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Резюме
При патологии грудопоясничного отдела позвоночника широко используются хирургические вмешательства, сопрово-
ждающиеся установкой стабилизирующих транспедикулярных систем.
Ввиду морфологии позвонков и близости сосудисто-нервных структур, установка винтов ведет к достаточно высокому 
риску послеоперационных неврологических осложнений. Для более точной и безопасной установки в хирургии позво-
ночника применяется интраоперационный нейрофизиологический мониторинг.
В настоящее время в клинической нейрофизиологии нет единого мнения, какую методику интраоперационного нейро-
физиологического мониторинга следует считать наиболее оптимальной, ввиду разных взглядов на выбор тестируемых 
мышц и технику установки регистрирующих электродов.
Представлено клиническое наблюдение хирургического лечения перелома грудопоясничного отдела позвоночника с ис-
пользованием оптимизированной модальности интраоперационного нейрофизиологического мониторинга установки 
транспедикулярных винтов.
Ключевые слова: интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, вызванная электромиография, пара-
спинальные мышцы, транспедикулярная фиксация
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Abstract
Surgical interventions accompanied by placement of stabilizing transpedicular systems are widely used for thoracolumbar spine 
pathology.
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Due to the morphology of the vertebrae and proximity of vascular and nerve structures, installation of screws leads to a rather 
high risk of postoperative neurological complications. Intraoperative neurophysiological monitoring is used in spine surgery for 
a more accurate and safe insertion.
Currently, there is no consensus in clinical neurophysiology as to which technique of IONM should be considered the most 
optimal due to different views on the choice of muscles to be tested and the technique of placing recording electrodes.
This article presents a clinical case of surgical treatment of a thoracolumbar spine fracture using an optimized modality of 
intraoperative neurophysiological monitoring of transpedicular screw placement.
Keywords: intraoperative neurophysiological monitoring, triggered electromyography, paraspinal muscles, transpedicular 
fixation
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шое количество ошибок возникает при прове-
дении винтов в Th11- и Th12-позвонки [9].
В настоящее время для улучшения каче-

ства хирургической помощи, наряду с механи-
ческим исследованием стенок сформированно-
го канала для винта, интраоперационной рент-
геноскопией, компьютерной томографией, ком-
пьютерной навигацией, используется интрао-
перационный нейрофизиологический монито-
ринг (ИОНМ). При хирургических вмешатель-
ствах, в ходе которых возможно повреждение 
нервных структур, на сегодняшний день ми-
ровым стандартом контроля неврологических 
функций становится именно ИОНМ [10].
Интраоперационная нейрофизиология яв-

ляется неотъемлемой частью хирургического 
вмешательства на позвоночнике [11].
Это важная методика, которая позволяет 

выявить некорректно установленный винт и 
изменить его положение интраоперационно и 
тем самым избежать ревизионного хирургиче-
ского вмешательства [12].
Основной модальностью ИОНМ для кон-

троля установки винтов при транспедикуляр-
ной фиксации позвоночника является вызван-
ная электромиография (вЭМГ), предложен-
ная в 1992 г. канадским нейрофизиологом Blair 
Calancie. Методика заключается в постоянной 
электрической стимуляции головки винта спе-
циальным зондом с шарообразным наконеч-
ником с постепенным изменением силы тока и 
оценке возникающего М-ответа с регистрируе-
мых мышц [13].
В настоящее время в клинической нейрофи-

зиологии нет единого мнения, какую методику 
вЭМГ следует считать наиболее оптимальной 

Введение
Среди всех травм позвоночного столба до 

70 % занимают повреждения переходного гру-
допоясничного отдела позвоночника, который 
включает в себя Th11-L2-позвонки, ввиду на-
личия на этом уровне ригидных грудных и 
подвижных поясничных сегментов [1, 2].
Наиболее распространенным методом хи-

рургического лечения нестабильных перело-
мов является транспедикулярная фиксация 
позвоночника [3].
Точное проведение транспедикулярных 

винтов через ножки в тела грудных позвонков 
может вызвать трудности при оперативном ле-
чении [4].
Установка винтов по методу «свободной 

руки» остается технически непростой зада-
чей, так как зависит от анатомических ориен-
тиров, которые могут иметь свои особенности 
для каждого пациента и зависеть от уровня 
вмешательства. Проведение винтов через нож-
ки в тела грудных позвонков вызывает трудно-
сти ввиду особенностей их морфологии и зна-
чительной близости к сосудисто-нервным пуч-
кам и внутренним органам [5].
По данным разных авторов [6, 7], частота 

некорректной установки на этом уровне состав-
ляет от 5 до 20,3 %, что может привести к по-
вреждению нервных или сосудистых структур. 
Частота повреждения медиальной стенки нож-
ки позвонка в грудном отделе по данным по-
слеоперационной компьютерной томографии 
(КТ) может достигать 58 % [8].
При неправильном расположении винтов 

частота повреждения медиальной стенки нож-
ки позвонка составляет 51,1 %. И самое боль-
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для точной и безопасной установки транспеди-
кулярных винтов и предотвращения невроло-
гического дефицита при операциях на грудном 
отделе позвоночника [14].
Существуют разные взгляды на подбор те-

стируемых мышц и технику установки реги-
стрирующих электродов. При операциях на 
средне- и нижнегрудном отделах позвоночника 
(Th6-Th12-сегменты) отведение производится 
с прямой мышцы живота. Это объясняется пе-
рекрестной иннервацией этих мышц нижни-
ми грудными нервными корешками. Электро-
ды устанавливаются по линии соска на середи-
не расстояния между нижним краем Х ребра и 
гребнем подвздошной кости [15].
Эффективной модальностью ИОНМ при 

установке винтов в грудном отделе позвоноч-
ника может быть вЭМГ со стимуляцией пач-
ками из четырех последовательных стимулов 
с регистрацией М-ответов с мышц нижних ко-
нечностей [16].
Также предложен способ одиночной элек-

трической стимуляции с использованием па-
распинальных мышц, при которой парный 
игольчатый электрод устанавливается в опе-
рационной ране на том уровне, на котором про-
изводится прямая стимуляция винта [17].
Мы приводим описание клинического на-

блюдения использования параспинальных 
мышц с нетипичным вариантом установки 
регистрирующих электродов вне операцион-
ного поля во время ИОНМ-установки транспе-
дикулярных винтов при хирургическом лече-
нии перелома грудопоясничного отдела позво-
ночника.

Клиническое наблюдение
Пациентка Р., 51 года, поступила в Нейро-

хирургическое отделение Республиканской 
клинической больницы г. Йошкар-Олы для хи-
рургического лечения.
При поступлении предъявляла жалобы 

на боли в нижнегрудном отделе позвоночни-
ка, 5–6 баллов по визуально-аналоговой шка-
ле боли, и возникающую при ходьбе слабость 
в ногах.
Травму получила около 1 месяца назад. При 

падении с высоты собственного роста удари-
лась о бетонное ограждение. После этого по-

степенно стала отмечать вышеуказанные жа-
лобы, а также появилась деформация грудно-
го отдела позвоночника. На амбулаторном эта-
пе выполнены КТ и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) позвоночника.
В неврологическом статусе: черепно-мозго-

вые нервы без особенностей, четких чувстви-
тельных расстройств не выявлено, сухожиль-
ные и периостальные рефлексы с нижних ко-
нечностей сохранены, d=s, обычной живости, 
патологических стопных рефлексов нет, ме-
нингеальных знаков нет, мышечная сила ниж-
них конечностей 5 баллов, мышечный тонус не 
изменен, функции тазовых органов контроли-
рует, отмечается деформация грудного отде-
ла позвоночника, болезненность при пальпа-
ции остистых отростков и межостистых связок 
нижнегрудного и верхнепоясничного отделов 
позвоночника.
При нейровизуализации (на КТ и МРТ) 

выявлен компрессионный перелом тела L1-
позвонка (рис. 1).
Пациентке выполнена транспедикулярная 

фиксация Th11-Th12-L2-L3 в положении на 
животе под эндотрахеальным наркозом с при-
менением ингаляционного анестетика Дес-
флюрана (МАК 0,6–0,7). Миорелаксанты ко-
роткого действия были введены только пе-
ред этапом интубации трахеи. В течение все-
го времени оперативного вмешательства уро-
вень нервно-мышечной передачи оценивал-
ся методом TOF, показатели которого были не 
ниже 70 %.
Хирургическое лечение выполнено с ис-

пользованием системы Siemens ARCADIS Orbic 
(Siemens, Германия) для интраоперационной 
флюороскопии и 32-канальной системы для 
интраоперационного нейрофизиологического 
мониторинга «Нейро-ИОМ» («Нейрософт», Рос-
сия) (рис. 2).
Во время оперативного вмешательства на 

всех этапах проводился мультимодальный ин-
траоперационный нейрофизиологический мо-
ниторинг: спонтанная электромиография, 
транскраниальные моторные вызванные по-
тенциалы (ТкМВП) и вызванная электромио-
графия (вЭМГ).
Для записи ТкМВП стимулирующие иголь-

чатые спиралевидные электроды были уста-
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новлены в точках С1-С2 по международной си-
стеме размещения электродов 10–20, регистри-
рующие электроды размещены в мышцах пе-
редней брюшной стенки (прямая мышца жи-
вота) и мышцах нижних конечностей (мыш-
ца, отводящая большой палец стопы, передняя 
большеберцовая мышца, латеральная головка 
квадратной мышцы бедра). Стимуляция про-
водилась трейнами по 4–5 стимулов при 150–
250 В с межстимульным интервалом 2–3 мс, 
длительностью 100–200 мкс. Значимых изме-
нений амплитуды и латентности в течение опе-
рации не было (рис. 3).

Рис. 1. Данные нейровизуализации (КТ, МРТ). Компрессионный перелом тела L1-позвонка
Fig. 1. Neuroimaging data (computed tomography, magnetic resonance imaging). Compression fractury of L1 vertebral body

Рис. 2. Многоканальная система для интраоперационного 
нейрофизиологического мониторинга «Нейро-ИОМ» 
(«Нейрософт», Россия)
Fig. 2. Multichannel system for intraoperative 
neurophysiological monitoring “Neuro-IOM” (“Neurosoft”, 
Russia)
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Для регистрации спонтанной и вызванной 
мышечной активности использовали мышцы 
передней брюшной стенки, нижних конечно-
стей, параспинальные мышцы. Парные иголь-
чатые электроды были установлены паравер-
тебрально с каждой стороны на 2–3 см лате-
ральнее линии остистых отростков в начале и 
в конце предполагаемого разреза (рис. 4).

Вызванная электромиография проводилась 
монополярным электродом «ball-tip» с шаро-
образным наконечником диаметром 3 мм (ка-
тод). Монополярный игольчатый электрод 
(анод) был помещен в мышцы края раны. За-
земляющий монополярный игольчатой элек-
трод установлен в мышцы, в край операци-
онной раны. Для сравнения также последова-
тельно устанавливали регистрирующие элек-
троды в параспинальные мышцы в операци-
онном поле рядом с каждым тестируемым вин-
том (рис. 5).
Стимуляция каждого винта проводилась 

одиночными стимулами с постепенным уве-
личением силы тока от 1 до 20 мА при часто-
те 1 Гц и длительности стимула 200 мкс. При 
стимуляции винта в Th12-позвонке слева при 
9 мА получены стабильные М-ответы с прямой 
мышцы живота, латеральной головки квадрат-
ной мышцы бедра и параспинальных мышц 
при расположении электродов как вне, так и 
в операционном поле (рис. 6).
При прямой стимуляции остальных вин-

тов с постепенным увеличением силы тока 
до 20 мА М-ответы не получены. На основа-
нии данных ИОНМ, интраоперационной рент-

Рис. 3. Транскраниальные моторные вызванные потенциалы
Fig. 3. Transcranial motor evoked potentials

Рис. 4. Расположение регистрирующих электродов 
в параспинальных мышцах вне операционного поля
Fig. 4. Location of recording electrodes in paraspinal muscles 
outside the operative field
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геноскопии и пальпаторной оценки хирурга 
было принято решение о переустановке вин-
та в Th12-позвонке слева, после чего при вЭМГ 
М-ответы не получены.
В раннем послеоперационном периоде со-

стояние пациентки удовлетворительное, боле-
вого синдрома не отмечено.

Обсуждение
При проведении ИОНМ в хирургии позво-

ночника вызывает трудности выбор оптималь-
ного способа нейрофизиологического контроля 
установки транспедикулярных винтов в грудо-
поясничном отделе. В зарубежных источниках 
описаны разные подходы к выбору регистри-

Рис. 5. Расположение регистрирующих электродов в параспинальных мышцах в операционном поле
Fig. 5. Location of recording electrodes in paraspinal muscles in the operative field

Рис. 6. Вызванная электромиография. Стимуляция винта в Th12-позвонке слева
Fig. 4. Triggered electromyography. Stimulation of a screw in the Th12 vertebra on the left side
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рующих мышц для записи вЭМГ и установке 
электродов. Данное клиническое наблюдение 
показывает возможность и эффективность ис-
пользования параспинальных мышц при раз-
мещении электродов вне операционной раны, 
что исключает необходимость их перестановки 
во время операции, при проведении ИОНМ-
установки транспедикулярных винтов. Одна-
ко эта методика требует дальнейшего более ак-
тивного изучения.

Заключение
Использование интраоперационного нейро-

физиологического мониторинга в хирургии по-
звоночника позволяет уменьшить вероятность 
мальпозиции винтов и развития неврологиче-
ских осложнений. ИОНМ выявляет нейрофи-
зиологические изменения, вызванные хирур-
гическими действиями, позволяя скорректиро-
вать тактику хирургии до того момента, пока 
не возникли необратимые неврологические на-
рушения [18].
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