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Цель: на основании комплексной оценки определить эффективность реабилитации в раннем послео-
перационном периоде и выявить предикторы благоприятного исхода у пациентов после хирургического 
удаления интрамедуллярной опухоли(ИМО) шейной локализации.
Материал и методы: Обследованы и прооперированы 20 пациентов с ИМО шейной локализации c 
последующим прохождением курса реабилитации. Комплексное обследование включало: неврологиче-
ский осмотр, МРТ шейного отдела позвоночника с контрастным усилением до операции и спустя
6 мес после нее, соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП) и транскраниальную магнитную 
стимуляцию (ТКМС) до оперативного вмешательства и после прохождения реабилитации. Все опера-
ции проходили под контролем нейрофизиологического мониторинга. Для выявления предикторов благо-
приятного исхода пациенты были разделены на 2 группы: с улучшением функционального статуса —
14 человек, без улучшений и с ухудшением функционального статуса — 6 человек. Реабилитация 
назначалась индивидуально с учетом степени неврологического дефицита и функциональной шкалы 
McCormick (MC).
Результаты. Разработан дифференцированный алгоритм реабилитационных мероприятий, эффек-
тивность которого основана на оценке нейрофизиологических показателей. Нейрофизиологическими 
предикторами благоприятного клинического исхода по результатам данных нейрофизиологического 
мониторинга является наличие М — ответа на конец операции; улучшение показателей латентности 
коркового ответа N20 по данным ССВП коррелирует с улучшением глубокой чувствительности, а 
уменьшение порога вызванного моторного ответа,по данным ТКМС, отражает уменьшение двига-
тельного дефицита.
Заключение. Благоприятный исход оперативного лечения отмечался у пациентов с функциональ-
ным статусом по шкале MC I-III, т.е. с легким и средним дефицитом. Проведение реабилитации
в раннем послеоперационном периоде приводит к максимально быстрой адаптации пациентов,
а также к максимальному улучшению двигательных и чувствительных функций на момент выписки 
из стационара.
Ключевые слова: интрамедуллярная опухоль, интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, 
соматосенсорные вызванные потенциалы, транскраниальная магнитная стимуляция, реабилитация.

Objective: to estimate the effectiveness of rehabilitation in early postoperative period and to reveal the predictors 
for favorable outcome using integral assessment at patients underwent surgical removal of cervical intramedullar 
tumors (IMT). 
Material and methods: We examined and operated 20 patients suffered from cervical IMT with the following 
rehabilitation course. The integral examination included the neurological assessment, cervical MRI with contrast 
before and in 6 months after operation, somatosensory evoked potentials (SSEP) as well as transcranial magnetic 
stimulation (TMS) before operation, after surgical treatment and after rehabilitation course. All operations were 
conducted under neurophysiological monitoring. All patients were divided into 2 groups to reveal the predictors of 
favorable outcome: 14 patients with improving of functional status, 6 patients — with no changes or worsening 
of functional status. The rehabilitation course was prescribed individually taking into account the degree of 
neurological deficit and estimation by McCormick (MC) functional scale.
Results. The differentiated rehabilitation algorithm which effectiveness is based on estimation of neurophysi-
ological measurements was developed. The neurophysiological predictors of favorable clinical outcome based 
data of neurophysiological monitoring are the follows: the presence of М — answer at the end of operation, 
the improvement of latency criteria of N20 cortical response according to the data of SSEP which correlates 
with the improvement of deep sensibility, while the decrease of threshold of evoked motor response according 
to TMS data reflects the regress of movement deficit. 
Conclusion. The favorable surgical outcome was observed at patients with functional status I-III according to 
MC functional scale (mild and moderate neurological deficit). The rehabilitation in early postoperative period 
leads to maximally rapid adaptation of patients as well as to maximal improvement of motor and sensitive 
functions to the moment of patients’ discharge.
Key words: intramedullar tumor, intraoperating neurophysiological monitoring, somatosensory evoked potentials, 
transcranial magnetic stimulation, rehabilitation.

опухолей — глиального происхождения,астроцит
омы и эпендимомы составляют более 90% всех 
ИМО. Гемангиобластомы встречаются в 3-8% 
наблюдений и часто ассоциированы с болезнью 
VonHippel-Lindau [9, 26], представляющую собой 
наследственное заболевание и характеризующую-

Интрамедуллярные опухоли (ИМО) спинного 
мозга у взрослых составляют 5-10% всех спи-
нальных опухолей. Астроциты, олигодендроци-
ты, нейроны, эпендимальная выстилка, крове-
носные сосуды могут вызвать рост интрамедул-
лярной опухоли [16, 32]. Самые частые из этих 



НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 4, 2015

32

ся образованием доброкачественных сосудистых 
и кистозных опухолей в различных органах, чаще 
всего в сетчатке глаза, спинном мозге, почках, 
надпочечниках. Остальные опухоли, включая 
метастазы рака, липомы, олигодендроглиомы, 
кавернозные гемангиомы и дермоидные кисты 
встречаются менее чем в 5% наблюдений [4, 8, 9].
Клинические проявления ИМО разнообраз-

ны, но, как правило, имеют следующий харак-
тер: вначале возникает болевой синдром, затем 
чувствительные и двигательные нарушения и, в 
последнюю очередь, нарушения функций тазовых 
органов. Это описание не является универсаль-
ным, так как клиническая картина ИМО зависит 
от ее локализации в спинном мозге и размера. 
В 72% наблюдений при ИМО на момент уста-
новления диагноза отмечается болевой синдром 
в различных участках позвоночного столба [6]. 
Боли могут быть локальными или носить диф-
фузный характер. Ночные приступы встречают-
ся редко, всего в 7—8% наблюдений [18]. Часто 
встречаются боли по ходу позвоночного столба 
[25, 27]. Возникновение болевого синдрома как 
первого признака проявления ИМО связано с 
раздражением невральных структур задних рогов 
или спиноталамических путей в области их пере-
креста растущей опухолью [7, 15]. Боли в спине 
могут быть диффузными или локальными, ко-
торые часто расценивают как радикулярные. Их 
происхождение связывают с давлением опухоли 
изнутри на место выхода задних корешков [31]. 
Часто опухоли прорастают в задние рога спин-
ного мозга, и тогда возникает боль в результате 
поражения клеток задних рогов [7, 29]. Другой 
причиной болевого синдрома может быть растя-
жение твердой мозговой оболочки при опухолях, 
вызывающих значительное увеличение размера 
мозга в аксиальной плоскости [4]. Нередко при 
ИМО появлению чувствительных нарушений 
предшествуют парестезии. Проводниковые рас-
стройства чувствительности в виде гипестезии 
или анестезии распространяются на один или 
два сегмента ниже роста опухоли [9, 30].
Для опухолей верхнешейного уровня (СI-СIV) 

характерны боли в шее и затылке, напряжение 
мышц шеи, неправильное положение головы, спас-
тический тетрапарез, проводниковые расстройства 
чувствительности. Поражение сегмента СIV сопро-
вождается парезом диафрагмы, что проявляется 
икотой, одышкой, затруднением кашля, чиханья [3].
При опухолях на уровне шейного утолщения 

имеются атрофические парезы верхних конечнос-
тей в сочетании со спастическим парезом нижних 
конечностей. В руках могут появляться корешковые 
расстройства чувствительности и боли. Для пора-
жения уровня CVIII-ThI характерен синдром Горнера. 
Расстройства функций тазовых органов при опухолях 
шейной локализации обычно длительно отсутствуют 
и имеют характер императивных позывов или ав-
томатического опорожнения мочевого пузыря [3, 7].
Чаще всего у взрослых ИМО встречаются в 

шейном и грудном отделах, реже в конусе. Для ти-
пичного анамнезау пациентов с ИМО характерно 
постепенное, медленное прогрессирование жалоб, с 

возможным краткосрочным улучшением состояния 
в результате уменьшения отека спинного мозга, ко-
торое исчезает после прекращения приема препа-
ратов [9, 20]. Этот момент является очень важным 
в дифференциальной диагностике с воспалитель-
ными или демиелинизирующими заболеваниями. 
Внезапное клиническое ухудшение может быть 
связано либо с кровоизлиянием в опухоль либо на-
блюдается при злокачественном процессе [9, 17, 34].
При доброкачественных опухолях в начале забо-
левания жалобы чаще всего бывают неспецифич-
ными. Что касается тактики лечения при диагнозе 
«интрамедуллярная опухоль», тов настоящее вре-
мяэксперты пришли к единому мнению — необ-
ходимо оперативное лечение с целью «тотального» 
удаления опухоли при сохранении прежнего функ-
ционального статуса пациента [9, 18, 24—26, 32].
Удаление ИМО считают сложной и в своем 

роде эксклюзивной операцией, так как уже до-
ступ к опухоли — миелотомия — создает изме-
нения в проводящих путях спинного мозга, а 
основной этап операции — удаление опухоли —
воздействует на основные эфферентные пути 
спинного мозга. Таким образом, чаще всего воз-
никают послеоперационные нарушения глубокой 
чувствительности, как следствие доступа к опу-
холи [9, 24]. Нарушения болевой, температурной 
чувствительности, а также двигательной функции 
зависят от объема, расположения интрамедулляр-
ного образования и длительности анамнеза [6, 7].
Предикторами, определяющими хороший 

функциональный исход после операции, по мне-
нию J. Klekamp (2013), J. Harrop (2009), являются: 
доброкачественная гистология опухоли, тоталь-
ное удаление опухоли, опыт хирурга, неврологи-
ческий дефицит до операции [24—26].
Радикальность удаления ИМО должна быть оп-

ределена в ходе операции в зависимости от опера-
ционных данных (отграниченная/неотграниченная 
опухоль), результатов гистологии (при интраопера-
ционном диагнозе «злокачественная глиома» опе-
рацию следует ограничить безопасной «внутренней 
декомпрессией») и данных нейрофизиологического 
мониторинга — чтобы не ухудшить фукциональный 
статус пациента. По данным D. MacDonald (2006), 
V. Deletisи соавт. (2008), M. Eager и соавт. (2012), 
при сохранении моторных вызванных потенциалов 
(МВП) в конце операции, даже при нарастании 
неврологической симптоматики сразу после опера-
ции, двигательные функции восстанавливаются до 
дооперационного уровня [22, 23, 28].
В работах Ю.В. Кушеля (2007), J. Klekamp (2013), 

J. Brotchi и соавт. (1992) было показано, что ИМО 
целесообразно оперировать только в клиниках эк-
спертного уровня, где эти операции выполняются 
не менее 20—30 раз в год одним хирургом, так как 
менее частое проведение подобных вмешательств 
часто осложняет реабилитационное течение забо-
левания, а технические погрешности в операции 
могут привести к глубокой инвалидности пациен-
та [9, 18, 25, 26, 34]. По данным J. Klekamp [26], 
хирурги, которые провели более 70 операций по 
удалению ИМО, произвели тотальное удаление в 
95 (88,8%) случаях из 107; хирурги, которые про-
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вели менее 20 операций, произвели тотальное уда-
ление в 19 (61,3%) случаях из 31.
Одним из основных факторов, определяющих 

функциональный исход после операции, явля-
ется предоперационный неврологический статус 
пациента [9, 19, 26]. По данным разных авторов, 
удаление ИМО у пациентов с грубым невроло-
гическим дефицитом не улучшает их качество 
жизни, поэтому считается целесообразным про-
водить операцию как можно раньше — при ми-
нимальном неврологическом дефиците [9, 24, 33].
В литературе нет объективных данных, подтверж-
дающих влияние гендерной принадлежности и 
возраста на конечный исход, но некоторые авто-
ры [9, 15, 26] указывают, что чем старше паци-
ент, тем больше риск возникновения временного 
нарастания дефицита. Возможно, это связано с 
потерей пластичности спинного мозга и большей 
чувствительностью к снижению кровоснабжения 
с увеличением возраста.
Для того чтобы правильно составить план ре-

абилитационных мероприятий, необходимо учи-
тывать гистологию опухоли. В зависимости от 
результата пациента либо отправляют на лучевую 
терапию (при глиомах высокой степени злокаче-
ственности), либо на прохождение реабилитации —
при доброкачественной структуре опухоли. Вре мен-
ный неврологический дефицит чаще всего возни-
кает после тотального удаления опухоли, нежели 
чем при частичной резекции, что часто связано с 
отеком спинного мозга и изменением кровоснаб-
жения в зоне операции. Большинство пациентов 
испытывают ухудшение в неврологическом статусе 
сразу после пробуждения от наркоза — нарастает 
двигательный и чувствительный дефицит. Чаще 
всего это временное явление, и хирурги всегда 
предупреждают пациентов об этом накануне опе-
рации. На 2—3-и сутки после операции на фоне 
гормональной терапии, после уменьшения отека, 
состояние пациентов улучшается. Окончательное 
восстановление варьирует у разных пациентов и 
требует интенсивной, профессиональной реабили-
тации и активной тренировки. Для большинства 
пациентов восстановление занимает в среднем до 
6 мес, но в некоторых случаях — и несколько лет. 
Часто наблюдаются послеоперационные улучше-
ния, но сохранение предоперационного функцио-
нального статуса — всегда самый благоприятный 
прогноз для пациента.
В основе восстановления нарушенных функций 

центральной нервной системы лежит способность 
нервной ткани к структурно-функциональной пе-
рестройке, наступающей вследствие повреждения. 
Такая способность к восстановлению в централь-
ной нервной системе названа нейропластично-
стью [1, 5]. В результате перестройки меняется 
функция нейронов, происходят определенные их 
структурные изменения, изменяется химический 
профиль. В нейропластических процессах участ-
вуют не только глиальные элементы, нейроны и 
их отростки, но и сосудистая система, изменяются 
функциональная активность синапсов и их коли-
чество, формируются новые синапсы, изменяется 
протяженность и конфигурация активных зон [13]. 

Используя знание механизмов нейропластичнос-
ти, возможно наиболее оптимально разработать 
подход к восстановлению нарушенной функции. 
Раннее проведение реабилитации у пациентов 
после удаления ИМО позволяет добиться значи-
тельной компенсации функциональных возмож-
ностей, а также препятствует развитию социаль-
ной и психологической дезадаптации, возникно-
вению и прогрессированию астено-депрессивных 
и невротических состояний [5].
В зависимости от степени нарушения двига-

тельных и чувствительных функций пациентам 
индивидуально подбирают методы реабилитации. 
К основным методам двигательной реабилита-
ции относят лечебную гимнастику (ЛГ), массаж, 
электростимуляцию (ЭС), баланстерапию, робо-
тотерапию. Основные задачи ЛГ заключаются в 
улучшении кровообращения в зоне проведенной 
операции, укреплении мышечного корсета. ЭС 
можно использовать для воспроизведения мышеч-
ного сокращения с целью увеличения мышечной 
силы в слабой мышце. Доказано, что назначение 
ЭС увеличивает мышечную силу и уменьшает 
атрофию [1]. Тренировка баланса на стабилог-
рафической платформе «Стабилан-01» по специ-
ально разработанному протоколу у пациентов с 
нарушенной функцией задних столбов спинного 
мозга позволяет улучшить произвольный позный 
контроль и точную координацию перемещения 
у пациентов с афферентными парезами [1, 5]. 
Статокинезиограмма — отображение траектории 
движения центра давления стоп по принципу 
обратной связи — позволяет пациенту получить 
и закрепить навык правильной ходьбы [1, 5]. 
Робототерапия предназначена больше для укреп-
ления, чем для использования компенсационных 
механизмов, хотя имеет ряд преимуществ, когда 
речь идет о динамике интенсивности тренировки, 
числе повторов, облегчении тренажером веса [5].
При отсутствии противопоказаний рекоменду-

ется активизация на 2—3-и сутки после опера-
ции. Из практики известно, что чаще всего у па-
циентов возникают нарушения проприорецепции 
ниже зоны операции (пациенты «теряют тапки», 
ощущают «ватные ноги»). Нарушения являются 
следствием манипуляций на задних продольных 
пучках в процессе выполнения миелотомии [9, 15].
С ранней активизацией пациента, особенно при 
прохождении баланс-терапии, отмечается отчет-
ливая положительная динамика в восстановле-
нии функций задних столбов спинного мозга. На 
8-9-е сутки после операции, при неосложненном 
течении послеоперационного периода, возможна 
более активная реабилитация, направленная на 
компенсацию измененных функций.
Для оценки двигательной функции до и пос-

ле операции самым достоверным методом явля-
ется транскраниальная магнитная стимуляция
(ТКМС) [10, 12]. С помощью этого метода можно 
оценить как верхнюю, так и нижнюю составля-
ющие кортико-спинального тракта, а также фун-
кциональные взаимоотношения корковых и сег-
ментарных рефлекторных контуров, активация 
которых происходит при участии кортико-спи-
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нальных путей. Доказано, что корковая стимуля-
ция с использованием перманентного магнитного 
поля является одной из самых физиологичных 
методик, так как при стимуляции возбуждаются 
именно те корковые нейроны, которые первыми 
активируются при совершении произвольного 
усилия [2, 10]. Для оценки проводящих путей 
глубокой чувствительности, проходящих преиму-
щественно в задних столбах спинного мозга, затем 
через стволовые отделы мозга и через спинота-
ламический тракт в кору используют соматосен-
сорные вызванные потенциалы (ССВП). В норме 
у здорового человека можно зарегистрировать 
четкие ответы при соматосенсорной стимуляции 
на всем протяжении соматосенсорного пути —
от периферических отделов до корковых [16]. 
При повреждении определенного участка пути 
выраженность ответа ССВП в значительной сте-
пени меняется. Представляется целесообразным 
использовать данные методы для оценки невро-
логического дефицита в динамике до и после 
удаления интрамедуллярных опухолей.
Цель настоящего исследования — на основа-

нии комплексной клинической инейрофизиоло-
гической оценки определить эффективность реа-
билитации в раннем послеоперационном периоде 
и выявить предикторы благоприятного исхода у 
пациентов после хирургического удаления ИМО 
шейной локализации.

Материал и методы исследования

Проведено комплексное обследование 20 па-
циентам в возрасте 21—67 лет (средний возраст 
41±3 года) с ИМО шейной локализации до и после 
операции. На 10-е сутки после операции все па-
циенты получали 2-недельный курс реабилитации 
в специализированном отделении. До операции 
и после прохождения реабилитации проводили 
нейрофизиологические исследования: ТКМС и ре-
гистрацию ССВП. Стандартный неврологический 
осмотр выполняли каждый день.Через 6 мес про-
водили контрольный осмотр, включавший оценку 
неврологического статуса и данных МРТ с конт-
растным усилением. Все операции проводили с 
использованием нейрофизиологического монито-
ринга на аппарате ISISIOM (Inomed, Германия).
При интерпретации данных интраоперацион-

ного мониторинга для оценки функции двигатель-
ных путей учитывали качественные показатели —
наличие моторного ответа (МВП), для оценки 
глубокой чувствительности — наличие коркового 
ответа N20 [21, 28]. Пациентам проводили оценку 
функционального статуса по модифицированной 
шкале McCormick (MC) [26], оценку глубокой 
чувствительности по шкале Потехина [11], оцен-
ку пареза по 6-балльной шкале оценки мышеч-
ной силы [1, 5]. Пациенты поступали в нейрохи-
рургическое отделение с набором исследований, 
включавшим результаты ТКМС, регистрации 
ССВП, а также МРТ шейного отдела позвоноч-
ника с контрастным усилением. Основные симп-
томы представлены в табл. 1. После прохождения 

стандартных анализов и консультации смежных 
специалистов при необходимости на 2-3-и сутки 
после госпитализации производили операцию.

Таблица  1  /  Table  1

Основные неврологические симптомы в общей группе паци-
ентов до операции (n=20) / The main neurological signs in 
common group of patients before operation (n=20)

Симптомы Кол-во больных

Боль в спине 16 (80%)

Гипестезия 14 (70%)

Парезы 12 (60%)

Нарушение глубокой чувствительности 11 (55%)

Нарушение мочеиспускания 1 (5%)

Все пациенты были оперированы c использо-
вание заднесрединного доступа. Положение паци-
ента — на животе, с жесткой фиксацией головы 
в скобе Mayfield. Объем необходимой костной 
резекции планировали с учетом расположения 
солидного компонента опухоли по данным МРТ 
с контрастным усилением. В целях предупрежде-
ния развития кифотической деформации шейного 
отдела позвоночника при резекции более 2 дужек 
производили ламинопластику. Все основные этапы 
резекции ИМО: миелотомия, выделение полюсов 
опухоли, уменьшение размера опухоли, ушивание 
арахноидальной оболочки сопровождали проведе-
нием интраоперационного мониторинга (рис. 1—3).

Рис. 1. Этап уменьшения размеров опухоли. Интраопе ра ци-
он ная фотография.
Fig. 1. The decrease of tumor size.

Рис. 2. Этап ушивания арахноидальной оболочки. Интраопе-
ра ци он ная фотография.
Fig. 2. The suturing of arachnoid.
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Во всех случаях было проведено тотальное 
удаление опухоли. Послеоперационных осложне-
ний не наблюдали. В первые сутки после опе-
рации всем пациентам проводили поясничную 
пункцию с лечебно-диагностической целью: ис-
ключить развитие ранних послеоперационных 
осложнений — кровоизлияние в зоне операции, 
поздних — формирование ликворного блока, а 
также для оценки ликворного давления.

После операции в реанимационном отделении 
всем пациентам назначали антибиотикотера-
пию, обезболивающие препараты и сосудистую 
терапию. Все больные вертикализированы на
2-3-и сутки после операции. На 9-10-е сутки 
после операции пациенты поступали в реаби-
литационное отделение, где для них составляли 
индивидуальный план занятий в зависимости от 
степени выраженности неврологического дефи-
цита. Всем пациентам с неврологическим стату-
сом по модифицированной шкале McCormick до 
III степени назначали ЛФК, массаж, балансте-
рапию, пациенты с IV и V степенью по шкале 
McCormick получали ЛФК, массаж, ЭС, робо-
тотерапию и занимались на вертикализаторе 
«Erigo» при необходимости. По окончании курса 
пациентов выписывали с детальными рекомен-
дациями по дальнейшему лечению.
Проведен сравнительный анализ данных ТКМС 

и ССВП до операции и после проведения реаби-
литационных мероприятий. Для анализа данных 
ТКМС использовали параметры ВЦМП и порог 
вызванного моторного ответа (ВМО) как наиболее 
чувствительные показатели. Для анализа ССВП 
учитывали латентность коркового ответа (N20) и 
время центрального проведения (интервал N9-
N20). Выделение ССВП с верхних конечностей 
проводили на системе «Нейро-МВП» (компания 
«Нейрософт», Россия). Условия стимуляции: про-
водили электрокожную стимуляцию n. medianus 
со стимулирующими электродами, располагаю-
щимися на запястье (анод дистальнее катода), 
длительность электрического импульса  — 0,2 
мсек, частота стимуляции — 5 Гц. Исследование 
ТКМС проводили на приборе «Нейро-МС» (ком-
пания «Нейрософт», Россия). Мышечный ответ 
записывали с m. abductorpollicisbrevis. Все иссле-
дования проводились с обеих сторон с учетом 
латерализации опухоли.
Для выявления предикторов благоприятного 

восстановления пациенты были разделены по 
функциональному исходу на 2 группы: 1-я груп па 
включала 14 пациентов, у которых были улучше-
ния по шкале MC; 2-я группа включала 6 паци-
ентов, у которых неврологический статус остался 
прежним или ухудшился.
Результаты исследования представлены в виде 

медианы и значений нижнего и верхнего кварти-
лей. Для сравнения количественных данных между 
собой использовали критерий Манна-Уитни. Для 
сравнения качественных данных были построе-
ны таблицы соответствия, проанализированные 
с помощью точного критерия Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05. 
Расчет выполнен в программах MicrosoftExcel 
2013 (MicrosoftCorp., USA) и Statistica 10 (StatSoft, 
USA).

Результаты и обсуждение

Основные количественные параметры, харак-
теризующие полученные результаты, представле-
ны в табл. 2.

Рис. 3. Падение MEP более 50% на этапе резекции опухоли 
и восстановление ответов на этапе ушивания арахноидаль-
ной оболочки.
Fig. 3. The decrease of MEP more than 50% during tumor 
resection and restore of the answer at the stage of arachnoid 
suturing.
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По результатам статистического анализа 
(p<0,05) при сравнении данных до операции и 
после прохождения курса реабилитации выявле-
но, что в группе с улучшением функционального 
исхода, т.е. с частичным регрессом чувствитель-
ных и двигательных расстройств, коррелировали 
следующие нейрофизиологические показатели: 
латентность пика N20 по данным ССВП и порог 
ВМО по данным ТКМС. В группе с улучшени-
ем функционального статуса отмечалось умень-
шение баллов по шкале MCc 2(2;2) до 1(1;2).
Статистически значимым в 2 группах было на-
личие М-ответа во время интра-операционного 
мониторинга (ИОМ). В 96,43% случаев при со-
хранении М-ответа к концу операции не проис-
ходило нарастания двигательного дефицита после 
операции (см. таблицу 3).

Таблица  3  /  Table  3

Сравнительный анализ 2 групп пациентов по наличию
М-ответа на конец операции (p = 0,006) / The comparative 
analysis of 2 groups of patients according to the presence of 
М-answer at the end of operation (p = 0,006)

М-ответ
на конец
операции

Без улучшения
функционального 

статуса

Улучшение
функционального 

статуса

Число 
больных

Отсутствует 5 (41,7%) 1 (3,57%) 3

Есть 7 (58,3%) 27 (96,43%) 17

Всего 6 14 20

Примечание. наличие М-ответа на конец операции
учитывалось с 2 сторон.

В группе с улучшением в функциональном 
статусе увеличение мышечной силы сопровожда-
лось изменениями параметров ТКМС (снижение 
порога ВМО, укорочение ВЦМП). Таким образом, 
клинические данные и эффективность реабили-
тации подтверждались улучшением нейрофизио-
логических показателей. Необходимо учитывать, 
что нарушение проведения по двигательным и 
чувствительным путям может происходить в ре-
зультате как инвазивного роста опухоли, так и 

компрессии или отека спинного мозга. В пос-
леднем случае после удаления субстрата комп-
рессии наступает улучшение проведения нервных 
импульсов, подтверждением этому послужило 
достоверное уменьшение латентности пика N20 
и уменьшение порога ВМО.
По данным ТКМС отмечали уменьшение по-

рога ВМО в группе с благоприятным функцио-
нальным исходом (рис. 4) и уменьшение значе-
ний латентности коркового ответа по данным 
ССВП в группе с улучшением функционального 
статуса по сравнению с группой без улучшения 
(p<0,05) (рис. 5).

Таблица  2  /  Table  2

Сравнительный анализ 2 групп пациентов по клиническим и нейрофизиологическим показателям до и после
удаления опухоли / The comparative analysis of 2 groups of patients in accordance to clinical and neurophysiological parameters 
before and after removal of the tumor

Параметры

Улучшение
функционального статуса (n=14) Отсутствие улучшения (n=6)

до операции после операции до операции после операции

MC, баллы 2 (2; 2) 1 (1; 2)*^ 2 (2; 2) 2,5 (2; 3)

ССВП с коры, мс 19,1(17,8; 20,3) 19,4(17,6; 20,2)^ 20,8(17,6; 21,1) 20,6(18,8; 22,4)

ВЦП, мс 9,1(8,8; 10,0) 9,05(8,75; 9,95) 9,8 (8,7; 11,8) 10,1(8,45; 12,8)

ТКМС ВЦМП, мс 10,0(9,2; 10,7) 9,9(8,9; 11,5) 10,1(9; 14,2) 11,9(8,8: 17,9)

Порог ВМО с коры 55 (47,5; 66,6) 54,0 (47,5; 60,0)^ 65 (50; 79) 70 (50; 100)

Парез, баллы 5 (4; 5) 5 (4; 5)*^ 4 (2,5; 5) 3 (2; 5)

Оценка глубокой чувствительности, 
баллы

4 (2; 4) 4 (2; 4)^ 3 (2; 4) 2 (1; 3,5)*

Примечание. * — статистически значимая разница по сравнению с показателем в данной группе до операции;
^ — статистически значимая разница по сравнению с показателем в группе без улучшения функционального статуса
на данном этапе наблюдения.

Рис. 4. Динамика порога ВМО до и после оперативного вме-
шательства у групп пациентов с разным функциональным 
исходом (медиана, интерквартильный размах).
Примечание. Здесь и на рис. 5 * — статистически значимые 
отличия при p<0,05 от группы с отсутствием улучшения 
функционального статуса.
Fig. 4. The dynamics of threshold of evoked motor answer before 
and after operation in groups of patients with various functional 
outcomes (median, interquartile range).
Note. * — statistically significant differences at p<0,05 comparing 
with group of patients with the absence of functional improvement 
(on fig. 4 and fig. 5).
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Сравнивая изменения функционального ста-
туса в общей группе, отмечали уменьшение бал-
лов по шкале McCormick (рис. 6), что говорит о 
высокой эффективности проведенных операций 
и последующей реабилитации.
Таким образом, благоприятный исход опера-

тивного лечения отмечали у пациентов с функ-
циональным статусом по шкале MC I-III, т.е. с 
легким и средним неврологическим дефицитом. 
Нейрофизиологическим предиктором благо-
приятного клинического исхода по результатам 
данных нейрофизиологического мониторинга 
являлось наличие М-ответа на конец операции.
Улучшение показателей латентности коркового 

ответа N20 коррелирует с улучшением глубокой 
чувствительности, а уменьшение порога ВМО 
отражает уменьшение двигательного дефицита. 
Проведение реабилитации в раннем послеопе-
рационном периоде приводит к максимально-
му улучшению двигательных и чувствительных 
функций и быстрой психологической адаптации 
пациентов на момент выписки из стационара.

Заключение

Благоприятный исход оперативного лече-
ния отмечался у пациентов с функциональным 
статусом по шкале MC I-III, т.е. с легким и 
средним дефицитом, Проведение реабилитации 
в раннем послеоперационном периоде приводит 
к максимально быстрой адаптации пациентов, 
а также к улучшению двигательных и чувстви-
тельных функций на момент выписки из ста-
ционара.
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

В Сочи 26—27 февраля 2016 г. состоится Международный нейрохирургический форум и  
научно-практическая конференция «Спорт и нейротравма» (подробная информация на сайте 
компании «Человек и его здоровье» (www.congress-ph.ru)).

В Институте нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко 17—18 марта 2016 г. состоится 1 Все рос-
сийский конгресс функциональных и стереотаксических нейрохирургов.
Вся информация на сайте www.nsi.ru.
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