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Мониторинг моторных вызванных потенциалов в хирургии супратенториальных опухолей оценивает целостность 
корковых двигательных центров и подкорковых проводящих путей. При механическом повреждении и ишемии 
двигательных нейронов происходит нарушение моторных вызванных потенциалов, при этом снижение их ампли‑
туды более чем на 50 % служит предиктором стойких неврологических нарушений.
Картирование коры головного мозга дает возможность обнаружить функционально значимые центры до их резек‑
ции. Для выявления двигательных центров оценивают эффект активирующего влияния электростимуляции, для 
выявления центров речи и чувствительности – угнетающего. Позитивное картирование позволяет исключить тех‑
ническую ошибку при подборе порога электростимуляции, но требует широкой краниотомии. Негативное картиро‑
вание более распространено, позволяет обойтись небольшой трепанацией черепа, что снижает травматичность 
операции и ее продолжительность.
Один из главных факторов при картировании мозга – выбор порога электростимуляции. При монополярной стиму‑
ляции «пачками» импульсов ток силой 1 мА распространяется на  глубину около 1 мм. При резекции опухолей 
функционально значимых зон безопасным считают ее прекращение при значениях силы тока 3–5 мА.
При картировании коры монополярная стимуляция по  точности сопоставима с биполярной, но  требует меньше 
времени для локации функционально значимых центров мозга и реже приводит к возникновению интраопераци‑
онных судорог. Комбинация монополярного электростимулятора и аспиратора дает возможность непрерывно ло‑
цировать пирамидный тракт при резекции опухоли.
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Monitoring of motor evoked potentials in surgery of supratentorial tumors estimates integrity of cortical motor centers 
and subcortical pathways. Violation of motor evoked potentials takes place in mechanical injury or ischemia of motor 
neurons. Decrease of amplitude of motor evoked potentials more than 50 % is predictor of permanent neurological 
deficit.
Cortical mapping gives a possibility to discover eloquent brain areas before their resection. To reveal motor centers 
activating stimulation is applied, to find out speech or sensory areas – the inhibiting one. Positive brain mapping allows 
to exclude technical fault in selection of stimulation threshold but it demands a wide craniotomy. Negative mapping 
is more widespread, gives opportunity to use tailored craniotomy that reduces surgical injury and duration of operation.
One of the most valuable factors in cortical and subcortical brain mapping is the stimulation threshold. With monopo‑
lar “train” stimulation current 1 mA spreads into approximately 1 mm. The safe value of current intensity during tumor 
resection in eloquent areas is 3–5 mA.
Monopolar stimulation demands less time for location of eloquent brain areas, it is as accurate as the bipolar mapping 
and more rarely leads to intraoperative seizures. Combination of monopolar stimulator with aspirator gives opportuni‑
ty to continuously allocate pyramidal tract in tumor resection.

Key words: intraoperative neuromonitoring, IONM, motor evoked potentials, MEP, brain mapping, tumor of eloquent 
brain area
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ВВЕДЕНИЕ
Расположение функционально значимых центров 

головного мозга и  подкорковых проводящих путей 
определяют на  этапе подготовки к  хирургическому 
вмешательству с помощью функциональной магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), транскраниаль-
ной магнитной стимуляции, позитронно-эмиссионной 
томографии и  трактографии. Эти методы получили 
широкое распространение с внедрением нейронави-
гации. Совмещение анатомических изображений 
с функциональными носит название функциональ-
ной навигации [1]. Ее роль неоценима в предопера-
ционном планировании и выполнении хирургическо-
го доступа. Метод расширил показания к операции 
при некоторых опухолях и артериовенозных маль-
формациях [2–5].

Главное препятствие для качественной функцио-
нальной нейронавигации – интраоперационное сме-
щение мозга, достигающее нескольких сантиметров 
при больших новообразованиях [6]. Это делает неак-
туальными данные о  локализации функционально 
значимых зон (ФЗЗ) головного мозга. Из-за нелиней-
ного характера сдвига мозга только интраоперацион-
ная МРТ способна отобразить новое точное располо-
жение этих центров [7]. Но даже на эти данные нельзя 
полностью полагаться, так как между сканированием 
и  возобновлением операции возможна дальнейшая 
церебральная дислокация [8].

Интраоперационное нейрофизиологическое кар-
тирование считают «золотым стандартом» локализа-
ции ФЗЗ головного мозга, к тому же это единственный 
способ оценки их расположения в реальном времени 
[9]. За 80 лет метод претерпел значительные усовер-
шенствования, теперь он позволяет определять распо-
ложение двигательных, чувствительных, зрительных 
центров головного мозга и контролировать их целост-

ность во время операции даже во время наркоза. Од-
нако локализация зон речи, когнитивных функций, 
внимания, памяти и калькуляции чисел по‑прежнему 
требует пробуждения пациента [10].

Методы интраоперационного нейрофизиологиче-
ского мониторинга можно классифицировать двумя 
способами. При  первом  – анатомическом, способе 
критерием разделения служит направление, в котором 
распространяется стимулирующий импульс. В  этом 
случае выделяют методики для исследования чувстви-
тельного и  двигательного проведения. При  оценке 
сенсорной функции раздражают периферический от-
дел соответствующего анализатора, а ответ регистри-
руют с коры мозга. При исследовании двигательного 
проведения стимулируют кору мозга или подкорковые 
проводящие пути и с помощью электронейромиогра-
фии регистрируют такие спровоцированные мышеч-
ные сокращения, которые называют моторными вы
званными потенциалами (МВП).

Второй – функциональный, способ: интраопера-
ционные нейрофизиологические исследования делят 
на методы локализации (картирования) функциональ-
но значимых центров мозга или подкорковых трактов 
и  методы мониторинга их  функций. Двигательную 
проводимость оценивают для обнаружения и проверки 
целостности двигательных центров и проводящих пу-
тей. Выделяют мониторинг с помощью МВП и карти-
рование двигательной коры, кортико-спинального 
и кортико-бульбарного трактов.

МОНИТОРИНГ КОРТИКАЛЬНЫХ 
МОТОРНЫХ ВЫЗВАННЫХ ПОТЕНЦИАЛОВ
Для такого мониторинга проводят транскраниаль-

ную или  корковую стимуляцию. В  первом случае 
используют скальповые электроды (фиксируют на 
мягких тканях головы), во  втором  – кортикальные 
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(устанавливают на поверхность головного мозга суб-
дурально) [11].

Снижение амплитуды МВП служит прогностиче-
ским фактором послеоперационных двигательных 
нарушений. Необратимое уменьшение МВП чаще 
приводит к стойкому неврологическому дефициту, тог-
да как  обратимые нарушения  – к  временным рас-
стройствам. Полное исчезновение МВП прогностиче-
ски хуже их снижения. Стойкое исчезновение ответов 
обычно происходит при  повреждении пирамидного 
пути на подкорковом уровне, а снижение – при пора-
жении коры первичного двигательного центра. Паде-
ние амплитуды МВП позволяет хирургу вовремя оста-
новить резекцию и  предотвратить более тяжелый 
послеоперационный дефицит [12–15].

Снижение амплитуды ответа в  диапазоне от  25 
до  50 % от  исходного должно насторожить хирурга, 
но не может служить поводом для прекращения резек-
ции опухоли, так как существует вероятность ложно-
положительных результатов, вызванных давлением 
на стимулирующие электроды, их ирригацией и сме-
щением [16].

Принцип падения амплитуды МВП «все или ни-
чего», практикуемый в  спинальной нейрохирургии, 
нельзя применить при краниальных операциях. Нара-
стание двигательных нарушений после хирургических 
вмешательств чаще происходит при снижении ампли-
туды более чем на 50 %. У большинства больных такие 
дисфункции транзиторные [11].

О  повреждении пирамидного пути также свиде-
тельствует внезапное и не объяснимое другими причи
нами увеличение латентности МВП более 10 % [13].

Сохранность амплитуд МВП на протяжении всей 
операции точно прогнозирует отсутствие послеопера-
ционных двигательных нарушений. Редкие моторные 
дисфункции (транзиторные – 9 %, постоянные – 4 %) 
могут быть обусловлены отеком, кровоизлияниями, 
неполным мониторингом всех мышц и синдромом до-
полнительной двигательной зоны (синдром SMA, 
supplemental motor area). Отсутствие изменений 
при  МВП во  время удаления опухолей ФЗЗ вселяет 
в  хирурга уверенность в  сохранности двигательных 
центров, что повышает радикальность операции [13, 
16]. При этом МВП могут не зарегистрировать разви-
тие ишемии при  повреждении сосудов, так как  на 
микроуровне происходит отсроченное снижение пер-
фузии [16].

При удалении метастазов около моторной зоны 
прогностически значимым критерием послеопераци-
онного дефицита служит необратимое падение ам-
плитуды МВП более чем на 80 %. Обратимое сниже-
ние величины ответов более чем  на  80  % обычно 
не приводит к стойким послеоперационным наруше-
ниям. Неврологический исход у таких больных также 
зависит от локализации метастаза, но не от типа опу-
холи. Другие факторы риска – наличие предопераци-

онного пареза и предшествующая операции лучевая 
терапия [17].

При слишком высокой силе тока транскраниаль-
ные МВП могут активировать подкорковые проводя-
щие пути, минуя кору, приводя к ложноотрицательным 
результатам (повреждение коры мозга остается нерас-
познанным). Для предотвращения этого устанавлива-
ют субдуральный стимулирующий электрод на двига-
тельную зону, хотя он может мешать хирургическим 
манипуляциям. В таком случае мониторинг моторной 
коры заменяют периодическим кортикальным карти-
рованием отдельным стимулирующим зондом с шагом 
2 мм [18].

Значимое снижение МВП может происходить 
не только из‑за прямого хирургического воздействия 
на корковые центры и подкорковые проводящие пути, 
но и вследствие повреждения сосудов (особенно цен-
тральных перфорантов) с формированием очагов ише-
мии. У 70 % пациентов отграниченные инфаркты моз-
га в  моторной зоне служат причиной стойких 
послеоперационных двигательных нарушений с паде-
нием МВП более чем на 50 %. Чаще такие изменения 
возникают при ревизионных операциях после перене-
сенной лучевой терапии. Поэтому при снижении ам-
плитуды МВП более чем на 50 % нужно принять меры 
по нормализации перфузии мозга, включающие оста-
новку резекции, удаление шпателей, ирригацию мозга 
теплым раствором Рингера и нимодипином, повыше-
ние артериального давления. Корковые МВП, полу-
ченные при помощи субдурального электрода, позво-
ляют обнаружить такие ишемические нарушения лишь 
в 71 % случаев. Видимо, у оставшихся 29 % пациентов 
очаги ишемии формируются позднее, после окон
чания мониторинга. Применение транскраниальных 
МВП после удаления кортикальных электродов позво-
ляет вести нейромониторинг и во время закрытия опе-
рационной раны [19].

Снижение амплитуды МВП свидетельствует о ме-
ханическом или ишемическом повреждении подкор-
ковых трактов, однако возможны и ложноположитель-
ные результаты. Это происходит при  смещении 
стимулирующего субдурального электрода, западении 
мозга и образовании воздушной прослойки между че-
репом и мозгом. Одновременное снижение транскра-
ниальных МВП должно всегда насторожить хирурга 
и послужить поводом для выполнения прямой элек-
тростимуляции зондом [20–22].

Ограничение мониторинга МВП методами элек-
тростимуляции коры заключается в том, что при пол-
ном исчезновении моторного ответа возможность вос-
становления целостности кортико-спинального 
тракта уже отсутствует. Это отличает мониторинг дви-
гательных путей от картирования, при котором перед 
резекцией проводят электростимуляцию моторной 
ФЗЗ, что позволяет предотвратить ее непреднамерен-
ное повреждение [11].



108

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

2

Том 24  Volume 24 
Russian Journal of Neurosurgery

Обзор литературы

КАРТИРОВАНИЕ КОРЫ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА
Картирование коры проводят однократно при вы-

боре места энцефалотомии. По клиническим прояв-
лениям ее влияние в ответ на электрическую стимуля-
цию может быть активирующим и угнетающим.

Для локализации моторной зоны применяют низ-
кочастотную стимуляцию, приводящую к сокращению 
мышц, соответствующих соматотопическому распо-
ложению их  представительств в  контралатеральной 
прецентральной извилине. Это активирующее влияние 
стимуляции, и ее можно проводить во время наркоза 
при отсутствии мышечных релаксантов [23, 24].

Для определения центров речи и чувствительности 
больной должен быть в сознании, понимать и выпол-
нять задания. В процессе картирования пациент назы-
вает изображения на поочередно показываемых кар-
тинках, а в это время хирург прикладывает стимулятор 
к разным участкам коры. Это угнетающее проявление 
стимуляции, которое приводит к нарушению нормаль-
ной проводимости сигнала по нейронной сети. Те зо-
ны, при воздействии на которые возникают речевые 
или чувствительные нарушения, участвуют в синтезе 
речи и являются ФЗЗ [23, 24].

По методологии проведения выделяют позитивное 
и негативное картирование. При позитивном выпол-
няют широкую краниотомию, обязательно выявляют 
ФЗЗ, после чего проводят энцефалотомию для удаления 
опухоли. При таком подходе можно быть уверенным 
в правильно подобранном пороге электростимуляции 
и  отсутствии технической ошибки. При негативном 
картировании размер трепанации ограничен, превы-
шая размеры опухоли лишь на 3 см. Нейростимуляцию 
проводят только в зоне предполагаемой резекции моз-
га и не ставят задачу обязательного обнаружения его 
функциональных центров. Энцефалотомию выполня-
ют при отсутствии электрографических и клинических 
признаков значимых зон. Такой подход более распро-
странен, поскольку его применение позволяет снизить 
травматичность операции, достичь высокой радикаль-
ности хирургического вмешательства с  хорошими 
функциональными исходами, не уступающими резуль-
татам позитивного картирования [25].

Зону стимуляции считают ФЗЗ при  регистрации 
двух воспроизводимых ответов при ее повторной сти-
муляции. Однако не  следует раздражать кору более 
двух раз подряд во избежание судорог [26]. При хирур-
гии с наркозом у пациентов с судорогами в анамнезе 
требуется бо՛льшая сила тока для получения моторно-
го ответа, чем без наркоза (24 и 18,5 мА соответствен-
но) [27].

Определение порога стимуляции – один из основ-
ных факторов, обеспечивающий безопасность резек-
ции опухоли и  радикальность операции. Снижение 
силы тока приводит к уменьшению расстояния, при 
котором могут быть выявлены функциональные цен-

тры, что увеличивает радикальность резекции, но ухуд-
шает функциональные исходы. По данным S. S. Prabhu 
и соавт. (2011), при резекции опухолей, расположен-
ных в непосредственной близости к двигательной ко-
ре, безопасным считается порог электростимуляции 
5 мА [28], а по мнению K. Seidel и соавт. (2012), – 3 мА 
[18]. Согласно работе H. Duffau (2012), при удалении 
диффузных глиом прекращать резекцию необходимо 
лишь в случае прямого контакта с функционально зна-
чимой корой, и нет необходимости оставлять 5–10 мм 
ткани мозга вокруг нее. Неврологические нарушения 
при такой тактике почти всегда преходящие, а частота 
постоянных – не превышает 2 % [29].

Регистрация коркового зонда-стимулятора в нави-
гационной системе облегчает ориентацию в  ране, 
ускоряет обнаружение ФЗЗ и позволяет фиксировать 
их координаты в навигационной системе. Но точность 
совмещения снижается при нарастании сдвига мозга 
[28, 30]. Дополнительно необходимо обращать внима-
ние на  регистрационную ошибку и  невозможность 
оценить глубину борозды при кортикальной стимуля-
ции [31].

Основное преимущество электростимуляции коры 
головного мозга – высокая точность и специфичность 
данного метода, фактически делающие его «золотым 
стандартом» для выявления функционально значимых 
корковых центров. Недостаток – сложность стимуля-
ции глубинных частей извилин, а они составляют 2 / 3 
от всей поверхности коры головного мозга [23].

Изолированная стимуляция коры мозга в процес-
се резекции глиом ФЗЗ, проведенная без последующе-
го исследования проводящих путей, в  43 % случаев 
сопровождается нарастанием очаговых симптомов 
после операции, при этом 21 % из них – стойкие [32].

МОНИТОРИНГ И КАРТИРОВАНИЕ 
ПОДКОРКОВЫХ ПРОВОДЯЩИХ  
ПУТЕЙ
Повреждение подкорковых трактов  – основная 

причина появления очаговых неврологических нару-
шений после операции. Об этом одним из первых ука-
зали M. A. Naeser и соавт. (1989) [33].

Повреждение подкорковых трактов  – причина 
ухудшения состояния в 90 % случаев. Такие наруше-
ния чаще более стойкие [26].

На  точность обнаружения проводящих путей 
влияют параметры стимуляции, поскольку затухание 
электрического тока в ткани мозга происходит нели-
нейно и зависит от типа нейростимуляции и длитель-
ности импульсов. Наиболее эффективна катодная 
монополярная стимуляция «пачками» из  4–5 им-
пульсов с общей длительностью 0,5–0,7 мс. Это свя-
зано с  лучшим проникновением катодного тока 
сквозь ткани. Кроме этого, именно такие параметры 
картирования позволяют максимально близко при-
близиться к линейной зависимости между силой тока 
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и расстоянием до проводящих путей, что соответствует 
«золотому правилу» нейрофизиологии: 1 мА = 1 мм [34].

Это предположение первыми подтвердили S. Ohue 
и  соавт. (2012), сравнивая результаты подкорковой 
стимуляции с послеоперационной трактографией [35]. 
Авторы определяли силу тока, при которой происхо-
дила активация пирамидного тракта, после чего оста-
навливали резекцию, а при контрольной МРТ изме-
ряли расстояние между кортикоспинальным трактом 
и краем полости удаленной опухоли. Сила тока 5 мА 
соответствовала расстоянию 5,0, 10 мА – 10,2, 15 мА – 
15,3, 20 мА  – 20,5  мм. Таким образом, вероятность 
обнаружения пирамидного пути и расстояние до него 
зависят от силы стимулирующего тока [35].

При  резекции опухолей, расположенных вблизи 
пирамидного тракта, при монополярной стимуляции 
«пачками» импульсов минимальная сила тока 5 мА, 
соответствующая расстоянию 5 мм, служит погранич-
ной для прекращения операции без нарастания невро-
логического дефицита. Этот показатель одинаков 
для операций как с пробуждением, так и с наркозом 
[28, 36].

По данным G. Plans и соавт. (2017), фактор риска 
появления стойких неврологических нарушений 
при картировании пирамидного тракта – получение 
МВП при стимуляции минимальной силой тока 3 мА 
[37]. Частота неврологических осложнений при этом 
варьирует от 85 до 100 %. В таких случаях необходимо 
немедленно остановить хирургические манипуляции 
в этой зоне. Особенно важно соблюдать это требова-
ние при  расположении опухоли в  местах с  низкой 
плотностью проводящих путей из‑за возможности воз-
никновения селективного пареза в немониторируемых 
мышцах. Предоперационный парез увеличивает часто-
ту нарастания неврологических осложнений у  таких 
больных в 2,3 раза, а стойких дисфункций – в 7,3 раза 
[36, 37]. Характеристика подкорковой стимуляции 
с силой тока 3 мА: чувствительность в обнаружении 
кортикоспинального пути – 83 %, специфичность – 
95 %, положительная прогностическая значимость – 
71 %, а отрицательная – 97 % [36].

Другого мнения придерживаются K. Seidel и соавт. 
(2013) [38]. Прооперировав 100 больных с  глиомами 
и метастазами (в пределах 1 см от пирамидного трак-
та), авторы описали возможность применения порога 
стимуляции при  подкорковом картировании всего 
в 1–3 мА с развитием стойких двигательных наруше-
ний лишь у 8 % пациентов. Но такую стимуляцию не-
обходимо проводить совместно с мониторингом кор-
ковых МВП, сохранение которых свидетельствует 
о  сохранности кортико-спинального пути на  всем 
протяжении. Это особенно важно для исключения его 
ишемии вследствие повреждения лентикулостриарных 
артерий. Кроме того, при  такой малой дистанции 
до пирамидного тракта необходима тщательная сти-
муляция с  интервалом в  1  мм, что  увеличивает 

продолжительность операции и часто технически за-
труднено из‑за ограниченного пространства. Учитывая 
возможные различия импеданса тканей мозга вокруг 
опухоли, авторы не советуют использовать порог суб-
кортикальной стимуляции менее 2 мА [38].

Модификация нейрохирургического аспиратора – 
его интеграция с монополярным зондом (см. рисунок), 
в  результате которой на  его изолированный кончик 
подается электрический стимул, приводит к  тому, 
что аспиратор становится монополярным стимулято-
ром. Такая трансформация позволяет совмещать мо-
ниторинг глубины расположения кортико-спинально-
го тракта с  одновременным удалением опухоли, 
что значительно облегчает и ускоряет основной этап 
операции [39].

Таким  же образом можно модифицировать уль-
тразвуковой дезинтегратор. Активация устройства 
приводит к незначительному увеличению силы тока 
(на 5–7 %), что не нарушает методологию субкорти-
кального мониторинга [40].

СРАВНЕНИЕ БИПОЛЯРНОЙ 
И МОНОПОЛЯРНОЙ 
ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ
Картирование коры головного мозга можно вы-

полнять би- или  монополярным стимулирующим 
электродом. При  использовании биполярного элек-
тростимулятора обычно применяют ток с  частотой 
50 Гц, силой 1–20 мА, длительностью одного стимула – 
1 мс, максимальным временем стимуляции – 10 с, при 
этом расстояние между браншами электрода – 5 мм. 
При монополярной стимуляции используют ток с ча-
стотой 500 Гц, силой 1–20 мА и продолжительностью 
всего 50 мс. Сила тока зависит от  вида анестезии. 
При операциях с наркозом применяют ток 6–18 мА, при 
операциях, когда пациент в сознании, – 2–6 мА. Бипо-
лярная стимуляция более локальная, но чаще вызыва-
ет судороги. При  монополярной стимуляции можно 

Интеграция монополярного зонда и аспиратора. Используется для не-
прерывного картирования корковых центров и подкорковых проводящих 
путей в процессе резекции опухоли

Integration of monopolar coagulator and aspirator. It used for continuous 
mapping of cortical areas and subcortical tracts during tumor resection
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лоцировать проводящие пути на большем расстоянии, 
но это требует и большей силы тока. Из-за ограничен-
ных размеров области исследования биполярная сти-
муляция требует большего времени для локализации 
функциональной зоны [18, 41, 42].

Биполярная подкорковая стимуляция может быть 
менее точной, чем монополярная. Причина в негомо-
генности тока за  пределами браншей биполярного 
электрода. Ток при  монополярной стимуляции рас-
пространяется одинаково во все стороны, входя в ней-
рон перпендикулярно аксону, что делает стимуляцию 
более эффективной [38].

Высокочастотная монополярная стимуляция, не-
смотря на бо́льшую силу тока, за счет более короткой 
продолжительности стимулов реже приводит к разви-
тию интраоперационных судорог. Поэтому ее приме-
нение целесообразно при наличии в анамнезе эпилеп-
тических приступов, особенно при  операциях 
в сознании [43].

По данным А. В. Косырьковой и соавт. (2020), ре-
зультаты моно- и биполярной подкорковой стимуля-
ции не различаются по пороговой силе тока, частоте 
положительных моторных ответов и количеству вовле-
каемых в ответ мышечных групп. Число двигательных 
ответов зависит от силы тока при обоих методах [44].

Дополнительное преимущество высокочастотной 
монополярной стимуляции: с ее помощью возможно 
получить моторные ответы при более глубокой степе-
ни медикаментозной седации [45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мониторинг моторных вызванных потенциалов 

позволяет оценить сохранность моторной коры и про-

водящих путей. Падение амплитуды моторных вызван-
ных потенциалов более чем на 50 % служит фактором 
риска появления очаговых неврологических наруше-
ний после операции и предиктором стойких невроло-
гических нарушений. Раннее обнаружение снижения 
моторных вызванных потенциалов с  немедленной 
остановкой хирургических манипуляций в этой зоне, 
ирригацией мозга теплым солевым раствором и повы-
шением артериального давления дают возможность 
в ряде случаев предотвратить появление неврологиче-
ского дефицита.

Корковое и подкорковое картирование позволяют 
обнаружить двигательный центр и пирамидный путь 
до начала их резекции, что дает возможность предо-
твратить деструкцию функционально значимых участ-
ков мозга. Поскольку субкортикальная стимуляция 
не способна определить повреждение коры, ее комби-
нируют с корковой электростимуляцией.

Корковое и подкорковое картирование повышают 
уверенность хирурга при манипуляциях возле мотор-
ной коры и пирамидного пути. Определение безопас-
ного расстояния до них в 3–5 мм с помощью постоянной 
монополярной стимуляции повышает радикальность 
резекции при незначительном риске стойких двига-
тельных нарушений после операции.

Из-за распространения тока во все стороны от зон-
да монополярная стимуляция происходит быстрее би-
полярной, не  уступает ей в  точности, а  вследствие 
большей частоты тока реже приводит к возникнове-
нию интраоперационных судорог. Интеграция моно-
полярного электростимулятора в хирургический аспи-
ратор позволяет выполнять непрерывную локацию 
пирамидного пути в процессе резекции опухоли.
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