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Введение. Среди методов оценки чувствительного проведения при интраоперационном нейромониторинге в хи‑
рургии супратенториальных опухолей наиболее часто применяют фазово-реверсивные соматосенсорные вызван‑
ные потенциалы, чтобы определить локализацию центральной борозды. Уникальность метода заключается в воз‑
можности его применения у  больных с  грубым парезом перед операцией; чувствительность достигает 97 %, 
но снижается при расположении опухоли в роландовой борозде.
При мониторировании зрительных вызванных потенциалов оценивают целостность зрительных проводящих путей, 
что актуально при новообразованиях затылочной и задних отделов височных долей. Информативность зрительных 
вызванных потенциалов достигает 94 %. В отличие от картирования зрительных проводящих путей данный метод более 
объективен, так как не основан на субъективных ощущениях пациента и может применяться у больных в наркозе.
Применение интраоперационного нейромониторинга в 2–5 раз повышает радикальность резекций опухолей функ‑
ционально значимых зон головного мозга и в 2 раза снижает количество стойких неврологических нарушений 
после операции.
Точность интраоперационного нейромониторинга снижается при ревизионных операциях и ишемическом повре‑
ждении головного мозга вследствие ангиоспазма. Для сохранения высокой прогностической значимости метода 
количество мониторируемых мышц должно быть обратно пропорционально плотности проводящих путей в зоне 
операции.
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w Among methods of assessment of sensory conductivity of neuromonitoring in surgery of supratentorial tumors soma‑
tosensory evoked potential phase reversal are used most commonly to identify location of central sulcus. Method’s 
uniqueness lies in possibility of its usage in patients with severe paresis before operation. Its sensitivity reaches 97 % 
but decreases with tumor location in Rolandic area.
In monitoring of visual evoked potentials integrity of visual pathways are estimated, that is actually in lesions of occipital and 
posterior temporal lobes. Accuracy of visual evoked potentials reaches 94 %. In contrast to mapping of visual pathways method 
is more unbiassed because is not founded on subjective patient’s feelings and can be applied in general anesthesia.
Neuromonitoring’s usage increases extent of eloquent tumor resection in 2 to 5 times and decreases the number  
of permanent neurological deficit in 2 times after surgery.
Accuracy of neuromonitoring decreases in reoperations and in ischemic damage due to angiospasm. To maintain high 
predictive value of the method amount of monitoring muscles should be inverse proportionally to the density of sub‑
cortical pathways in area of resection.

Keywords: intraoperative neuromonitoring, intraoperative neurophysiological monitoring, somatosensory evoked po‑
tential, visual evoked potentials, tumor of eloquent brain area, extent of resection, functional outcomes
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ВВЕДЕНИЕ
Широкое внедрение интраоперационного нейрофи-

зиологического мониторинга (ИОНМ) повысило ради-
кальность и улучшило функциональные исходы резек-
ции внутримозговых опухолей [1]. Его применение 
расширило показания к  удалению новообразований, 
расположенных в функционально значимых зонах (ФЗЗ) 
головного мозга [2]. Описана стратегия супратотального 
удаления глиом низкой степени злокачественности, гра-
ницы резекции которых устанавливают на основании 
не анатомических данных, а результатов интраопераци-
онного картирования мозга, удаляя все, что расположено 
вне функционально значимых центров [3, 4].

У больных в наркозе обычно проводят мониторинг 
моторных проводящих путей, так как функция движения 
в наибольшей степени определяет качество жизни паци-
ента. В отличие от спинальной хирургии, оценке чувстви-
тельной проводимости при резекции супратенториальных 
опухолей придают меньшее значение, ограничиваясь 
оценкой фазово-реверсивных соматосенсорных (ССВП) 
и зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) [5].

Принцип оценки сенсорной проводимости осно-
ван на стимуляции периферических отделов анализа-
тора и регистрации ответов от мозговых центров. Для 
нейрофизиологического мониторирования во  время 
операций по поводу опухолей головного мозга супра-
тенториальной локализации исследуют ССВП и ЗВП. 
Мониторирование ССВП применяют для оценки по-
вреждения чувствительных центров и проводящих пу-
тей. Модификацию метода с оценкой реверсии фазы 
используют для  обнаружения центральной борозды. 
При  регистрации ЗВП оценивают сохранность зри-
тельных центров и подкорковых трактов [6].

СОМАТОСЕНСОРНЫЕ ВЫЗВАННЫЕ 
ПОТЕНЦИАЛЫ
Соматосенсорные вызванные потенциалы пред-

ставляют собой способ мониторинга целостности 

первичных центров тактильной и  глубокой чувстви-
тельности и соматосенсорных проводящих путей. При 
исследовании этих зон стимулируют периферические 
чувствительные или  смешанные нервы, а  ответ ре
гистрируют посредством скальповых (чаще) или кор-
ковых (реже) электродов, установленных в проекции 
постцентральной извилины. Для оценки путей глубо-
кой чувствительности от рук стимулирующие электро-
ды обычно устанавливают в область запястья в проек-
ции срединного нерва. Сенсорную проводимость от 
ног проверяют при электростимуляции большеберцо-
вого нерва в области внутренней лодыжки [7]. Обычно 
ССВП применяют при  удалении опухолей ствола 
и спинного мозга, а в хирургии супратенториальных 
объемных образований используют реже из‑за отсут-
ствия влияния на ход вмешательства даже при появле-
нии электрографических нарушений.

ФАЗОВО-РЕВЕРСИВНЫЕ 
СОМАТОСЕНСОРНЫЕ ВЫЗВАННЫЕ 
ПОТЕНЦИАЛЫ
Данную методику применяют для  локализации 

центральной борозды и относят к методам картиро
вания. Этот способ выявления постцентральной изви-
лины впервые описан S.  Goldring (1978) и  в  работе 
E. M. Gregorie и S. Goldring (1984) [8, 9]. Для этого про-
водят чрескожную стимуляцию контрлатерального 
стороне картирования срединного нерва в  области 
запястного канала повторяющимися электрическими 
импульсами с частотой 3,17 Гц, продолжительностью 
импульса 0,3 мс и силой тока 10–25 мА. В ответ при-
близительно через 20 мс возникает вызванный сенсорный 
потенциал на поверхности постцентральной извилины, 
который регистрируют корковым многоконтактным 
электродом. Этот электрод необходимо устанавливать 
перпендикулярно ходу предполагаемой центральной 
борозды в  проекции функциональной зоны кисти. 
По  контактам, расположенным над  прецентральной 
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wизвилиной, корковый компонент будет обладать по-
ложительной полярностью, а над постцентральной – 
отрицательной. Таким образом, центральная борозда 
будет располагаться между электродами, по отведени-
ям от которых произошла реверсия полярности кор-
тикального ответа. Важно, чтобы у больного не было 
нейропатии срединного нерва, ухудшающей проводи-
мость. При отсутствии выделяемых компонентов от-
ветов необходимо исключить смещение электродов 
и оценить глубину наркоза [10, 11].

Обычно для  регистрации реверсии фазы ССВП 
применяют силиконовую пластину с 4 последовательно 
расположенными электродами. Другой способ – ис-
пользование 8‑электродной сетки, в которой электро-
ды расположены по 4 в 2 ряда. Последний повышает 
точность метода и  позволяет уменьшить силу тока 
при последующей корковой стимуляции, что снижает 
вероятность интраоперационных судорог [12].

Чувствительность метода составляет 57–97  %, 
а  при  его комбинации с  корковой стимуляцией для 
оценки моторного проведения достигает 100 % [11, 13]. 
Методика технически проста, может быть выполнена 
пациентам с наличием металлоимплантов в организме, 
клаустрофобией, психическими нарушениями и детям. 
A. M. Lascano и соавт. (2014) сравнили точность лока-
лизации роландовой борозды с помощью скальповых 
ССВП, зарегистрированных увеличенным количеством 
электродов, с результатами функциональной магнит-
но-резонансной томографии (фМРТ) у 18 доброволь-
цев и с прямой корковой стимуляцией у 6 пациентов 
с  эпилепсией. Среднее расстояние в  локации цент-
ральной борозды между этими методами составило 
13 мм. При этом наибольшее несоответствие (до 21 мм) 
авторы наблюдали в латерально-медиальном направ-
лении. По их мнению, данное различие обусловлено 
тем, что  ССВП регистрируют в  более медиальных 
участках центральной борозды, куда сигнал поступает 
быстрее. Результаты фМРТ и прямой корковой стиму-
ляции отражают локализацию функций латерально 
расположенной коры, где информация интегрируется 
позднее [14].

Важный недостаток метода – снижение точности 
при расположении объемных образований около цен-
тральной борозды (чувствительность в  локализации 
роландовой борозды – 73 %), при значимом перифо-
кальном отеке данной локализации (чувствитель-
ность – 55 %) и деструктивном характере патологии 
(чувствительность – 42 %). При наличии этих факто-
ров также увеличивается продолжительность выпол-
нения метода (с 3 до 7 мин). Применение фазово-ре-
версивных ССВП позволяет быстро лоцировать 
примерное место первичной моторной зоны, тем са-
мым облегчив последующую прямую стимуляцию ко-
ры и  снизив риск интраоперационных судорог. Но 
при наличии патологического образования в области 
центральной борозды данный метод может оказаться 

неэффективным, и у таких больных следует сразу по-
сле вскрытия твердой мозговой оболочки переходить 
к прямой кортикальной стимуляции [10].

Исследование фазово-реверсивных ССВП – единст
венный метод идентификации роландовой борозды 
у  больных с  глубоким парезом, но  без  выраженных 
чувствительных нарушений [13]. У детей данный метод 
предпочтительнее исследования моторного вызванно-
го потенциала (МВП), так как неполное формирова-
ние миелиновой оболочки вокруг проводящих путей 
затрудняет точное определение порога возникновения 
МВП [15].

ЗРИТЕЛЬНЫЕ ВЫЗВАННЫЕ 
ПОТЕНЦИАЛЫ
Регистрация ЗВП – это метод мониторинга функ-

циональной целостности зрительного тракта. Его при-
меняют при удалении опухолей задних отделов височ-
ной и  затылочной долей. При  отсутствии грубого 
нарушения зрения информативность ЗВП составляет 
94 % [16]. Исследование ЗВП объективнее электрости-
муляции зрительной коры (не основано на ощущениях 
пациента), и его можно применять больным под нар
козом [17].

Для регистрации ЗВП используют как скальповые, 
так и  кортикальные электроды. Недостаток первых 
в том, что из‑за эффекта объемного проведения вы-
полняемой ими записи активности головного мозга им 
присущи низкая амплитуда, невысокая точность и не-
стабильность сигнала. Поэтому для увеличения отно-
шения сигнал / шум требуется длительная регистрация 
(1–2 мин). Кортикальные электроды лишены этих недо-
статков, дают амплитуду сигнала в 10 раз выше по срав-
нению со скальповыми и более устойчивый ответ, ко
торый к тому же может быть получен в течение 10 с. 
Наибольшую стабильность ответа наблюдают при близ-
кой установке кортикальных электродов к шпорной бо-
розде. В  случае спаечного процесса между головным 
мозгом и твердой мозговой оболочкой электроды уста-
навливают эпидурально, а при расположении трепана-
ционного дефекта вне полюса затылочной доли допусти-
мо наложить дополнительные фрезевые отверстия или 
выполнить миникраниотомию для их установки [16].

При откидывании кожно-апоневротического ло-
скута на область лица и глаз возможно смещение сти-
мулирующих светодиодов. Для предотвращения этого 
применяют ретинографию, исчезновение потенциалов 
которой свидетельствует об экстракраниальной техни-
ческой проблеме. Такой же эффект может развиваться 
при выраженных зрительных нарушениях у пациента 
до  операции вследствие сдавления или  разрушения 
оптических путей. Сохранение ретинограммы 
при снижении амплитуды ЗВП указывает на интракра-
ниальную причину. Чтобы предотвратить блокаду про-
ведения по 3 синапсам в составе оптического пучка, 
применяют наркоз без миорелаксантов [18].
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w Для стимуляции зрительного рецептора у больных 
в наркозе используют очки или адгезивные диски со 
светодиодами, генерирующими яркие вспышки с ча-
стотой 1 Гц. Стойкая потеря ответа при ЗВП свидетель-
ствует о повреждении проводящих путей и точно про-
гнозирует нарушение зрения после операции [19, 20]. 
В этом случае хирургические манипуляции в данной 
области следует приостановить. Временное снижение 
амплитуды ЗВП на 50 % и более с последующим пол-
ным восстановлением обычно не приводит к развитию 
послеоперационных зрительных нарушений, а сохран-
ность амплитуды кортикального компонента ответа 
ЗВП в  течение всей операции служит предиктором 
сохранности зрения [16, 18, 20].

Снижение амплитуды ЗВП отражает грубое сни-
жение остроты зрения или его выпадение по типу ге-
мианопсии. Нарушения по типу квадрантопии можно 
не  обнаружить при  мониторинге ЗВП. Изменения 
ЗВП могут происходить как за счет прямого поврежде-
ния зрительных путей, так и  вследствие нарушения 
их кровоснабжения [20].

Хирургия с мониторингом ЗВП позволяет не толь-
ко предотвратить ухудшение, но и улучшить зритель-
ную функцию, даже при  злокачественных опухолях 
затылочной доли. Регистрация ЗВП дает возможность 
определить место наиболее безопасной кортикотомии 
и  прогнозировать динамику восстановления зрения 
после операции [5].

Для запуска потенциала действия вдоль зритель-
ного тракта вместо стимулирующих вспышек света 
можно применять эпидуральные игольчатые электро-
ды, устанавливаемые вдоль зрительных нервов. Полу-
чаемые при этом ответы с коры более стабильные, чем 
в  случае очков со  светодиодами. Однако этот метод 
может быть использован лишь при хирургии основа-
ния черепа, так как требует особого доступа к каналу 
зрительного нерва. Такая краниотомия не распростра-
няется на затылочную кору, поэтому вместо корковых 
электродов в  таких случаях применяют скальповые. 
Недостаток метода – необходимость резекции крыши 
зрительного канала и наклоненного отростка для до-
ступа к  зрительному нерву, что  удлиняет операцию 
и делает ее более травматичной [21].

ВЛИЯНИЕ НЕЙРОМОНИТОРИНГА 
НА ИСХОДЫ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ
Длительно существующие патологические образо-

вания ФЗЗ вызывают смещение этих зон. Данный эф-
фект пластичности мозга наиболее изучен для артерио
венозных мальформаций и доброкачественных глиом 
[22, 23]. Прямая электростимуляция коры позволяет 
обнаружить этот сдвиг и повысить радикальность опе-
рации. При глиомах низкой степени злокачественно-
сти смещение мозговых центров в сторону от опухоли 
увеличивает полноту ее резекции, сопоставимую с но-

вообразованиями функционально незначимых зон (91 
и 93 % соответственно). При расположении функци-
ональной области внутри новообразования примене-
ние ИОНМ повышает радикальность удаления глиомы 
с 32 до 59 % [1].

Применение корковой стимуляции при резекции 
опухолей прецентральных извилин позволяет увели-
чить радикальность операции и  снизить количество 
стойких неврологических нарушений [24]. При резек-
ции глиом ФЗЗ высокой степени злокачественности 
под контролем ИОНМ их тотальное удаление возмож-
но в 74 % случаев. Ухудшение состояния после опера-
ции происходит в 10 %, но глубокая инвалидизация – 
лишь в  3 %. Динамика состояния после операции 
зависит от наличия неврологических нарушений до нее: 
если они были, то  ухудшение состояния возникает 
в 68 %, если их не было – в 8 % [25, 26]. Применение 
нейростимуляции при  удалении опухолей значимых 
зон субкортикальной локализации приводит к невро
логическим расстройствам в  7 % случаев, базальных 
ядер  – в  18 %. Но  у  большинства пациентов новые 
симптомы регрессируют в течение 3 мес. Совместное 
применение ИОНМ и интраоперационной флуорес-
ценции (с 5‑аминолевулиновой кислотой) позволяет 
достичь радикального удаления поверхностно распо-
ложенных глиом в 93 %, а новообразований глубин-
ных отделов – в 59 % случаев [27].

При  резекции глиом низкой степени злокачест-
венности нейростимуляция повышает количество то-
тальных резекций с 5 до 25 %, а субтотальных – с 37 
до  51 %. Количество стойких неврологических на
рушений снижается с 17 до 6 %. Применение нейро-
физиологического мониторинга расширяет показа-
ния  к  удалению глиом ФЗЗ мозга, включая опухоли 
островковой доли, дополнительной двигательной зо-
ны, премоторной коры и речевых центров [28].

По данным D. G. Southwell и соавт. (2018), любую 
глиому больших полушарий можно считать операбель-
ной при технической возможности проведения корко-
вой и подкорковой стимуляции. Удалив 58 новообра-
зований, ранее считавшихся неоперабельными, 
авторы не выявили нарастания неврологических нару-
шений ни в одном наблюдении, однако тотальное уда-
ление удалось провести лишь в 29 % случаев, при этом 
лишь 1 опухоль располагалась в подкорковых ядрах. 
Таким образом, вопрос о хирургии глиом глубинных 
структур мозга, даже с применением ИОНМ, остается 
дискутабельным [2].

Наиболее крупный метаанализ эффективности 
интраоперационного ИОНМ опубликован P. C. de Witt 
Hamer и  соавт. (2012). В  него вошли 90 публикаций 
с описанием 8091 больного. Согласно его результатам 
при применении ИОНМ чаще возникают временные 
неврологические нарушения, что обусловлено более ча-
стым его использованием при глиомах ФЗЗ. Но стойкие 
неврологические дисфункции после электростимуляции 



77

3’
 2

02
2

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 24  Volume 24

Russian Journal of Neurosurgery

О
бз

ор
 л

ит
ер

ат
ур

ы
 | 

Li
te

ra
tu

re
 r

ev
ie

wразвиваются в 2 раза реже – в 3,4 %, тогда как без нее – 
в 8,2 % наблюдений. Метод нейрофизиологии позво-
ляет повысить радикальность резекции глиом с  58 
до 75 %. Следует рассматривать ИОНМ как стандарт 
в хирургии глиом ФЗЗ. Его использование нецелесо-
образно лишь в том случае, если предполагаемая про-
должительность жизни пациента менее 3 мес, посколь-
ку у такого больного просто не успеют регрессировать 
временные неврологические нарушения после опера-
ции [29].

ОГРАНИЧЕНИЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО 
НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
МОНИТОРИНГА
Прямая электростимуляция коры позволяет об

наружить функциональные зоны не  во  всем мозге, 
а лишь в той его части, над которой проведена трепа-
нация черепа, что затрудняет восприятие пространст-
венных взаимоотношений нейрохирургом [3].

Изолированное использование субкортикального 
картирования не дает возможности обнаружить место 
повреждения кортико-спинального тракта прокси-
мальнее области стимуляции. В этом случае монито-
рирование транскраниальных или кортикальных МВП 
и ССВП дает возможность непрерывно оценивать це-
лостность проводящих путей во время резекции ново-
образований  [3].

Инфильтрация подкорковых трактов опухолью, 
глиоз, рубцовая ткань от  предыдущей операции 
или изменения после проведенной лучевой и химио-
терапии меняют импеданс головного мозга и наруша-
ют проведение по нему электрического тока. При гли-
омах островковой доли влияние на  электрическую 
проводимость оказывает вазоспазм. Указанные из
менения влияют на глубину проникновения электри-
ческого тока и  могут оказать влияние на  результаты 
картирования [30]. Предварительное применение 
трактографии в сложных случаях позволяет увеличить 
надежность локации проводящих путей [31].

Информативность нейрофизиологического мони-
торирования может быть снижена из‑за регистрации 
МВП от недостаточного количества мышц. Например, 
одна из распространенных ошибок – отсутствие реги-
стрирующих электродов на  проксимальных мышцах 
конечностей. Не всегда очевидно, какие мышцы сле-
дует исследовать при расположении опухоли в участ-
ках с  малой плотностью проводящих путей, таких 
как область выше лучистого венца. У этих пациентов 

высока вероятность появления фокальных неврологи-
ческих нарушений после операции. И  напротив, 
при  глиомах, расположенных ниже лучистого венца 
или в области островковой доли с высокой плотностью 
проводящих путей, мониторинг всего лишь отдельных 
мышц верхней конечности может быть репрезентатив-
ным для исследования всей половины тела [32].

При выполнении корковой и подкорковой стиму-
ляции обычно определяют безопасное место резекции. 
Но послеоперационные неврологические нарушения 
могут возникать также вследствие ретракционной 
травмы или повреждения перфорантных артерий, что 
не может быть учтено при картировании [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Во время микрохирургического удаления внутри-

мозговых опухолей супратенториальной локализации 
для оценки соматосенсорной проводимости применя-
ют соматосенсорные вызванные потенциалы. Зритель-
ные вызванные потенциалы регистрируют для мони-
торинга функционального состояния зрительных 
центров и проводящих путей при опухолях затылочной 
и задних отделов височной долей.

Для локализации прецентральной и постцентраль-
ной извилин применяют оценку реверсии фазы сома-
тосенсорных вызванных потенциалов. Метод облада-
ет высокой точностью, но  его чувствительность 
снижается при расположении опухоли в области ро-
ландовой борозды.

Применение интраоперационного нейрофизиоло-
гического мониторинга повышает радикальность опе-
рации и снижает количество стойких неврологических 
нарушений. Однако рубцовые изменения при повтор-
ных хирургических вмешательствах и ангиоспазм сни-
жают точность метода за счет повышения импеданса 
ткани мозга. Для точного прогнозирования функцио-
нальных исходов число мышц, в которых регистрируют 
моторный вызванный потенциал, должно соответство-
вать плотности проводящих путей в зоне хирургических 
манипуляций: чем ниже плотность подкорковых трак-
тов, тем больше мышц следует мониторировать.

Несмотря на указанные недостатки, интраопера-
ционный нейрофизиологический мониторинг de facto 
служит «золотым стандартом» в  обнаружении функ
ционально значимых центров головного мозга и подкор-
ковых проводящих путей. Его комбинация с функцио-
нальной нейронавигацией облегчает пространственную 
ориентацию хирурга.
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