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Objective. To assess the efficacy of neurological complication 
prevention by multimodal intraoperative monitoring of spinal 
cord functioning.
Material and Methods. Results of intraoperative spinal cord 
monitoring in 457 patients during spine correction surgery for 
grade IV scoliosis with application of the third-generation seg-
mental instrumentation were analyzed. The magnitude of sco-
liotic curvature exceeded 80 degrees in 353 patients. All pa-
tients underwent continuous intraoperative monitoring of 
lower extremity skin temperature. Out of them, in 45 patients 
somatosensory evoked potentials were recorded, and in 41 pa-
tients intraoperative Stagnara wake-up test was performed.
Results. Neurological complications were registered in 4 pa-
tients as lower atonic paraplegia which accompanied with rap-
id rise in lower extremity skin temperature more than by 1 °C 
during spinal deformity correction. In two of them SSEP re-
cording showed a sharp decrease in the amplitude of potential 
waves up to their complete disappearance. Skin temperature 
monitoring of lower extremities did not revealed significant 
changes in patients without neurological complications.
Conclusion. Multimodal intraoperative monitoring of the spi-
nal cord function should be performed in patients with high 
risk of neurological complications after surgical correction of 
spinal deformity.
Key Words: spinal deformity, intraoperative monitoring, so-
matosensory evoked potentials, neurological complications.
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Цель исследования. Оценка эффективности профилак-
тики неврологических осложнений на основе применения 
комплексного интраоперационного мониторинга функции 
спинного мозга.
Материал и методы. Проанализированы результаты при-
менения интраоперационного мониторинга функции 
спинного мозга у 457 пациентов со сколиотическими де-
формациями позвоночника IV ст. при хирургической кор-
рекции с применением сегментарного инструментария 
III поколения в различных вариантах комбинации одно-
этапного, многоэтапного в объеме одной операции или 
двухэтапного отсроченного хирургического вмешатель-
ства. У 353 пациентов величина сколиотической дуги 
превышала 80°. Всем больным проводили постоянный 
интраоперационный кожный термомониторинг нижних 
конечностей. У 45 пациентов осуществили запись сомато-
сенсорных вызванных потенциалов, 41 больному с трак-
ционно провоцируемой пирамидной недостаточностью 
или с уже имеющейся миелопатией провели интраопера-
ционный wake-up test Stagnara.
Результаты. У 4 (0,88 %) пациентов зарегистрировано 
развитие неврологических осложнений в виде нижней вя-
лой параплегии, отмечен быстрый подъем кожной темпера-
туры нижних конечностей более 1 °С на этапе проведения 
коррекции деформации позвоночника. У 2 из них при ре-
гистрации соматосенсорных вызванных потенциалов от-
мечено резкое снижение амплитуды волн регистрируемых 
потенциалов, вплоть до полного их исчезновения. У паци-
ентов, у которых развития неврологических осложнений 
не произошло, кожный термомониторинг нижних конеч-
ностей не выявил значимых изменений.
Заключение. При высоком риске развития неврологичес-
ких осложнений в результате корригирующих операций 
на позвоночнике необходимо проведение комплексного 
интраоперационного мониторинга функции спинного 
мозга.
Ключевые слова: деформация позвоночника, интраопе-
рационный мониторинг, соматосенсорные вызванные 
потенциалы, неврологические осложнения, повреждение 
спинного мозга.
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В хирургии грубых деформаций поз‑
воночника неврологические ослож‑
нения являются наиболее серьезными 
[5, 8, 12, 15]. Частота неврологических 
осложнений, в зависимости от при‑
меняемого метода хирургического 
лечения, колеблется от 0,37 до 10,00 % 
[4, 10, 12, 25]. При этом описаны раз‑
личные механизмы повреждения 
спинного мозга в ходе оператив‑
ных вмешательств по поводу сколи‑
оза. По мнению Delecrin et al. [15], 
эти механизмы могут быть разделе‑
ны на две большие группы — первич‑
ные и вторичные. В свою очередь, 
обе эти группы авторы подразделя‑
ют взависимости от уровней пора‑
жения — локального, регионального 
и системного. Сложность такого под‑
разделения механизмов повреждения 
спинного мозга объясняется их воз‑
можным разнообразием и отсутствием 
четких критериев диагностики самого 
момента повреждения. Bridwell et al. 
[12] предлагают свою классификацию 
основных причин развития невроло‑
гического дефицита. Среди них сдав‑
ление спинного мозга имплантатом 
или эпидуральной гематомой; высто‑
яние в просвет позвоночного кана‑
ла желтой связки, задней продольной 
связки или ткани межпозвонкового 
диска после коррекции; дистрагиру‑
ющее воздействие на спинной мозг; 
сосудистое поражение спинного моз‑
га вследствие нарушения его кро‑
воснабжения без участия каких‑ли‑
бо механических причин. Подобное 
перечисление причин развития невро‑
логического дефицита позволя‑
ет исследователям в большей степе‑
ни сконцентрировать свое внимание 
на изучении проблемы возможного 
развития неврологических ослож‑
нений. В случае развития двигатель‑
ных нарушений пациент становится 
инвалидом с социально‑моральными 
последствиями, а для оперирующего 
хирурга эта трагедия, помимо всего 
прочего, может закончиться судебным 
иском, поэтому методы исследования, 
позволяющие зафиксировать повреж‑
дение содержимого позвоночного 
канала и своевременно предпринять 
усилия, направленные на минимиза‑

цию или полное устранение последс‑
твий такого повреждения, приобрета‑
ют особую значимость.

Основные требования, предъявля‑
емые к интраоперационному мони‑
торингу функции спинного мозга, 
сводятся к следующему: во‑первых, 
необходимо зафиксировать момент 
повреждения как можно раньше, 
что определяет требования высокой 
чувствительности и специфичнос‑
ти применяемых диагностических 
методов мониторинга; во‑вторых, эти 
методы мониторинга должны исполь‑
зоваться в ходе хирургического вме‑
шательства неоднократно, причем 
с минимальным дополнительным рис‑
ком для больного [28].

Один из способов профилактики 
неврологических осложнений заклю‑
чается в проведении интраоперацион‑
ного wake-up test Stagnara [37], который 
позволяет оценить функциональную 
целостность всей двигательной сис‑
темы, включая центральный мотоней‑
рон и двигательные единицы (клетки 
передних рогов спинного мозга, аксо‑
ны и иннервируемые ими мышцы). 
Однако при недостаточном пробуж‑
дении пациента тест бывает ложно‑
положительным. В связи с этим предъ‑
являются особые требования ко всем 
компонентам анестезиологического 
обеспечения, в частности к исполь‑
зуемому гипнотику, с целью обеспе‑
чения высокоуправляемой анестезии. 
Кроме того, wake-up test оценивает 
двигательную функцию, но не чувстви‑
тельную. Проведение теста возможно 
после завершения основных корриги‑
рующих манипуляций через достаточ‑
но продолжительное время, когда уже 
может иметь место повреждение спин‑
ного мозга. Более того, если суммиро‑
вать время на подготовку и проведе‑
ние теста, учитывать необходимость 
повторного введения анестетиков, 
можно сделать вывод, что проведение 
более чем одного исследования в ходе 
вмешательства малореально и небе‑
зопасно для больного. Тем не менее 
тест (при правильном проведении) 
считается высокодостоверным, так 
как точно определяет наличие двига‑
тельного дефицита, развитие которого 

значительно тяжелее, чем чувствитель‑
ного, и в большей степени беспоко‑
ит хирурга. Метод Stagnara применя‑
ется в ведущих вертебрологических 
клиниках России [1, 3, 6, 7] и является 
рутинной методикой в специализи‑
рованных вертебрологических цент‑
рах Западной Европы и Америки вне 
зависимости от исходной величины 
деформации позвоночника [10—12, 
20, 27, 31, 35, 39, 40].

Другим способом обнаружения 
неврологических осложнений являет‑
ся клонус‑тест. В норме вызвать кло‑
нус невозможно в связи с тем, что он 
подавляется корой головного моз‑
га. Общая анестезия снижает актив‑
ность корковых структур и позволя‑
ет вызвать клонус у неврологически 
здорового пациента сразу на выходе 
из наркоза. При повреждении спинно‑
го мозга в ходе вмешательства разви‑
вается спинальный шок с вялым паре‑
зом, и клонусы невозможно вызвать 
даже при выходе из наркоза. Анатоми‑
ческий субстрат клонус‑теста состоит 
из двух компонентов — центрального 
(центрального мотонейрона) и пери‑
ферического (чувствительных окон‑
чаний и элементов двигательных еди‑
ниц). Достоверность клонус‑теста про‑
блематична, и многие авторы считают 
его ненадежным методом диагностики 
неврологических осложнений [19, 
24, 33]. Это связано с необходимос‑
тью снятия нервно‑мышечного блока, 
но только в период до восстановле‑
ния признаков сознания. Более того, 
если клонус‑тест дал отрицательный 
результат, это не означает, что спин‑
ной мозг поврежден. Иногда это быва‑
ет в ситуации, когда больной проснул‑
ся и анестезия более не оказывает вли‑
яния на кору головного мозга.

С развитием диагностических 
и визуализационных технологий 
методы нейрофизиологического 
мониторинга, в частности сомато‑
сенсорные вызванные потенциалы 
(ССВП), в высокоразвитых странах 
стали стандартом интраоперацион‑
ного исследования при выполнении 
корригирующих операций на поз‑
воночнике как единственно неинва‑
зивные методы получения сенсорной 
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информации от центральной нервной 
системы [30]. Существует известная 
корреляция между волновыми фор‑
мами ССВП и конкретными анато‑
мическими структурами. Результаты 
ранее выполненных исследований 
показали связь идиопатического ско‑
лиоза с дисфункцией соматосенсор‑
ных проводящих путей у 11,6 % обсле‑
дованных, в частности статистически 
значимую пролонгацию латентнос‑
тей у больных сколиозом в сравнении 
с контрольной группой [14]. Как сооб‑
щали Seyal, Mull [34] в 2002 г., амплиту‑
ду ССВП и латентность компонентов 
ССВП во время операции определяет 
не только развитие ишемии спинного 
мозга, но и малейшее падение артери‑
ального давления, а также гипотермия, 
которые могут увеличивать частоту 
фальш‑положительных результатов.

Однако в ряде случаев использо‑
вание только ССВП является неэф‑
фективным для выявления дефицита 
функции двигательных путей спин‑
ного мозга. В частности, использова‑
ние корковых ССВП рассматривалось 
как не дающее достоверной оцен‑
ки в случаях, когда при регистрации 
на предоперационном этапе выявля‑
ется неврологический статус слабой 
амплитуды, наблюдаемый у пациен‑
тов с тяжелыми формами деформа‑
ций позвоночника или при патологии 
спинного мозга (сирингомиелии, опу‑
холи). Кроме того, значительное вли‑
яние на мониторинг ССВП оказывает 
анестезия [30, 38]. При анестезиологи‑
ческом обеспечении хирургической 
коррекции сколиоза с применением 
метода ССВП методом выбора должен 
быть вариант анестезии, оказывающий 
наименьший супрессивный эффект 
на ССВП. Суть методики ССВП заклю‑
чается в стимулировании перифери‑
ческих смешанных нервов (чаще всего 
n. tibialis posterior) и измерении реак‑
ции на эту стимуляцию каудальнее 
и краниальнее уровня хирургическо‑
го вмешательства на позвоночнике [26, 
36]. Запись потенциалов ведется посто‑
янно во время операции, а их ампли‑
туда и латентность (время появления) 
сравниваются с исходными данными. 
Именно исследование ССВП было пер‑

вым типом электрофизиологическо‑
го мониторинга спинного мозга [27]. 
Несмотря на то что развитие двига‑
тельного дефицита гораздо тяжелее, 
чем чувствительного, и в большей сте‑
пени беспокоит оперирующего хирур‑
га, предполагалось, что факторы, пов‑
реждающие двигательный тракт, будут 
влиять и на состояние ССВП из‑за 
относительной близости чувстви‑
тельных и двигательных путей спин‑
ного мозга. Эффективность монито‑
ринга определяется тем, насколько 
быстро после повреждения спинного 
мозга и насколько четко это осложне‑
ние фиксируется. Как сообщают Kai 
et al. [21], если повреждение спинного 
мозга происходит по механической 
причине, то вызванные потенциалы 
исчезают в течение двух минут, а если 
развиваются сосудистые нарушения 
— в пределах двадцати минут. Различ‑
ные авторы указывают на наличие 
как ложноположительных, так и лож‑
ноотрицательных ответов при стиму‑
ляции периферических нервов [22, 27, 
29]. Анатомическим субстратом ССВП 
являются периферические нервы, 
заднебоковые тракты спинного мозга 
и кора головного мозга. Переднебо‑
ковые двигательные тракты отделены 
от заднебоковых анатомически и име‑
ют иные источники кровообращения, 
поэтому нарушение кровообращения 
переднебоковых двигательных трак‑
тов приведет к развитию параплегии, 
но может не быть зафиксировано 
с помощью ССВП.

В последние годы все чаще приме‑
няют мониторинг двигательных путей 
спинного мозга [18, 32]. Двигательные 
вызванные потенциалы (ДВП) дают 
информацию о состоянии двигатель‑
ных путей спинного мозга, которая 
не может быть получена с помощью 
ССВП. Возникло даже несколько вари‑
антов метода: транскраниальная маг‑
нитная стимуляция [16, 17] или элек‑
тростимуляция коры головного моз‑
га [13], электростимуляция спинного 
мозга [12]. Стимуляция головного моз‑
га позволяет оценить функцию всех 
отделов нервной системы, включая 
центральный мотонейрон и двига‑
тельные элементы. При стимуляции 

спинного мозга исследуют нервную 
систему, расположенную дистальнее 
уровня стимуляции, включая двига‑
тельные элементы. Использование 
анестезиологами миорелаксантов 
возможно только на вводном наркозе, 
что создает определенные проблемы 
для оперирующего хирурга. Вместе 
с тем, как отмечают Lieberman et al. 
[23], применение метода ДВП затруд‑
нительно у больных детского возраста 
(младше 10 лет), оперируемых в усло‑
виях общей анестезии, в связи с незре‑
лостью нисходящих кортикоспиналь‑
ных двигательных нервных путей.

Цель исследования — оценка 
эффективности профилактики невро‑
логических осложнений на основе 
применения комплексного интраопе‑
рационного мониторинга функции 
спинного мозга.

Материал и методы

С января 2005 г. по февраль 2011 г. 
хирургическому лечению с приме‑
нением корригирующего сегментар‑
ного инструментария третьего поко‑
ления («CD‑Horizon», «M‑8», «Legacy», 
«НИТЕК») подвергнуты 457 пациен‑
тов со сколиотическими деформаци‑
ями позвоночника IV ст. врожденной 
и приобретенной этиологии. Из них 
353 пациента имели грубые деформа‑
ции позвоночника с величиной ско‑
лиотического компонента более 80°, 
104 — менее 80°. Возраст больных варь‑
ировал от 12,1 до 37,2 года и в среднем 
составил 17,4 года. Больных мужского 
пола 73, женского — 384. Многоэтап‑
ному хирургическому лечению с пос‑
ледовательным выполнением мобили‑
зующей дискэктомии с межтеловым 
спондилодезом и коррекцией дефор‑
мации позвоночника в объеме одной 
операции подвергли 298 (65,2 %) паци‑
ентов с величиной сколиотической 
дуги, превышающей 80°. У всех боль‑
ных применяли тракционное воздей‑
ствие на позвоночник. В этой группе 
73 пациентам выполняли корригиру‑
ющие клиновидные вертебротомии 
на вершине деформации позвоноч‑
ника, у 22 из них первым этапом были 
выполнены мобилизующие дискэкто‑
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мии на вершине деформации с пос‑
ледующим наложением гало‑тазового 
аппарата и проведением постепенно 
увеличивающейся гало‑тазовой трак‑
ции в течение нескольких недель. 
Максимально возможный результат 
коррекции в гало‑тазовом аппарате 
заканчивался операцией с применени‑
ем корригирующего инструментария. 
Остальных 137 пациентов опериро‑
вали одноэтапно в условиях скелет‑
ного вытяжения. Такое распределение 
зависело от тяжести деформации поз‑
воночника, ее ригидности и возрас‑
та больного на момент проведения 
хирургического лечения.

Больных оперировали в условиях 
двух вариантов общей анестезии (ОА), 
отличающихся по концепции анесте‑
зиологического обеспечения и выбо‑
ру компонентов фармакологического 
сочетания: ОА на основе комбинации 
ингаляционного анестетика севорана 
в концентрации 3,0—1,5 об.  % (мини‑
мальная альвеолярная концентрация 
— МАК 1,2—0,6), фентанила, миоре‑
лаксантов средней продолжительнос‑
ти действия с ИВЛ и варианта ТВА 
с использованием гипнотика пропо‑
фола с инфузией по целевой концен‑
трации, соответствующей значени‑
ям от 2,6 ± 0,3 до 1,9 ± 0,4 мкг/мл, 
фентанила, миорелаксантов средней 
продолжительности действия и ИВЛ. 
С целью усиления антистрессовой 
и антиноцицептивной защиты допол‑
нительными компонентами в указан‑
ных вариантах ОА являлись стресс‑
протектор клофелин (0,004—0,005 
мкг/кг/ч) и блокада NMDA‑рецепто‑
ров субанестетическими дозами кета‑
мина (0,25 мг/кг/ч). Оценку глубины 
анестезии и состояния миоплегии 
проводили на основе регистрации 
биспектрального индекса электро‑
энцефалограммы (BIS) и электроми‑
ографии с использованием мони‑
тора «Aspect BIS XP». Уровень BIS 
определяли пределами 35—55 (с уче‑
том травматичности этапов опера‑
ции), как соответствующий опти‑
мальному гипнотическому эффекту 
при выполнении вертеброхирурги‑
ческих вмешательств.

Продолжительность хирургическо‑
го вмешательства варьировала от 120 
до 350 мин. Общая интраопераци‑
онная кровопотеря при применении 
технологии многоэтапного хирурги‑
ческого лечения в среднем состави‑
ла 34,7 ± 2,2 % ОЦК, при выполнении 
только дорсального спондилодеза 
— 30,4 ± 1,0 % ОЦК. Во время хирур‑
гического вмешательства поддержи‑
вали режим умеренной (гематокрит 
28,8 ± 4,4 л/л) гемодилюции.

У всех пациентов проведен инт‑
раоперационный мониторинг функ‑
ции спинного мозга с использовани‑
ем различных диагностических мето‑
дик. Регистрацию ССВП выполняли 
у 45 больных с грубыми деформаци‑
ями позвоночника, которым предпо‑
лагалось проведение корригирую‑
щего хирургического вмешательства. 
Для регистрации ССВП использовали 
электромиограф «Нейропак‑2».

Стимулировали дистальные отделы 
большеберцовых нервов прямоуголь‑
ными импульсами длительностью 
0,2 мс, в большинстве случаев в ран‑
домизированном, квазислучайном 
ритме со средней частотой следова‑
ния 3 в 1 с. Интенсивность стимули‑
рующего тока при предоперационных 
обследованиях выбирали такой, кото‑
рая достаточна для вызова заметных 
двигательных реакций коротких сги‑
бателей на стопах (10—16 мА) в опе‑
рационной, при нахождении паци‑
ента под наркозом в состоянии мио‑
релаксации, а силу тока увеличивали 
в 1,5—2,0 раза.

Для регистрации при предопера‑
ционных обследованиях использова‑
ли стандартные чашечные электроды, 
входящие в комплект миографа. В опе‑
рационной для обеспечения надеж‑
ного контакта в течение длительно‑
го времени и для уменьшения уров‑
ня техногенных помех использовали 
игольчатые электроды, переделанные 
из электродов для игольчатой ЭМГ. 
В модифицированных коаксиальных 
электродах для отведения потенциа‑
лов использовали центральный элек‑
трод, наружный соединяли с заземля‑
ющим входом. Таким образом, обес‑
печивали подключение и активного, 

и референтного электродов к одному 
симметричному входу миографа, при‑
чем каждый электрод имел заземлен‑
ный экран. Расположение электродов 
следующее: активный в зоне предста‑
вительства чувствительности нижних 
конечностей (1,5—2,0 см кзади от вер‑
текса по сагиттальной линии), рефе‑
рентный — по сагиттальной линии 
во лбу. Усиление канала регистрации 
обеспечивает представление ССВП 
в масштабе 2,5 мкВ на деление. Полоса 
пропускания стандартная для прибора 
1—500 Гц. При наличии значительных 
медленно волновых или высокочастот‑
ных помех возможно изменение ниж‑
ней границы полосы до 5 Гц или верх‑
ней до 200 Гц, без внесения значимых 
искажений в представление основных 
позитивных компонентов ССВП.

У 47 (10,3 %) пациентов с грубыми 
деформациями позвоночника, у кото‑
рых во время предоперационного 
обследования при проведении трак‑
ционной пробы были выявлены при‑
знаки пирамидной недостаточности 
или уже имелась миелопатия, во время 
корригирующей операции проводили 
wake-up test.

Учитывая требования, предъявляе‑
мые к интраоперационному монито‑
рингу функции спинного мозга (необ‑
ходимость высокой чувствительности 
и специфичности используемых диаг‑
ностических методов), на основании 
собственного опыта в клинике детской 
и подростковой вертебрологии Ново‑
сибирского НИИТО разработан спо‑
соб ранней диагностики неврологи‑
ческих осложнений при операциях 
на позвоночнике [2]. Способ основан 
на проведении постоянной интра‑
операционной кожной термографии 
нижних конечностей с возможностью 
быстрой и точной регистрации подъ‑
ема кожной температуры при возник‑
новении нарушения функциональной 
целостности спинного мозга. Разрабо‑
танный метод интраоперационного 
мониторинга функции спинного моз‑
га применили у всех оперированных 
путем постоянного и непрерывного 
контроля кожной температуры на сим‑
метричных областях задней поверх‑
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ности голеней до полного окончания 
операции.

У 40 % больных с высоким рис‑
ком развития возможных неврологи‑
ческих осложнений регистрировали 
параметры импедансной плетизмог‑
рафии, в частности периферичес‑
кий базовый импеданс (PZ0) нижних 
конечностей, с использованием систе‑
мы «Niccomo» (Германия), изменения 
которого при развитии спинального 
шока могут быть обусловлены сдвига‑
ми венозного объема крови в измеряе‑
мом сегменте нижних конечностей.

Результаты и их обсуждение

Большинство пациентов проопериро‑
ваны с хорошими результатами кор‑
рекции деформации и с отсутствием 
неврологических осложнений. Ослож‑
нения возникли у 4 (0,88 %) пациен‑
тов и заключались в развитии нижней 
вялой параплегии, которая выражалась 
в полном отсутствии движений в ногах 
и нарушении всех видов проводнико‑
вой чувствительности с уровня пора‑
жения спинного мозга. У всех этих 
больных зарегистрировали быстрый 
подъем кожной температуры нижних 
конечностей более 1 °С сразу во время 
осуществления коррекции деформа‑
ции позвоночника, после патологи‑
ческого воздействия повреждающего 
фактора. Причины развития невро‑
логических осложнений в указанных 
наблюдениях были различными.

У одной пациентки отметили раз‑
витие нижней параплегии в результате 
компрессии спинного мозга фрагмен‑
том гемостатической губки, с помо‑
щью которой осуществляли гемостаз 
в месте обильного эпидурального кро‑
вотечения. После удаления гемостати‑
ческой губки и устранения ее давления 
на спинной мозг зарегистрировали 
снижение кожной температуры ниж‑
них конечностей с постепенным ее 
восстановлением до исходной. Сразу 
после пробуждения у больной появи‑
лись движения в ногах, восстановилась 
проводниковая чувствительность.

В двух случаях неврологические 
осложнения возникли в результа‑
те коррекции грубого кифосколио‑

за с величиной сколиотической дуги 
102 и 133°, кифоза — 121 и 128°. После 
выполнения мобилизующей дискэкто‑
мии осуществили коррекцию дефор‑
мации на фоне скелетного вытяже‑
ния за череп и голени. У одной из этих 
пациенток осуществляли запись ССВП. 
Было отмечено резкое снижение 
потенциалов до полного их исчезно‑
вения сразу после проведения коррек‑
ции деформации позвоночника. После 
диагностики осложнения инструмен‑
тарий в центральной части у обеих 
пациенток удалили с сохранением 
краниальных и каудальных фикси‑
рующих элементов для дальнейшего 
лечения. Сразу после снятия корри‑
гирующего усилия инструментария 
отметили начало снижения кожной 
температуры ног с быстрым ее восста‑
новлением. После пробуждения у боль‑
ных появились движения в ногах, вос‑
становилась чувствительность конеч‑
ностей. Это позволило в дальнейшем 
поднять больных на ноги на 7—10‑е 
сут после операции, а после непродол‑
жительной адаптации к вертикальному 
положению, в связи с почти полным 
восстановлением силы в ногах, выпи‑
сать домой без внешней иммобилиза‑
ции для амбулаторного наблюдения 
в динамике.

Еще один случай развития невро‑
логического осложнения произошел 
у пациентки с крайней степенью выра‑
женности деформации позвоночника 
(величина сколиотической дуги 145°, 
кифоза — 152°). При проведении 
тракционной пробы больная про‑
демонстрировала достаточно выра‑
женную подвижность позвоночника 
и отсутствие какой‑либо неврологи‑
ческой симптоматики как до тракции, 
так и во время ее проведения, поэто‑
му проведения wake-up test во время 
операции не планировали, однако 
осуществляли запись ССВП и прово‑
дили кожный термомониторинг ниж‑
них конечностей. После выполнения 
мобилизующей дискэктомии, скелет‑
ного вытяжения, множественных кли‑
новидных вертебротомий на вершине 
деформации позвоночника на этапе 
установки второго стержня сегмен‑
тарного инструментария с выпуклой 

стороны деформации позвоночника 
отметили резкий подъем кожной тем‑
пературы на ногах: в течение 2—5 мин 
на 1,2° на правой ноге, соответствую‑
щей вогнутой стороне деформации, 
и на 0,7° — на левой, соответствую‑
щей выпуклой стороне. Одновремен‑
но с этим произошло резкое сниже‑
ние волн ССВП, вплоть до полного 
их исчезновения. Кроме того, отме‑
чено появление брадикардии. Была 
немедленно выполнена люмбальная 
пункция, при этом выявили блок лик‑
ворных путей при проведении проб 
Стуккея и Квеккенштедта. При мие‑
лографии с контрастом (омнипа‑
ком) выявили блок контрастирования 
на вершине деформации позвоночни‑
ка. Во время осуществления указанных 
диагностических манипуляций уда‑
лось выполнить wake-up test, который 
показал отсутствие движений в ногах. 
Таким образом, в этой ситуации был 
использован комплекс методов интра‑
операционного мониторинга функции 
спинного мозга. С учетом признаков 
неврологического осложнения при‑
нято решение об удалении установ‑
ленного инструментария полностью. 
После пробуждения больной в палате 
реанимации зарегистрировали полное 
отсутствие движений и чувствитель‑
ности в правой ноге и снижение силы 
в левой ноге до 1—2 баллов с частич‑
ным сохранением температурной 
и мышечно‑суставной чувствительнос‑
ти с уровня вершины деформации поз‑
воночника. При этом имелась разница 
в кожной температуре ног — до 0,5° 
с сохранением повышенной до 1,2°, 
по сравнению с исходным уровнем, 
в правой ноге, соответствующей вог‑
нутой стороне сколиотической дуги. 
В послеоперационном периоде про‑
исходило постепенное восстановле‑
ние силы и чувствительности в ногах. 
После достижения уровня силы 
в 4 балла в левой и в 2 балла в правой 
ноге и почти полного восстановле‑
ния проводниковой чувствительности 
и функции тазовых органов было при‑
нято решение о повторной установ‑
ке инструментария для стабилизации 
позвоночника и осуществления воз‑
можности дальнейшей полноценной 
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реабилитации. Во время проведения 
повторной операции, после установ‑
ки первого стержня справа (вогнутая 
сторона деформации позвоночни‑
ка), отмечен очередной подъем кож‑
ной температуры нижних конечнос‑
тей на 0,6°. После удаления стержня 
инструментария кожная температура 
сразу вернулась к исходному уровню. 
Выполнили дополнительный изгиб 
стержня для уменьшения его корриги‑
рующего воздействия на деформацию, 
произвели его повторную установ‑
ку. После окончательной компонов‑
ки корригирующего инструментария 
отмечена симметризация кожной тем‑
пературы нижних конечностей справа 
и слева. При пробуждении пациентки 
в палате реанимации отрицательной 
динамики в неврологическом статусе 
не выявили. Через 10 дней после опе‑
рации больная смогла самостоятель‑
но подняться на колени, а еще через 
2 недели была выписана для продол‑
жения реабилитации.

Интраоперационный wake-up test 
Stagnara проведен 41 больному с трак‑
ционно провоцируемой пирамидной 
недостаточностью или с уже имею‑
щейся миелопатией. Все пациенты, 
у которых были отмечены движения 
в ногах при проведении теста, не про‑
демонстрировали неврологических 
осложнений и после операции. Одна‑
ко 4 пациентов не удалось пробудить 
на этапе коррекции во время операции. 
Восстановление признаков сознания 
и регресс нервно‑мышечного блока 
произошли у этих пациентов с задерж‑
кой, оценка неврологического стату‑
са стала возможной только на этапе 
наложения кожных швов. Тем не менее 
у этих пациентов не выявили невроло‑
гической симптоматики.

У всех пациентов, у которых раз‑
вития неврологических осложнений 
не произошло, кожный термомонито‑
ринг нижних конечностей не выявил 
значимых изменений.

Система неинвазивного монито‑
ринга гемодинамических парамет‑
ров «Niccomo» позволяет в режиме 
реального времени оценить парамет‑
ры импедансной плетизмографии, 
в частности PZ0, изменения которого 

при развитии спинального шока могут 
быть обусловлены потерей вазомотор‑
ного тонуса с избыточным кровенапол‑
нением сосудов нижних конечностей 
и соответствующими сдвигами веноз‑
ного объема крови в измеряемом сег‑
менте. Так как не существует точного 
стандарта для расположения электро‑
дов, нас интересовали не абсолютные 
значения PZ0, а их изменения в дина‑
мике. Указанный вариант мониторин‑
га был применен у 40 % оперируемых 
с высоким риском развития невроло‑
гических осложнений. Ни в одном слу‑
чае не отметили сколько‑нибудь зна‑
чимых изменений исходных значений 
базового импеданса как на этапах опе‑
рации, предшествующих коррекции 
деформации позвоночника, так и пос‑
ле завершения основных корригирую‑
щих мероприятий. Неврологических 
осложнений у этих пациентов в после‑
операционном периоде зарегистриро‑
вано не было.

Профилактика послеоперационно‑
го парапареза или параплегии очень 
важна при выполнении хирургичес‑
кой коррекции деформации позво‑
ночника. В интраоперационном мони‑
торинге функции спинного мозга пер‑
востепенной является достоверность 
исследования, позволяющая хирургу 
и персоналу, осуществляющему мони‑
торинг, быть уверенными в получа‑
емых данных. Тест Stagnara остается 
золотым стандартом для подтвержде‑
ния неврологического статуса во время 
операции, хотя имеет свои недостат‑
ки и может давать ложноположитель‑
ные результаты [28]. При регистрации 
ССВП на стимуляцию нервов нижних 
конечностей анализу подвергали амп‑
литуду, задержку и форму основных 
позитивных компонентов Р39. Учи‑
тывали также наличие или отсутствие 
более поздних позитивных отклоне‑
ний потенциала, поскольку сниже‑
ние, уширение и задержка компонен‑
та Р39 и непосредственный переход 
этого компонента в более задержан‑
ные позитивные отклонения свиде‑
тельствуют о десинхронизации ССВП, 
задержке части сенсорной импульса‑
ции и являются признаком нарушения 
проведения по спинному мозгу.

И с х о д н ы е ,  р е г и с т р и р у е м ы е 
до операции, показатели проведения 
по задним отделам спинного моз‑
га у пациентов обследуемой группы 
были различными. Регистрирова‑
ли как ССВП нормальной амплитуды 
и формы, без значимых латеральных 
различий и существенных задержек, 
так и значительно измененные ССВП. 
Снижение, задержка, изменение фор‑
мы ССВП также в большинстве случаев 
были более выраженными для про‑
ведения по вогнутой стороне дефор‑
мации. Поскольку при нормализации 
формы позвоночного канала для про‑
ведения по вогнутой стороне могут 
быть значимыми как позитивный фак‑
тор декомпрессии проводящих путей 
спинного мозга, так и негативный 
фактор их тракции, а реакции сосу‑
дов, обеспечивающих кровоснабжение 
спинного мозга, в основном сущест‑
венны для проведения с обеих сторон, 
при наличии существенных латераль‑
ных различий для мониторирования 
выбирали сторону с лучшими пара‑
метрами ССВП.

На рис. 1 приведен пример доопе‑
рационной регистрации ССВП на сти‑
муляцию большеберцовых нервов, 
иллюстрирующий умеренно выра‑
женные различия задержек и формы 
ССВП.

Наркоз снижал амплитуду и увели‑
чивал задержки ССВП. При варианте 
ОА с использованием ингаляционно‑
го анестетика севорана с МАК 1,2—0,6 
амплитуда вызванных потенциалов 
в 62,5 % случаев снижалась значитель‑
но, вплоть до полного подавления, 
хотя в 25,0 % случаев при тех же кон‑
центрациях севорана регистрировали 
пригодные для мониторинга ССВП. 
При варианте ТВА с использовани‑
ем гипнотика пропофола амплитуда 
ССВП, регистрируемых в начале опе‑
рации, была ниже зафиксированной 
при предоперационном обследовании 
на 35—50 %, увеличение же задерж‑
ки не превышало 1,8 мс, то есть было 
менее 5 (в среднем 1,9) %.

В ходе операций имели мес‑
то как кратковременные изменения 
(ухудшение) параметров ССВП, свя‑
занные с хирургической агрессией, 
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так и медленно развивающиеся уме‑
ренные изменения, определяемые 
качеством нейродинамики, зависящей, 
в свою очередь, от глубины анесте‑
зии и состояния гемодинамики. Пос‑
тепенное увеличение задержки ССВП 
при длительном пребывании под нар‑
козом наблюдали у всех пациентов, 
в том числе и тогда, когда амплиту‑
да снижалась незначительно и форма 
оставалась стабильной.

В качестве критерия возникнове‑
ния опасности нежелательных пос‑
ледствий в литературе часто рас‑
сматривают увеличение латентности 
потенциалов, в том числе и компонен‑
та Р39, более чем на 10 % по отноше‑
нию к измеренным в условиях анес‑
тезии в начале операции [28]. Нужно 
отметить, что при этом не учитыва‑
ют то обстоятельство, что в условиях 
длительного наркоза латентное вре‑
мя компонентов ССВП увеличивает‑
ся независимо от тяжести хирурги‑
ческой агрессии. Как было показа‑
но нами ранее [9], такое увеличение 
задержек имеет место и для наиболее 

устойчивых к действию факторов нар‑
коза стволовых слуховых ССВП, при‑
чем степень этого увеличения связана 
с типом используемого для основного 
наркоза анестетика. Обусловленное 
длительным пребыванием пациента 
в условиях наркоза увеличение задер‑
жек стволовых ССВП может дости‑
гать значения более 11 %, при этом 
и витальные функции в ходе опера‑
ции, и исходы не отличаются значимо 
от ситуаций с меньшим увеличени‑
ем задержек. При применяемом нами 
анестезиологическом обеспечении 
с использованием не общепринятых, 
а субнаркотических доз клофелина 
и кетамина столь большого увеличе‑
ния задержек, обусловленного дли‑
тельным пребыванием под наркозом, 
мы не наблюдали.

Кратковременные изменения ССВП 
отмечали при интенсивных хирурги‑
ческих манипуляциях, которые при‑
водили к появлению признаков десин‑
хронизации, частичной задержки 
проведения. Выражалось это в увели‑
чении задержки максимума основного 

позитивного компонента, появлении 
на его заднем фронте дополнитель‑
ных, еще более задержанных позитив‑
ных отклонений, в ряде случаев пре‑
восходящих по амплитуде первич‑
ный максимум. Увеличение задержки 
основного позитивного отклонения 
не превышало 4 мс, то есть 10 % от зна‑
чения, регистрируемого в начале опе‑
рации; задержка же дополнительных 
отклонений могла быть существенно 
большей. При этом не менее чем в тре‑
ти случаев не отмечали никакого сни‑
жения амплитуды ССВП, наоборот, 
вероятно, вследствие явлений иррита‑
ции она увеличивалась. С уменьшени‑
ем хирургической агрессии парамет‑
ры ССВП восстанавливались в течение 
1—2 мин. Пример таких изменений 
приведен на рис. 2. Зафиксированы 
изменения ССВП на этапе скелетиро‑
вания задних отделов позвоночника, 
когда имели место значительные меха‑
нические воздействия. Более продол‑
жительные, однако также преходящие 
изменения ССВП подобного характе‑
ра отмечались на этапах поиска точек 
опоры и заведения крючков в позво‑
ночный канал. Хотя данные изменения 
являлись обратимыми, их появление 
принималось во внимание хирургом, 
хирургическая тактика корректиро‑
валась, принимались возможные меры 
по уменьшению ее агрессивности.

При этом применявшиеся трак‑
ционные воздействия на этапе кор‑
рекции сколиоза вызывали меньшие 
изменения ССВП, чем описанные 
выше. Реакции с изменением парамет‑
ров ССВП возникали лишь в начале 
приложения нагрузки, затем быстро 
наступала адаптация проводниковой 
функции спинного мозга к изменив‑
шейся ситуации. Лишь в одном случае 
сохранявшееся более 2 мин снижение 
амплитуды ССВП послужило поводом 
к снижению нагрузки.

Необратимые изменения, исчезно‑
вение ССВП, предшествующие появ‑
лению неврологического дефицита 
(рис. 3), возникли в нашем наблюде‑
нии очень быстро, опережая реакцию 
кожной температуры конечностей.

Вместе с тем включение кожной 
термографии нижних конечнос‑

Рис. 1
Результаты регистрации соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) 
на стимуляцию большеберцовых нервов у пациентки со сколиозом при пред‑
операционном обследовании: верхние кривые – ССВП на стимуляцию n. tibialis 
на левой нижней конечности, нижние – на правой
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тей в интраоперационный мони‑
торинг функции спинного мозга, 
на наш взгляд, в значительной сте‑
пени повышает не только досто‑

верность, но и скорость выявле‑
ния неврологических нарушений 
во время хирургических вмеша‑
тельств на позвоночнике.

В целом каждый из методов интра‑
операционного мониторинга функции 
спинного мозга имеет свои преиму‑
щества и недостатки, которые необ‑

Рис. 3
Необратимое исчезновение соматосен‑
сорных вызванных потенциалов в ходе 
интраоперационного мониторирования 
функции проведения спинного мозга, 
сопровождавшееся развитием невроло‑
гического дефицита

Рис. 2
Мониторинг соматосенсорных вызван‑
ных потенциалов (ССВП) в ходе опера‑
ции с целью коррекции сколиотической 
деформации позвоночника: изменения 
ССВП при интенсивных хирургических 
манипуляциях на этапах скелетирования 
задних отделов позвоночника и удаления 
межпозвонковых суставов
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ходимо учитывать при планировании 
хирургических вмешательств. Исполь‑
зование комбинации ССВП и ДВП вов‑
се не исключает проведения wake-up 
test и кожной термографии нижних 
конечностей. В конечном итоге при‑
менение того или иного метода инт‑
раоперационного мониторинга опре‑
деляется наличием соответствующего 
инструментария, обученного персона‑
ла, а также доступностью метода, его 
стоимостью и эффективностью.

Заключение

При определении высокого риска раз‑
вития неврологических осложнений 
на этапе формирования плана опера‑
тивной коррекции деформации поз‑
воночника, вне зависимости от пред‑
полагаемого объема оперативного 
вмешательства, необходимо прове‑
дение комплексного интраопераци‑
онного мониторинга функции спин‑
ного мозга с осуществлением записи 

ССВП, кожной термографии нижних 
конечностей, контроля перифери‑
ческого сосудистого сопротивления 
и, при необходимости, wake-up test. 
Это даст возможность не только кон‑
статировать возникновение невроло‑
гического дефицита и в соответствии 
с этим проводить действия по его уст‑
ранению, но также контролировать его 
возможное приближение, что позволя‑
ет снизить общее количество тяжелых 
неврологических осложнений.
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