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Интраоперационный нейромониторинг – это исследование нейрофизиологических параметров во время 
хирургического вмешательства, что позволяет облегчить работу хирурга, снизить риск ятрогенных 
повреждений, прогнозировать послеоперационный период. В Центре нейрохирургии НУЗ ДКБ на ст. Иркутск-
Пассажирский ОАО «РЖД» проведено 17 операций с использованием ISIS IOM System. В статье представлены 
методика проведения и полученные результаты, подтверждающие статистические данные об 
эффективности метода.
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The reduction of postoperative complication rate is a significant trend in modern surgery. One of the most important 
methods of intraoperative diagnostics is intraoperative neurophysiological monitoring (IONM). The aim of the research 
was to assess capabilities of intraoperative neurophysiological monitoring in neurosurgical practice considering 
literature data and experience of IONM application in the Center of Neurosurgery Railway Clinical Hospital at the Ir-
kutsk-Passazhirskiy Railway Station of Russian Railways Ltd. We conducted 17 surgeries using IONM. We described the 
procedure, analyzed data of monitoring and patients’ condition in early postoperative period. No deviations requiring 
modifications in surgical manipulations were found during neuromonitoring. No iatrogenic neurological disorders were 
registered in postoperative period. Intraoperative neurophysiological monitoring is an additional effective method which 
allows reducing the risk of postoperative complications and indirectly improving the results of surgical manipulations.
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ВВЕДЕНИЕ

Снижение частоты осложнений в ходе оператив-
ного вмешательства является одним из актуальных 
вопросов современной хирургии. Современным тех-
ническим средством, позволяющим предупредить и 
верифицировать повреждение нервных структур во 
время операции, прогнозировать течение послеопе-
рационного периода, является интраоперационный 
нейромониторинг (ИОНМ). ИОНМ представляет 
собой комплекс нейрофизиологических методик, 
позволяющих в режиме реального времени оценить 
анатомо-функциональную целостность структур на 
разных уровнях нервной системы [6].

Впервые ИОНМ в модальности электроэнцефа-
лографии (ЭЭГ) был проведён в 1935 г. О. Фёрстером 
и Х. Альтенбургером (O. Foerster, H. Altenburger) [14]. 
К концу 1970-х годов в связи с активным развитием 
спинальной хирургии широкое распространение по-

лучила методика исследования вызванных потенциа-
лов (ВП), позволившая оценивать состояние спинного 
мозга. В 1978 г. впервые использована регистрация 
акустических стволовых ВП. В 1979 г. О.Р. Мёллер и 
П. Дженнетта (A.R. Møller, P.J. Jannetta) описали мето-
дологию мониторинга лицевого и слухового нервов 
при операциях в области ствола мозга [13]. Про-
веденное в 1988 г. исследование снизило интерес к 
интраоперационной регистрации сомато-сенсорных 
ВП (ССВП), выявив ложноположительные изменения, 
свидетельствовавшие о поражении сенсорных про-
водящих путей спинного мозга в 67 % случаев [5]. 
Дальнейшее изучение выявило угнетающее влияние 
анестезиологического пособия, гипотермии и ряда 
других факторов на показатели ИОНМ, увеличение 
информативности исследования при совместной 
регистрации ССВП, транскраниальных моторных 
ВП (ТкМВП), электромиографии (ЭМГ). В 90-х годах 
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XX в. мониторинг получил активное использование 
в практике хирургических отделений США, Японии и 
ряда европейский стран [6, 13].

С современных позиций считается, что при-
менение ИОНМ является золотым стандартом при 
вмешательствах в области функционально значимых 
зон головного мозга, спинного мозга, при коррекции 
деформаций позвоночника, операциях на щитовид-
ной железе, хирургическом лечении эпилепсии [1, 3].

В приложении к приказу Минздрава России 
№ 565н от 12 августа 2013 года «Об утверждении 
перечня видов высокотехнологичной медицинской 
помощи» необходимость нейрофизиологического 
контроля в разделе «Нейрохирургия» указана для 7 
из 14 типов операций [2].

С.А. Утеуова с соавт. в своем исследовании на 
группе пациентов (n = 60), прооперированных по 
поводу опухолей мостомозжечкового угла, привели 
данные о снижении риска грубого неврологического 
дефицита со стороны лицевого нерва с 76,6 % без 
применения ИОНМ до 30 % в группе исследования, о 
снижении риска бульбарных нарушений – с 10 % до 
3,3 % соответственно, о достижении тотальности уда-
ления опухоли – в 43 % случаев, по сравнению с 16 % 
в группе без нейрофизиологического контроля [4].

Х.С. Хименес (J.C. Jimenez) с соавт. отметили, что 
при использовании ИОНМ в хирургии на шейном от-
деле позвоночника (n = 161) снизилась частота дви-
гательных расстройств с 7,3 % (в контрольной группе 
(n = 55), ретроспективный анализ) до 0,9 % [9]. Рядом 
авторов подтверждена высокая прогностическая цен-
ность ИОНМ в послеоперационном периоде [9, 10, 12].

В данной работе авторы анализируют современ-
ные представления и возможности интраоперацион-
ного нейрофизиологического мониторинга, а также 
собственные данные, полученные при использовании 
ИОНМ при краниальных и спинальных хирургических 
вмешательствах в Центре нейрохирургии Дорожной 
клинической больницы на станции Иркутск-Пасса-
жирский ОАО «РЖД».

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Провести анализ результатов применения интра-
операционного нейромониторинга в Центре нейрохи-
рургии Дорожной клинической больницы на станции 
Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В Центре нейрохирургии НУЗ «Дорожная клини-
ческая больница на станции Иркутск-Пассажирский 
ОАО «РЖД» с мая 2015 г. внедрено использование 
ИОНМ. Мониторинг проводится на аппарате ISIS IOM 
System фирмы Inomed (Германия), который позволяет 
регистрировать все необходимые нейрофизиологи-
ческие параметры при различных типах операций. 
Выбор модальностей ИОНМ выполнялся нейрофизи-
ологом соответственно установленному протоколу 
после предоперационного планирования доступа и 
объема хирургического вмешательства с нейрохи-
рургом. Учитывая сенситивность проведения ИОНМ, 
в анестезиологическом пособии не использовались 
миорелаксанты длительного действия, основной этап 

анестезии поддерживался на комбинации пропофола 
с фентанилом. 

Проанализированы результаты проведения 
17 оперативных вмешательств с использованием 
ИОНМ, из них: удаление новообразований головно-
го мозга – 3; клипирование аневризмы головного 
мозга – 3; установка стабилизирующих конструкций 
при дегенеративно-дистрофических изменениях 
позвоночного столба – 7; удаление экстра- и интра-
медуллярных новообразований – 4. Возраст пациен-
тов составил от 32 до 65 лет (медиана 39 лет). При 
операциях на головном мозге оценивались ТкМВП, 
ССВП, ЭМГ лицевого и тройничного нервов. Для реги-
страции ТкМВП стимулирующие спиральные скаль-
повые электроды вводились подкожно в точках С1, 
С2 по расширенной международной системе «10–20» 
(рис. 1), регистрирующие игольчатые электроды – в 
m. tibialis anterior и m. abductor pollicis brevis. Стиму-
ляция проводилась единичными импульсами по 
требованию нейрохирурга, сила тока подбиралась 
индивидуально относительно получаемых ответов 
и в среднем составляла 120 мА. Регистрирующие 
скальповые игольчатые электроды для ССВП уста-
навливались в точках Cz, Fz, C3, C4 (рис. 1); стимуля-
ционные – по ходу нервов n. medianus, n. tibialis (рис. 
2). Длительность стимула составляла 200 мс, частота 
4,7 Гц, интенсивность надпорогового стимула подби-
ралась индивидуально и составляла от 15 до 25 мА, 
эпоха анализа – 100 мс, количество усреднений – 200. 
Ритмическая стимуляция ССВП проводилась с каждой 
точки попеременно до основного этапа операции 
для определения исходных значений и далее по-
стоянно до завершения необходимых манипуляций. 
С ранее установленных скальповых электродов па-
раллельно велась непрерывная запись двуканальной 
электроэнцефалограммы. Функции двигательных 
черепно-мозговых нервов (лицевого и тройничного) 
оценивались с помощью free-run электромиографии 
(ЭМГ) с m. orbicularis oris, m. orbicularis oculi, m. mas-
seter (рис. 3).

Рис. 1.  Схема установки стимулирующих электродов при 
ТкМВП и регистрирующих электродов при ССВП.
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Рис. 2.  Схема установки стимулирующих электродов при 
ССВП.

Рис. 3.  Схема установки игольчатых электродов в область 
m. orbicularis oculi (1), m. masseter (2), m. orbicularis 
oris (3), референтного электрода (Р) при ЭМГ.

Задачами мониторинга являлись: 1) оценка 
функционального состояния ствола головного моз-
га, моторной коры, лицевого и тройничного нервов; 
2) определение локализации нервов в зоне риска с 
помощью специального зонда для триггерной ЭМГ; 
3) определение границ функционирующей ткани.

Протокол мониторинга при клипировании анев-
ризмы состоял из ССВП, ТкМВП и ЭЭГ, проводимых по 
вышеизложенной методике.

В спинальной хирургии для оценки состояния 
спинного мозга проводились ССВП, ТкМВП, ЭМГ. При 
ТкМВП и ЭМГ регистрирующие электроды вводи-
лись в заинтересованные мышцы, иннервируемые 
соответствующим сегментом спинного мозга. Для 
выделения границ опухоли, оценки функциональной 
состоятельности корешков спинного мозга проводи-
лась триггерная ЭМГ. В данном случае использовался 
специальный стерильный зонд, сила тока составляла 
от 7 до 15 мА. Триггерная ЭМГ также использовалась 
для оценки правильности положения транспедику-

лярных винтов при установке стабилизирующих кон-
струкций. В данном случае сила стимула составляла 
3–5 мА, длительность 200 мс. Заземляющие электро-
ды вводились в интактные мышцы. После введения 
электродов до начала исследования во всех случаях 
проверялся импеданс для проверки правильности 
их установки.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во время проведения интраоперационного 
нейромониторинга критических изменений био-
электрических показателей не выявлено, все этапы 
оперативного вмешательства проводились согласно 
предоперационному планированию. Коррекция дей-
ствий хирурга считалась необходимой при: 1) устой-
чивом снижении амплитуды вызванных потенциалов 
ниже исходного уровня на 50 %, увеличении латент-
ности на 10 % (обязательное сопоставление данных 
с анестезиологическим пособием, гипотермией, арте-
риальным давлением); 2) устойчивом М-ответе при 
стимуляции транспедикулярного винта силой тока 
3–4 мА (колебания ССВП и ТкМВП в пределах 20–30 % 
считались допустимыми) [8]. В случае раздражения 
двигательных волокон были получены М-ответы на 
ЭМГ, исчезающие после прекращения манипуляции. В 
одном случае после удаления опухоли задней череп-
ной ямки отмечалось увеличение амплитуды ССВП, 
что свидетельствовало о декомпрессии стволовых 
структур. У 3 пациентов с дегенеративно-дистро-
фическими изменениями позвоночника амплитуда 
ССВП была ниже 0,8 мВ во время всего интраопе-
рационного периода (при сохранении нормальной 
латентности). В литературных данных встречаются 
сомнения относительно эффективности мониторин-
га при изначально низких показателях биоэлектри-
ческой активности, выявленных в дооперационном 
периоде [8].

В ряде случаев в раннем послеоперационном 
периоде наблюдались цефалгический и болевой син-
дромы с регрессом в течение госпитализации.

Чувствительные нарушения по проводниковому 
типу развились в одном случае спустя 12 часов после 
операции по поводу удаления экстрамедуллярной 
опухоли с полным регрессом в течение 10 дней кон-
сервативной терапии. 

Стойкие неврологические нарушения в виде 
нарастания моторного дефицита выявлены у 1 па-
циента, прооперированного по поводу частично 
тромбированной аневризмы в бассейне левой сред-
ней мозговой артерии. До операции верифицирован 
правосторонний гемипарез с преобладанием в руке, 
моторная афазия (в течение 1 года). Во время нало-
жения анастомоза отмечалось падение амплитуды 
ССВП до 20 %, при этом показатели латентности 
не изменялись. Моторные ответы при ТкМВП вы-
зывались. В раннем послеоперационном периоде 
развилась правосторонняя гемиплегия. В течение 
30 дней пациент получал сосудистую, нейротропную, 
метаболическую терапию, отмечалось постепенное 
увеличение силы в правых конечностях, уменьшение 
выраженности афатических нарушений. Переведен 
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на дальнейшую реабилитацию с правосторонним 
гемипарезом до 3 баллов.

По литературным данным встречаются сведения 
о ложноположительных и ложноотрицательных 
результатах нейромониторинга, в среднем про-
цент подобных случаев колеблется в пределах 4 % 
[11, 14]. При операциях на сосудах головного мозга 
чувствительность ССВП составляет примерно 79 % 
[13], в то время как МВП – 100 %, но при условии 
использования транскраниальной стимуляции и 
прямой стимуляции моторной коры [7]. Снижение 
информативности вызванных потенциалов ряд 
авторов связывают с тем, что получаемые данные 
позволяют судить в большей степени о состоянии 
белого вещества головного мозга, более устойчиво-
го к ишемии, чем серое вещество [14]. Кроме этого, 
транскраниальная стимуляция МВП воздействует 
на более глубокие подкорковые структуры и может 
миновать зоны ишемии в области подкорковых дви-
гательных путей [7].

Таким образом, ИОНМ является дополнительным 
эффективным методом интраоперационной диагно-
стики, позволяющим снизить имеющиеся риски по-
слеоперационных осложнений и косвенно улучшить 
результаты хирургических манипуляций.

В заключение можно сделать следующие выводы 
о том, что интраоперационный нейрофизиологиче-
ский мониторинг:

• позволяет контролировать функциональную 
состоятельность двигательных порций черепно-моз-
говых нервов, ствола, проводящих путей спинного 
мозга, периферических структур;

• позволяет обеспечить контроль и профилакти-
ку интраоперационных осложнений, прогнозировать 
течение послеоперационного периода;

• идентифицирует анатомические структуры, 
находящиеся в пределах операционного поля и спо-
собствует увеличению радикальности оперативного 
вмешательства, а также безопасной погружной метал-
лофиксации позвоночного столба без формирования 
ятрогенного неврологического дефицит;

• способствует юридической безопасности 
оперирующего хирурга за счет формирования ней-
рофизиологического протокола и приложения его к 
медицинской документации.
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