кие процессы замедляются в существенно боль-
шей степени, чем при применении пропофола.

Увеличение задержки коррелирует с дли-
тельностью времени пребывания под наркозом. 
Продолжительность операции, время пребыва-
ния пациента под наркозом влияют на задерж-
ку всех компонентов ВП. При длительных опе-
рациях увеличивается латентное время в том 
числе и компонента I, генерируемого слуховым 
нервом. При этом и витальные функции в ходе 
операции, и исходы не отличаются значимо от 
ситуаций с меньшим увеличением задержек.

Соотношения задержек максимумов ком-
понентов АСВП в условиях продолжительного 

наркоза без механических, тепловых и прочих 
повреждений стволовой области сохраняются 
практически равными таковым до операции. 
Увеличение времени задержки компонентов V 
(источником генерации которого, по данным 
литературы, считаются нижние бугры четверо-
холмия) и III (верхний оливарный комплекс) 
происходит синхронно пропорционально. 

Пример данных мониторинга с регистраци-
ей слуховых стволовых ВП на различных эта-
пах операции с применением лазера приведен 
на рис. 1.

В данном случае представлены АСВП па-
циента, оперированного с целью удаления ги-
гантской менингиомы. Наиболее выраженное 
и быстрое увеличение задержки компонента V, 
увеличение межпикового интервала IV–V про-
изошло на этапе выделения опухоли. На этапе 
удаления регистрировалось «сглаживание» ком-
плекса IV–V, составляющие его компоненты 
были плохо дифференцированы. После удале-
ния опухоли задержка комплекса уменьшилась.

При этом отмечены различия изменений в 
ходе операции мозговой нейродинамики в за-
висимости от используемого для наркоза анес-
тетика. Обнаружено, что степень увеличения 
задержки всех компонентов слуховых ВП зави-
сит от типа применяемого для основного нар-
коза препарата: при использовании пропофола 
она существенно меньше, чем при кетаминовом 
наркозе с добавлением фентанила. Если при ис-
пользовании кетамина у одного из пациентов 
зарегистрировано приращение времени задерж-
ки пятого компонента ВП к концу операции 
1,28 мс (с 6,02 мс в начале операции до 7,29 мс 
в конце, 27,2 %, рис. 2), то при применении 
пропофола она никогда не превышала 0,72 мс 
(12,7 %). Нужно отметить, что максимальные 
в процентном выражении увеличения задержек 
АСВП на начальных этапах операции по отно-
шению к зарегистрированным при предопера-
ционных обследованиях и максимальные при-

Рис. 1. Интраоперационный мониторинг функциональ-
ного состояния ствола мозга при удалении ба-
зально расположенных опухолей с применением 
лазерного хирургического инструмента. 1 – об-
следование до операции; 2 – начало операции; 
3 – подход, выделение опухоли, увеличение за-
держки компонентов IV–V; 4 – продолжение 
выделения; 5 – начало удаления, 6 – удале-
ние, «сглаживание» комплекса IV–V, сниже-
ние компонента V; 7 – окончание удаления; 
8 – опухоль удалена, задержки меньше

Рис. 2. Увеличение в ходе операции задержки компо-
нентов V АСВП при разных видах наркоза
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ращения задержек в ходе операций отмечались 
у разных пациентов.

Регистрировавшееся нами увеличение за-
держки компонентов V АСВП под действием 
использовавшихся анестетиков отличает полу-
ченные данные от приводимых в обзоре Banoub 
et al. [15], где пропофол и кетамин обозначены 
как не влияющие на латентность пика V, но при 
этом совершенно не рассматривается фактор 
продолжительного действия наркоза. 

Обусловленные длительным наркозом из-
менения мозговой нейродинамики имеют пос-
ледействие в послеоперационном периоде. Так, 
при сопоставлении АСВП, регистрируемых че-
рез 2 недели после операции с теми, что были 
зарегистрированы до нее, отмечалось, что при 
нормализации формы и соотношения компонен-
тов вызванных потенциалов увеличения ампли-
туды компонента V (например, после удаления 
гигантской менингиомы) задержки комплекса 
IV–V были большими, чем при предоперацион-
ном обследовании. 

Укорочение латентного времени компонен-
та III и пиков комплекса IV–V по отношению 
к предыдущему этапу операции на величину 
более 3 % зарегистрированы только у 4 паци-
ентов, у 3 из них это укорочение происходило 
после удаления объемных опухолей, могущих 
оказывать компремирующее воздействие на 
ствол (у двух – гигантских менингиом, у од-
ной – невриномы слухового нерва), на конечной 
стадии операции; в одном случае нестабильные 
параметры АСВП регистрировались на фоне 
нестабильной гемодинамики. У пациентов с ме-
нингиомами интраоперационное уменьшение 
задержки компонента V после удаления опухо-
ли совпадало с уменьшением задержек в после-
операционном периоде по отношению к обсле-
дованиям до операции.

Следует, однако, иметь в виду, что нали-
чие интракраниальных объемных образований, 
не затрагивающих непосредственно структуры, 
генерирующие ВП, но оказывающие на них 
компремирующее и, главное, смещающее воз-
действие, может приводить к парадоксальному 
уменьшению латентного времени компонентов 
ВП, например зрительных [13]. В этом случае 
послеоперационное увеличение латентности 
компонента без выхода за значения, определяе-
мые в литературе как заведомо патологические, 
может считаться признаком нормализации фун-
кционального состояния.

Так, в послеоперационном периоде увеличе-
ние задержки или сохранение значений, прак-
тически не отличающихся от таковых при об-
следовании до операции, зарегистрировано не у 

всех пациентов (рис. 3). У четырех из них (двое 
с базальными менингиомами, одна с менинги-
омой задней трети сагиттального синуса, одна 
с глиобластомой гипофиза) задержка комплек-
са IV–V уменьшилась. Так, у пациентки М. при 
обследовании до операции задержка пика ком-
понента V составляла 5,74 мс, после операции 
уменьшилась до 5,56 мс. В этих случаях, веро-
ятно, при взаимодействии двух конкурирующих 
факторов, а именно последействия наркоза, мо-
гущего замедлять нейродинамику и устранения 
компрессии стволовых структур, улучшающего 
условия электрогенеза, фактор декомпрессии 
был более существенным. В пользу этого пред-
положения свидетельствует то обстоятельство, 
что при послеоперационном уменьшении за-
держки и увеличении амплитуды компонентов 
IV и V задержки компонента I превышали тако-

Рис. 3. Изменение латентного времени стволовых 
вызванных потенциалов в послеоперационном 
периоде.
1а – ВП пациента до операции; 1б – увеличе-
ние времени задержки компонентов, типичное 
последействие наркоза; 2а – ВП до операции 
с объемной опухолью; 2б – небольшое умень-
шение задержки компонентов IV–V, эффект 
декомпрессии
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вые до операции. Отмечено также увеличение 
асимметрии АСВП в левом и правом отведении, 
в основном по задержке комплекса IV–V.

Существенно большее при использовании 
кетамина увеличение задержек компонентов 
АСВП по сравнению с дооперационными обсле-
дованиями в начале операции и удлинение этих 
задержек в течение времени пребывания паци-
ента под наркозом обусловлено, вероятно, тем, 
что кетамин вызывает активацию лимбической 
системы с последующим распространением воз-
буждения на таламокортикальные структуры, 
что приводит к дезорганизации дея тельности 
центральной нервной системы. Необходимость 
удерживать АД в границах, приемлемых для 
нейрохирурга, обусловливает применение кло-
фелина, дополнительно воздействующего на си-
наптическую передачу, чем и определяется его 
седативный эффект. Таким образом, факторы 
фармакологического воздействия на стволовые 
структуры, осуществляющие генерацию АСВП, 
складываются. При этом хирургическая агрес-
сия, в том числе вблизи мозговых структур, от-
ветственных за контроль витальных функций, 
затрудняет оперативное регулирование АД, в 
частности оперативный подбор оптимальных 
доз клофелина. То обстоятельство, что при 
наркозе пропофолом, когда нет необходимости 
превентивно снижать АД, последнее стабиль-
нее, подтверждает данное предположение. Сла-
бый анальгетик, гипнотик пропофол в меньшей 
степени замедляет нейродинамические процес-
сы, меньше увеличивает задержки компонентов 
АСВП.

Низкие, задержанные АСВП на начальном 
этапе операции и их нестабильность могут 
быть отнесены к прогностически неблагоприят-
ным признакам. Так, у пациента И. с опухолью 
правого мосто-мозжечкового угла, с наружной 
гидроцефалией и выраженной симметричной 
внутренней (необтурационной) гидроцефалией 
и кистозным очагом в левой теменной области 
задержки компонентов V после ввода в нар-
коз (использовался пропофол) составляли 6,7 и 
6,76 мс, что на 1 мс (18 %) превышает среднее 
нормальное значение для ненаркотизированных 
испытуемых и на 0,3 мс больше среднего при-
ращения латентности этого компонента в на-
чальной стадии операции у других пациентов. 
У данного пациента меры по коррекции АД 
предпринимались еще до начала хирургических 
действий. При этом параллельно с некоторым 
снижением АД (с 124/84 до 114/78) задержки 
компонента V еще увеличились (до 7,04 мс), 
в ходе последовательных регистраций наблю-
далась нестабильность и асимметрия амплитуд 

компонентов. Нестабильность АД и АСВП с 
дальнейшим увеличением задержки и варьи-
рующей асимметрией амплитуд компонентов 
в левом и правом отведении наблюдались и в 
ходе операции. В послеоперационном перио-
де больной погиб от тромбоэмболии легочной 
артерии, и, хотя изменения электрогенеза на 
уровне стволовых структур не являются пря-
мым предвестником данного явления, косвенно 
они могут отражать ухудшение функциональ-
ного состояния и дефицит компенсаторных воз-
можностей организма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мониторинг с помощью акустических ство-
ловых ВП показал, что значительное увеличе ние 
в ходе операции латентного времени компонен-
тов АСВП, в том числе собственно стволовых 
их компонентов IV и V (увеличение задержки 
компонента V до значения 6,8 мс и более), при 
сохранении соотношения амплитуд и без гру-
бых изменений соотношения межпиковых ин-
тервалов, не является коррелятом каких-либо 
стволовых нарушений, угрожающих витальным 
функциям. Как показал опыт мониторинга, уве-
личение задержек компонентов ВП отражает в 
первую очередь не локальные изменения фун-
кционального состояния стволовых структур, 
находящихся вблизи удаляемой с помощью 
лазерного инструмента опухоли, а действие на 
скорость и характер проведения нервных сигна-
лов наркоза определенной глубины и продолжи-
тельности, а также препаратов, регулирующих 
гемодинамику. Таким образом, в отсутствие 
повреждающего действия на ствол короткола-
тентные слуховые ВП в большей мере отража-
ют особенности и течение анестезиологическо-
го обеспечения.
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INTRAOPERATIVE MONITORING OF THE BRAINSTEM STATE DURING BASAL 
TUMOR REMOVAL, ANESTHESIA SPECIFICS, AND VITAL FUNCTIONS (REPORT 1)
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Functional state of the brain stem during neurosurgical removal of the basal tumor was controlled via registration of 
short-latency brainstem auditory evoked potentials (BAEP). Their parameters were compared with those controlled 
by an anesthesiologist. It has been revealed that intraoperative increase in delay of the BAEP with preservation of 
correlation between amplitudes and without major alteration in correlation between interpeak intervals does not 
indicate any brainstem disorder threatening vital functions. Short-latency auditory evoked potentials, in the absence 
of damaging effect to the brainstem, largely refl ect peculiarities and the course of anesthetic management.
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