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Введение. Поясничный стеноз позвоночного канала – патологическое сужение центрального позвоночного кана‑
ла, латерального кармана или межпозвонкового отверстия. Частота осложнений хирургии данного дефекта состав‑
ляет от 10 до 24 %. С целью снижения числа интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений, со‑
провождающихся развитием неврологического дефицита, применяются различные методики интраоперационного 
нейрофизиологического мониторинга.
Цель исследования – изучение информативности интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 
при хирургическом лечении дегенеративного поясничного стеноза позвоночного канала на базе нейрохирургиче‑
ского отделения ГБУ «Республиканская клиническая больница» (Йошкар‑Ола, Республика Марий Эл).
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 69 декомпрессивно‑стабилизирующих опера‑
тивных вмешательств по поводу дегенеративного поясничного стеноза позвоночного канала на уровне L3–L5, 
выполненных с применением интраоперационного нейрофизиологического мониторинга (спонтанная электроми‑
ография, транскраниальные моторные вызванные потенциалы, соматосенсорные вызванные потенциалы, стимуля‑
ционная электромиография).
Результаты. При проведении интраоперационного нейрофизиологического мониторинга у всех пациентов полу‑
чены транскраниальные моторные вызванные потенциалы с нижних конечностей. В большинстве случаев зареги‑
стрированы нормальные показатели соматосенсорных вызванных потенциалов, у 12 (17,4 %) пациентов исходные 
соматосенсорные вызванные потенциалы не получены вследствие сопутствующей соматической патологии. Мето‑
дом стимуляционной электромиографии исследованы 308 установленных транспедикулярных винтов. Мышечные 
ответы получены в ходе 31 (45 %) операции, это 45 (14,6 %) винтов. Истинно отрицательные ответы получены при 
исследовании 29 (64,4 %) винтов, истинно положительные и ложноположительные – при стимуляции 12 (26,7 %) 
и 4 (8,9 %) винтов соответственно. В послеоперационном периоде у всех пациентов отсутствовал неврологический 
дефицит, неврологических признаков мальпозиции винтов не выявлено.
Заключение. Применение мультимодального интраоперационного нейрофизиологического мониторинга при хи‑
рургическом лечении поясничного стеноза позвоночного канала снижает риск послеоперационных неврологических 
осложнений.

Ключевые слова: поясничный стеноз позвоночного канала, интраоперационный нейрофизиологический монито‑
ринг, стимуляционная электромиография
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Background. Lumbar spinal stenosis is a pathological constriction of the central spinal canal, lateral pocket or interver‑
tebral foramen. The complication rate of lumbar spinal stenosis surgery ranges from 10 to 24 %. In order to reduce 
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deficit, various techniques of intraoperative neurophysiological monitoring are used.
Aim. Study of informativity of the use of intraoperative neurophysiological monitoring during surgical treatment 
of degenerative lumbar spinal stenosis based on the experience of the neurosurgical department of the Republican 
Clinical Hospital (Yoshkar‑Ola, Mari El Republic).
Materials and methods. Thus, 69 decompressive‑stabilizing surgical interventions for degenerative lumbar spinal 
stenosis at the L3–L5 level, performed with intraoperative neurophysiological monitoring (free‑run electromyography, 
transcranial motor evoked potentials, somatosensory evoked potentials, triggered electromyography were included 
in the retrospective study).
Results. During intraoperative neurophysiological monitoring transcranial motor evoked potentials from the legs was 
registered in all cases. Normal somatosensory evoked potentials were recorded in most cases, in 12 cases (17.4 %) 
baseline somatosensory evoked potentials were not registered due to preoperative neurological deficits and the presence 
of concomitant somatic pathology. 308 inserted pedicular screws were examined using the triggered electromyography. 
Muscle responses were registered in 31 (45 %) operations, 45 (14 %) screws. True negatives were registered with 29 (64.4 %), 
true positives were registered with 12 (26.7 %), and false positives were registered with 4 (8.9 %) screws. In the post‑
operative period no increase in motor and sensory neurological deficits was observed in all patients; no neurological 
signs of screw malpositioning were revealed.
Conclusion. The use of multimodal intraoperative neurophysiological monitoring during surgical treatment of lumbar 
spinal stenosis reduces the risk of postoperative neurological complications.
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ВВЕДЕНИЕ
Поясничный стеноз позвоночного канала (пСПК) – 

это патологическое сужение центрального позвоноч-
ного канала, латерального кармана или межпозвонко-
вого отверстия [1]. По данным литературы, стеноз 
позвоночного канала (СПК) определяется уменьше-
нием переднезаднего размера (менее 10 мм) и площади 
поперечного сечения (менее 100 мм2) [2]. Эта патоло-
гия позвоночника, сопровождающаяся клиническими 
проявлениями, встречается у 5 % людей до 50 лет 
и у 10–15 % в возрасте 50–70 лет [3].

В 1803 г. французский анатом и врач Антуан Портал 
впервые описал сужение просвета позвоночного кана-
ла, вызванное патологическим искривлением позво-
ночника [4]. С 1954 г. голландский нейрохирург Хенк 
Вербист стал детально изучать тему дегенеративного 
пСПК. Он ввел классификацию стеноза, впервые опи-
сал синдром нейрогенной перемежающейся хромоты 
и опубликовал данные о 7 пациентах с этой патологией, 
у которых произошел регресс неврологического дефи-
цита после выполненного декомпрессивного вмеша-
тельства [5]. В 1976 г. группа американских ортопедов 
предложила использовать аббревиатуру LSS (lumbar 
spinal stenosis), под которой следует понимать сужение 
просвета позвоночного канала или межпозвонковых 
отверстий с развитием неврологического дефицита [6].

Один из вариантов хирургического лечения дан-
ной патологии – декомпрессия позвоночного канала 
с последующей фиксацией позвонков дорзальными 
имплантами (транспедикулярная фиксация).

Частота осложнений хирургии пСПК составляет 
от 10 до 24 % [7]. Применение транспедикулярных 

систем сопряжено с риском развития осложнений (по-
вреждение твердой мозговой оболочки, травматизация 
спинномозговых корешков, мальпозиция устанавли-
ваемых винтов) [8].

С целью снижения числа интраоперационных 
и ранних послеоперационных осложнений, сопрово-
ждающихся развитием неврологического дефицита, 
при декомпрессивно-стабилизирующих вмешательст-
вах на позвоночнике применяются различные мето-
дики интраоперационного нейрофизиологического 
мониторинга (ИОНМ): спонтанная электромиогра-
фия (ЭМГ), транскраниальные моторные вызванные 
потенциалы (ТкМВП), соматосенсорные вызванные 
 потенциалы (ССВП), стимуляционная ЭМГ (сЭМГ). 
Спонтанная ЭМГ и ТкМВП – эффективные методы 
мониторинга неврологических функций, у них боль-
шая прогностическая значимость при декомпрессии 
позвоночного канала на поясничном уровне [9]. Для 
контроля сохранности функции задних столбов спин-
ного мозга регистрируют ССВП при операциях на по-
звоночнике [10]. Стимуляционная ЭМГ играет важную 
роль для выявления мальпозиции винтов и предотвра-
щения возникновения возможного послеоперационно-
го неврологического дефицита [11]. Пороговое значе-
ние силы тока 10–12 мА может считаться оптимальным 
для контроля установки транспедикулярных винтов 
в поясничном отделе позвоночника [12].

При хирургических вмешательствах на позвоноч-
нике чувствительность отдельных модальностей 
ИОНМ составляет от 13 до 81 %, в то время как чув-
ствительность мультимодального ИОНМ достигает 
93 % [13].
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при хирургическом лечении дегенеративного пСПК 
на основании опыта нейрохирургического отделения 
ГБУ Республики Марий Эл «Республиканская клини-
ческая больница» (г. Йошкар-Ола).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В нейрохирургическом отделении ГБУ Республики 

Марий Эл «Республиканская клиническая больница» 
(г. Йошкар-Ола) с 2019 по 2021 г. 5 нейрохирургов вы-
полнили декомпрессивно-стабилизирующие хирурги-
ческие вмешательства 69 пациентам с дегенеративным 
пСПК на уровне L3–L5. У пациентов отмечался боле-
вой синдром силой 3–7 баллов по визуально-аналого-
вой шкале боли (ВАШ), а также синдром перемежаю-
щейся нейрогенной хромоты, чувство онемения 
в стопах при ходьбе. В возрасте до 50 лет проопериро-
ваны 8 пациентов, от 50 до 70 лет – 46, старше 70 лет – 
15. В исследование включены 34 мужчины и 35 женщин. 
По данным магнитно-резонансной томографии лока-
лизация СПК на уровне L3–L4 выявлена у 13 больных, 
L4–L5 – у 40, L3–L5 – у 16.

Все оперативные вмешательства проводились с ис-
пользованием системы Siemens ARCADIS Orbic (Sie-
mens, Германия) для интраоперационной флюороскопии 
и 32-канальной системы «Нейро-ИОМ» (ООО «Нейро-
софт», Россия) для ИОНМ.

Анестезиологическое обеспечение хирургического 
лечения данной патологии позвоночника проводилось 
с использованием ингаляционной анестезии. Во время 
интубации вводилось 0,6 мг / кг рокурония бромида. 
Основной наркоз – десфлюран 6 % об. при потоке 
кислорода 0,8 л / мин. Каждые 20 мин вводился опио-
идный синтетический анальгетик фентанил (0,1 мкг 
дробно). В течение оперативного вмешательства под-
держивался показатель минимальной альвеолярной 

концентрации (англ. Minimum alveolar concentration, 
MAC) в пределах 0,7–0,8.

При хирургическом лечении дегенеративного 
пСПК применялись следующие методики мультимо-
дального ИОНМ (см. таблицу).

1. Спонтанная ЭМГ – непрерывная запись био-
электрической активности мышц. Эта методика дает 
возможность оценить наличие механического раздра-
жения и предупредить возможную хирургическую 
травматизацию нервных структур.

2. Транскраниальные моторные вызванные потенци-
алы – для оценки двигательной функции нижних ко-
нечностей путем электрической стимуляции моторной 
коры головного мозга и получения моторных ответов 
с мышц. Стимулирующие электроды при ТкМВП уста-
навливались в точках С3–С4 по международной системе 
размещения электродов «10–20 %», рекомендованной 
Международной федерацией электроэнцефалографии 
и клинической нейрофизиологии. Регистрация велась 
мышц нижних конечностей, согласно уровню опера-
тивного вмешательства: мышца, отводящая большой 
палец стопы – на уровне L5–S1, передняя больше-
берцовая мышца – L4–L5, латеральная головка че-
тырехглавой мышцы бедра – L2–L4. Стимуляция 
проводилась пачками из 5 стимулов при силе тока 
200–300 мА длительностью 100 мкс, межстимульный 
интервал – 2 мс.

3. Соматосенсорные вызванные потенциалы – для 
контроля чувствительной функции нижних конечно-
стей. При ССВП выполнялась стимуляция большебер-
цовых нервов (nervus tibialis) с регистрацией в точках 
Cz – Fz по международной системе размещения элек-
тродов «10–20 %». Параметры стимуляции: сила тока 
20–30 мА, частота 4,12 Гц, длительность 200 мкс.

4. Стимуляционная электромиография проводилась 
с помощью монополярного стимулятора типа «ball-tip» 

Параметры регистрации модальностей интраоперационного нейрофизиологического мониторинга при хирургическом лечении поясничного сте-
ноза позвоночного канала

Parameters of registration of intraoperative neurophysiological monitoring modalities during surgical treatment of lumbar spinal stenosis

Метод 
ИОНМ 

IONM method

Положение регистриру-
ющих электродов 

Position of the recording 
electrodes

Положение стимули-
рующих электродов 

Position of the stimulating 
electrodes

Сила 
стимула, мА 

Stimulation 
strength, mA

Частота, Гц 
Current 

frequency, Hz

Длительность 
стимуляции, мкс 
Stimulation time, µs

ТкМВП 
TcMEP

Мышцы конечностей 
Extremities muscles

С3–С4 200–300 – 100

ССВП 
SSEP

Точки Cz–Fz 
Cz–Fz points

N. tibialis 20–30 4,12 200

сЭМГ 
tEMG

Мышцы конечностей 
Extremities muscles

На винтах 
On the screws

0–20 2 200

Примечание. ИОНМ – интраоперационный нейрофизиологический мониторинг; ТкМВП – транскраниальные моторные 
вызванные потенциалы; ССВП – соматосенсорные вызванные потенциалы; сЭМГ – стимуляционная электромиография; 
N. Tibialis (Nervus tibialis) – большеберцовый нерв. 
Note. IONM – intraoperative neurophysiological monitoring TcMEP – transcranial motor evoked potentials; SSEP – somatosensory evoked potentials; 
tEMG – triggered electromyography; N. Tibialis (Nervus tibialis) – tibial nerve.
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с шарообразным наконечником при постепенном уве-
личении силы тока от 0 до 20 мА, частотой 2 Гц, дли-
тельностью стимула 200 мкс. При сЭМГ установка 
винта считалась корректной при отсутствии мышеч-
ного ответа (М-ответа) или его регистрации при боль-
шой силе стимула. Критическим пороговым значени-
ем принят стимул силой 10 мА (см. рисунок).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Мультимодальный ИОНМ проводился на всех эта-

пах оперативного лечения: до и после разреза, во вре-
мя установки винтов, на этапе декомпрессии позво-
ночного канала.

При проведении ИОНМ получены ТкМВП с ниж-
них конечностей у всех пациентов, что обусловлено, 
вероятно, частичным повреждением нервных структур 
и иннервацией исследуемых мышц несколькими ко-
решками. Значимого отклонения показателей ампли-
туды и латентности на протяжении оперативного вме-
шательства не отмечено.

В большинстве случаев зарегистрированы нор-
мальные показатели ССВП. У 12 (17,4 %) пациентов 
исходные ССВП не получены ввиду дооперационного 
неврологического дефицита и сопутствующей сомати-
ческой патологии (сахарный диабет).

При проведении всех оперативных вмешательств 
значимых изменений в ТкМВП и ССВП не зафикси-
ровано. Необходимость их применения объясняется 
тем, что среди осложнений при данном виде хирургии 
встречаются повреждение спинномозговых корешков, 
миелит, нарушение спинального кровообращения, 

а данные модальности ИОНМ позволяют выявить 
их интраоперационно.

В послеоперационном периоде у всех пациентов 
отмечалось уменьшение болевого синдрома на 20–70 % 
по ВАШ, неврологический дефицит отсутствовал.

Методом сЭМГ исследованы 308 установленных 
транспедикулярных винтов. М-ответы получены в хо-
де 31 (45 %) операции, это 45 (14 %) винтов.

Истинно отрицательные результаты (порог М-от-
вета выше критического, признаков повреждения ме-
диальной стенки ножки позвонка на основании дей-
ствий хирурга и интраоперационной флюороскопии 
нет) получены при исследовании 29 (64,4 %) винтов. 
При силе тока более 15 мА М-ответы зарегистрирова-
ны при стимуляции 7 винтов, при 10–15 мА – 22 вин-
тов. В послеоперационном периоде болевой корешко-
вый синдром не наблюдался.

При силе тока менее 10 мА М-ответы получены 
при стимуляции 16 (35,6 %) винтов. В совокупности 
с данными интраоперационного рентгенографическо-
го контроля и этапа декомпрессии позвоночного ка-
нала эти результаты ИОНМ расценены как истинно 
положительные (порог М-ответа ниже критического 
в сочетании с признаками нарушения целостности 
медиальной стенки ножки позвонка и мальпозиции 
винта в спинномозговой канал). Все винты были пе-
реустановлены, после чего получены следующие 
 результаты: при стимуляции 5 (11,1 %) винтов – нет 
М-ответа до 20 мА; 7 (15,6 %) винтов – М-ответ 
при 10–15 мА; 4 (8,9 %) винта оставлены с М-ответом 
при стимуляции менее 10 мА (ложноположительные 

Стимуляционная электромиография. Прямая стимуляция винта в L5-позвонке справа. М-ответ мышцы, отводящей большой палец стопы 
(musculus abductor hallucis), передней большеберцовой мышцы (musculus tibialis anterior) справа при силе стимула 6 мА

Triggered electromyography. Stimulation of the screw in the L5 on the right side. Muscle responses (M-response) from musculus abductor hallucis and musculus 
tibialis anterior under 6 mA current stimulation
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сутствие признаков повреждения медиальной стенки 
ножки позвонка). В послеоперационном периоде 
неврологических нарушений (радикулярного болево-
го синдрома, двигательных и чувствительных рас-
стройств), вызванных мальпозицией винтов, не выяв-
лено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Повреждение медиальной стенки ножки позвонка 

и мальпозиция винтов в спинномозговой канал – серь-
езные осложнения декомпрессивно-стабилизиру ющих 
операций, которые могут привести к неврологическим 
и сосудистым нарушениям и нестабильности металло-
конструкции [14].

По данным некоторых авторов, частота мальпози-
ции винтов при установке под контролем интраопера-
ционной флюороскопии составляет 20,3 % [15].

A. K. Kaliya-Perumal и соавт. в своей работе про-
анализировали результаты установки 3112 винтов при 
хирургическом лечении 518 пациентов на уровне L1–
S1. В группе из 296 больных (1856 винтов) применялась 
сЭМГ, при этом повторная операция понадобилась 
только 1 (0,34 %) пациенту. В группе из 222 больных 
(1256 винтов) при установке винтов ИОНМ не прово-

дился, в этом случае 6 (2,7 %) пациентам выполнено 
ревизионное вмешательство [11].

Таким образом, применение сЭМГ делает установ-
ку винтов более точной и безопасной [14]. Из опыта 
нейрохирургического отделения Республиканской кли-
нической больницы Йошкар-Олы: в период с 2019 
по 2021 г. из 308 винтов переустановлено 16 (5,2 %), 
что в целом отличается от литературных данных и по-
казывает необходимость дальнейшего исследования 
роли ИОНМ при хирургическом лечении дегенератив-
ного пСПК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение мультимодального ИОНМ при хирур-

гическом лечении пСПК снижает риск послеопераци-
онных неврологических осложнений. Регистрация 
ТкМВП и ССВП позволяет проводить непрерывную 
оценку моторной и сенсорной функций нижних ко-
нечностей и предупредить возможные осложнения. 
Уменьшить вероятность мальпозиции устанавливае-
мых винтов дает возможность применения сЭМГ.

Такой подход направлен на предупреждение разви-
тия двигательного и чувствительного дефицита, исклю-
чение некорректной установки винтов и, как следствие, 
уменьшение вероятности ревизионных операций.
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