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Введение. Развитие минимально-инвазивных технологий в последние десятилетия позволило расширить показания к использо-
ванию эндоскопических трансназальных транссфеноидальных доступов в хирургии опухолей основания черепа. Стало возможно 
удалять опухоли основания черепа, распространяющиеся в область прохождения черепных нервов, что сопряжено с риском их по-
вреждения.
Цель исследования – оценка эффективности применения триггерной электромиографии с целью обеспечения анатомической 
и функциональной сохранности черепных нервов при эндоскопическом трансназальном удалении различных распространенных 
новообразований основания черепа.
Материалы и методы. Проведен статистический анализ и сравнение результатов хирургического лечения 2 групп пациентов 
с различными опухолями основания черепа. В основную группу включены 30 пациентов, у которых интраоперационно осуществ-
ляли триггерную электромиографию для идентификации черепных нервов. В контрольную группу вошли 43 пациента, у которых 
метод не использовался. Эффективность и безопасность метода интраоперационной идентификации черепных нервов оценива-
ли на основании сравнения базовых характеристик, исходов лечения и факторов, потенциально на них влияющих.
Результаты. В основной группе интраоперационно были идентифицированы 57 черепных нервов. Частота радикального удаления 
оказалась выше в основной группе в 1,6 раза (70 % против 44,2 %, p = 0,03). Отрицательная динамика состояния двигательных 
черепных нервов после операции чаще наблюдалась в контрольной группе, чем в основной (37,2 % против 13,3 %, p = 0,03), а по-
ложительная – в 2,8 раза чаще в основной группе, чем в контрольной (37,3 % против 13,9 %, p = 0,08).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что интраоперационное использование триггерной электромиографии 
для идентификации черепных нервов в эндоскопической трансназальной хирургии опухолей основания черепа может положи-
тельно влиять на радикальность удаления опухолей и сохранность функции черепных нервов в послеоперационном периоде.
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Introduction. The development of minimally invasive technologies in recent decades has expanded the indications for the use of endoscopic 
transnasal transsphenoidal approaches in surgery of skull base tumors. It became possible to perform surgical interventions aimed at remo
ving tumors of the base of the skull that spread to the area of the passage of cranial nerves (cavernous sinus, clival area, cerebello-pontine 
angle), which is associated with the risk of damage to certain cranial nerves.
The study objective is to evaluate the effectiveness of trigger electromyography in providing anatomical and functional preservation of cra-
nial nerves during endoscopic endonasal transsphenoidal removal of skull base tumors.
Materials and methods. The study is based on statistical analysis and comparison of the results of surgical treatment of two groups of pa-
tients with various tumors of the base of the skull: the main group (30 patients with using trigger electromyography to identify cranial nerves 
intraoperatively) and the control group (43 patients without using this method). The effectiveness and safety of using the method of intraope
rative identification of cranial nerves was evaluated based on a comparison of basic characteristics, treatment outcomes, and factors poten-
tially affecting them.
Results. Fifty-seven (57) cranial nerves were identified intraoperatively in the main group. The frequency of radical removal was 1.6 times 
higher in the main group (70 % vs 44.2 %, p = 0.03). When analyzing the dynamics of the state of motor cranial nerves after surgery in the main 
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and control groups, it was shown that negative dynamics prevailed in the control group – 37.2 % vs 13.3 % (p = 0.03), and positive dynam-
ics prevailed in the main group (37.3 % vs 13.9 %), 2.8 times (p = 0.08).
Conclusion. The obtained data indicate that the use of the intraoperative identification method in endoscopic transnasal surgery of skull 
base tumors can positively affect the radical removal of tumors and the preservation of cranial nerve function in the postoperative period.

Key words: electromyography, intraoperative identification of cranial nerves, endoscopic transnasal access, surgery of skull base tumors
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Введение
Из-за  тесной связи новообразований основания 

черепа с III–XII черепными нервами (ЧН) и сосудами 
(внутренней сонной артерией, передней мозговой ар-
терией) их хирургическое удаление всегда считалось 
одной из самых трудных задач в нейрохирургии с точ-
ки зрения сохранения качества жизни пациента и мак-
симальной радикальности лечения. Важную проблему 
представляет дисфункция ЧН, которая может возни-
кать в результате операции, направленной на удаление 
опухоли и  улучшение качества жизни пациента [1]. 
Ухудшение функции ЧН может привести не  только 
к снижению качества жизни пациентов, но и к их со-
циальной дезадаптации [2].

Последние 30 лет для удаления срединных опухо-
лей основания черепа использовался микрохирурги-
ческий транссфеноидальный доступ. Благодаря раз-
витию эндоскопических технологий к  настоящему 
времени основным доступом в хирургии срединных 
опухолей основания черепа стал эндоскопический 
трансназальный транссфеноидальный доступ, позво-
ляющий удалять опухоли в том числе из области про-
хождения ЧН (кавернозного синуса, области ската, 
мостомозжечкового угла) [3–22].

При эндоскопическом трансназальном удалении 
опухолей основания черепа не всегда удается выделить 
и визуализировать ЧН из‑за нарушения нормальных 
топографо-анатомических отношений. Нервы могут 
быть распластаны на  опухоли либо быть сращены 
с  опухолевой тканью. Основными видами опухолей 
основания черепа, вовлекающих в  патологический 
процесс ЧН, являются невриномы, аденомы гипофи-
за, хордомы и др. При распространении в полость ка-
вернозного синуса, а также в область ската и вентраль-
ные отделы задней черепной ямки опухоли могут 
вовлекать в патологический процесс III, IV, V, VI, IX, 
X, XI, XII ЧН. Удаление опухолей вышеуказанных ло-
кализаций сопряжено с высоким риском повреждения 
ЧН (он достигает 40 %) [23–31].

В  нейрохирургию уже давно внедрена методика 
интраоперационного нейрофизиологического мони-
торинга в режиме спонтанной или триггерной элек-
тромиографии, позволяющей идентифицировать ЧН 
[32–39], что снизило частоту развития послеопераци-
онного дефицита функции ЧН с 68 % [18, 30, 40–50] 
до 50 % [32, 39, 51–54].

Для идентификaции двигательных ЧН используют 
2 основные методики  – триггерную и  спонтанную 
электромиографию. Мониторинг ЧН с использовани-
ем спонтанной электромиографии представляет собой 
непрерывную запись электромиографической актив-
ности, которая возникает во время механического кон-
такта с ЧН. При использовании триггерной ЭМГ про-
исходит запись составного потенциала действия 
мышцы, возникающего в ответ на стимуляцию нерва 
электрическим током – М-ответ.

Целью настоящего исследования стала оценка эф-
фективности применения триггерной электромиогра-
фии в обеспечении анатомической и функциональной 
сохранности ЧН при эндоскопическом трансназаль-
ном удалении различных распространенных новообра-
зований основания черепа.

Материалы и методы
Выполнены статистический анализ и сравнение 

результатов хирургического лечения 2 групп пациен-
тов. В основную группу вошли 30 пациентов (12 мужчин 
и 18 женщин, медиана возраста 53 года), в контроль-
ную – 43 пациента (14 мужчин и 29 женщин, медиана 
возраста 52 года). В обеих группах у пациентов были 
диагностированы различные опухоли основания чере-
па, распространяющиеся в область прохождения ЧН, 
а именно в кавернозный синус, область ската, мостомоз-
жечковый угол. Пациенты основной группы оперирова-
ны в период с 2014 по 2020 г. на базе 8‑го нейроонколо-
гического отделения Национального медицинского 
исследовательского центра нейрохирургии им. Н. Н. Бур-
денко. Операции проводились с использованием эн-
доскопического трансназального доступа с применени-
ем методики нейрофизиологической идентификации 
двигательных ЧН. Контрольная группа, в  которой 
операции выполнялись с  использованием такого  же 
доступа, но без идентификации ЧН, была сформиро-
вана методом сплошной выборки пациентов, удовлет-
ворявших критериям включения. Протокол исследо-
вания был одобрен локальным этическим комитетом.

Анализировались демографические данные, рас-
положение и размеры опухоли, клиническая симпто-
матика и ее динамика после операции и в катамнезе, 
гистологические типы опухоли, частота развития раз-
личных осложнений, радикальность удаления опухолей, 
частота рецидивов и  продолженного роста опухоли, 
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катамнез (наблюдение, повторное хирургическое вме-
шательство, лучевая терапия).

Критерии включения в основную группу:
–– возраст ≥18 лет;
–– распространение опухоли в область прохождения 
двигательных ЧН (область ската, вентральные от
делы задней черепной ямки, мостомозжечковый 
угол, кавернозный синус);

–– задокументированное удаление опухоли из указан-
ных областей;

–– интраоперационная идентификация двигатель-
ных ЧН.
Критерии исключения пациентов из исследования:

–– отсутствие катамнеза;
–– отсутствие контрольной компьютерной томогра-
фии (КТ) в послеоперационном периоде.
Критерии включения в контрольную группу и ис

ключения из нее аналогичны критериям для основной 
группы, за исключением идентификации ЧН.

Все пациенты были обследованы по стандартному 
протоколу с применением клинических, лабораторных 
и нейровизуализационных методов.

Оценка неврологического статуса, помимо проче-
го, включала оценку зрительных, глазодвигательных 
и бульбарных функций.

У  всех пациентов в  ходе подготовки к  операции 
выполнена в различных режимах магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного мозга с контрасти-
рованием, а также КТ головы. В течение 1‑х суток после 
операции у всех пациентов проведена контрольная КТ. 
В  период катамнестического наблюдения пациенты 
проходили обследование, включавшее неврологиче-
ский осмотр и МРТ в сроки от 3 мес после операции.

Распределение пациентов по гистологическому типу 
опухоли в основной группе: хордомы – 15, неврино-
мы – 6, аденомы гипофиза – 4, менингиомы – 2, хон-
дросаркомы  – 2, холестеатома  – 1. Распределение 
в контрольной группе: хордомы – 20, аденомы гипо-
физа – 12, менингиомы – 6, невриномы – 2, хондро
саркомы – 2, холестеатома – 1.

Распределение пациентов по размерам опухоли. Мы 
сочли уместным использовать классификацию аденом 
гипофиза Б. А.  Кадашева для  оценки всех опухолей: 
микроопухоли – до 15 мм, небольшие – от 16 до 25 мм, 
средние – от 26 до 35 мм, большие – от 36 до 59 мм, 
гигантские – 60 мм и более.

В основной группе гигантскими были 20 % опухо-
лей (4 хордомы, 1 менингиома, 1 холестеатома), боль-
шими – 53,3 % (5 неврином, 8 хордом, 1 менингиома, 
1 хондросаркома, 1 аденома гипофиза), средними  – 
26,7 % (3 хордомы, 3 аденомы гипофиза, 1 хондросар-
кома, 1 невринома). В контрольной группе гигантски-
ми были 4,7  % опухолей (2 аденомы гипофиза), 
большими – 34,9 % (2 аденомы гипофиза, 6 хордом, 
4 менингиомы, 1 хондросаркома, 1 холестеатома, 1 не
вринома), средними  – 60,5 % (8 аденом гипофиза, 

14 хордом, 2 менингиомы, 1 невринома, 1 хондросар-
кома).

Топографо-анатомические варианты роста опухолей. 
В основной группе хордомы чаще всего (n = 14) рас-
полагались в  области ската. Из  них 3 хордомы рас
пространялись в  кавернозные синусы, 1  – в  мосто
мозжечковый угол, 1 – в эндосупраинфраселлярном 
направлении, 1 хордома характеризовалась эндосупра-
инфралатеро (S) селлярным ростом. В  5 случаях на-
блюдался интрадуральный рост опухоли. Невриномы 
располагались в правом или левом кавернозном сину-
се, интрадуральный рост не отмечен ни в одном слу-
чае. Все аденомы гипофиза распространялись в один 
из кавернозных синусов и не имели признаков интра-
дурального роста. Одна менингиома располагалась 
в области ската, вторая распространялась также в левый 
мостомозжечковый угол, обе были интрадуральными. 
Холестеатома распространялась в оба мостомозжечко-
вых угла и область ската. Одна хондросаркома распо-
лагалась в  области ската, вторая распространялась 
в область верхушки пирамиды и левого кавернозного 
синуса.

В контрольной группе 19 из 20 хордом располага-
лись в области ската. Из них 3 дополнительно распро-
странялись в область пирамиды, или в кавернозный 
синус, или  в  область мостомозжечкового угла. Одна 
хордома располагалась в кавернозном синусе. Интра-
дуральным ростом характеризовались 13 хордом. Аде-
номы гипофиза в основном имели признаки эндо
супраселлярного роста с распространением в один 
(в 10 случаях) или в оба (в 2 случаях) кавернозных 
синуса. Интрадуральный рост при  этом наблюдался 
у 2 из них. Менингиомы располагались в области ска-
та. Невриномы, хондросаркомы и холестеатома распо-
лагались в кавернозном синусе, и ни одна из них не ха-
рактеризовалась интрадуральным ростом.

Клиническая картина. Очаговая неврологическая 
симптоматика у пациентов была обусловлена направле-
нием роста опухоли и соответственно поражением ЧН.

В основной группе зрительные нарушения присут-
ствовали у 6 (20 %) пациентов, парез III ЧН наблюдался 
у 9 (30 %) пациентов (у 2 из них – плегия, у 7 осталь-
ных – парез различной степени выраженности), недо-
статочность функции V ЧН наблюдалась у 10 (33,3 %) 
пациентов (в 2 случаях она была двусторонней), парез 
VI ЧН наблюдался у 12 (40 %) пациентов (в 2 случаях 
он был двусторонним, у 3 пациентов – плегия, у 9 – 
парез различной степени выраженности), парез VII нерва 
выявлен у 1 (3,3 %) пациента, поражение XII ЧН на-
блюдалось у  2 (6,7 %), двигательные нарушения по 
проводниковому типу – у 1 (3,3 %), бульбарные нару-
шения – у 1 (3,3 %). У 3 (10 %) пациентов клиническая 
симптоматика отсутствовала.

В контрольной группе зрительные нарушения при-
сутствовали у 9 (20,9 %) пациентов, парез III ЧН на-
блюдался у  4 (9,3  %) пациентов (у  всех парез), 



64

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

недостаточность V ЧН – у 9 (20,9 %) пациентов (в 1 слу-
чае она была двусторонней), парез VI ЧН – у 12 (27,9 %) 
(у всех парез различной степени выраженности, в 2 слу-
чаях он был двусторонним), парез VII ЧН – у 1 (2,3 %), 
бульбарные нарушения различной степени выражен-
ности – у 8 (18,6 %), двигательные нарушения по про-
водниковому типу – у 4 (9,3 %), гормональные нару-
шения ввиду гиперпродукции тропных гормонов были 
выявлены у 4 (9,3 %) пациентов. У 6 (14 %) пациентов 
клиническая симптоматика отсутствовала.

Нейрофизиологический мониторинг. Для нейрофи-
зиологической идентификации ЧН использовали 
8‑канальный нейроусреднитель Viking-Select (Nikolet, 
США). Для стимуляции ЧН применяли моно- и бипо-
лярные электроды. Во всех случаях после интубации 
пациента осуществляли чрескожную установку иголь-
чатых электродов в мышцы, иннервируемые соответ-
ствующим ЧН.

Для идентификации III ЧН электроды устанавли-
вали в  верхнюю и  нижнюю прямые мышцы глаза, 
III ветви V ЧН – в жевательные мышцы, VI ЧН – в на-
ружные прямые мышцы глаза, VII ЧН – в круговую 
мышцу глаза, X ЧН – в мышцы глотки, XII ЧН – в язык. 
Нулевой электрод устанавливали на подбородке, ре-
ферентный электрод для V и VI ЧН – в точке Fpz.

Применяли ритмическую электростимуляцию еди-
ничными импульсами частотой 4,7 Гц и длительностью 
0,1 мс. Сила тока варьировала от 2 до 12 мА.

Хирургическая техника. Все пациенты были опери-
рованы с использованием эндоскопического трансна-
зального транссфеноидального доступа и применени-
ем общепринятой эндоскопической методики [18, 
55–62]. В  случае необходимости, с  целью снижения 
внутричерепного давления и для лучшей приживаемо-
сти пластического материала, выполнялась установка 
любмального дренажа. В зависимости от расположе-
ния опухоли, выполнялся трансселярный, латераль-
ный или  задний расширенный доступ. У  пациентов 
основной группы в ходе удаления опухоли выполня-
лась идентификация ЧН. Выполнялась стимуляция 
тканей до  начала удаления, в  ходе и  после удаления 
опухоли путем изменения силы тока стимула в преде-
лах от 2 до 12 мА до получения М-ответа или достиже-
ния максимально допустимой силы тока (12 мА). 
В случае получения М-ответа удаление опухоли произ-
водилось более деликатно, однако отсутствие М-ответа 
не приводило к более агрессивным манипуляциям.

Оценка степени радикальности удаления опухолей. 
Радикальность удаления опухоли оценивали по шкале 
G. Frank, E. Pasquini [63].

1. Радикальное удаление опухоли: нет признаков опу-
холи при контрольной КТ и / или МРТ.

2. Субтотальное удаление: оставшаяся часть опухоли 
составляет <20 % от исходного размера.

3. Частичное удаление: оставшаяся часть опухоли со-
ставляет <50 % от исходного размера.

4. Недостаточное удаление (расширенная биопсия): 
оставшаяся часть опухоли составляет ≥50 % от ис-
ходного размера.
Результаты операции фиксировали на 1‑е и 7‑е сут-

ки и через 3 мес после операции. Оценивали невро-
логический статус (в том числе функцию ЧН), данные 
нейровизуализации (на 1‑е сутки – КТ, через 3 мес – 
КТ и / или МРТ для оценки радикальности удаления).

Статистический анализ. Все необходимые данные 
пациентов фиксировались в электронной базе данных 
Microsoft Excel, после чего проводился анализ данных 
в программе Statistica 10.

Эффективность и безопасность интраоперацион-
ной идентификации ЧН оценивали на  основании 
сравнения базовых характеристик, исходов лечения 
и факторов, потенциально на них влияющих. Распре-
деление изучаемых величин описывали с  помощью 
среднего значения, стандартного отклонения, медианы, 
минимального и максимального значений. Тестирова-
ние гипотез о различии распределений количествен-
ных переменных проводили с помощью непараметри-
ческого критерия Манна–Уитни. Для сравнения групп 
по категориальным переменным использовали крите-
рий χ2 и точный критерий Фишера. Различия призна-
вали статистически значимыми при p <0,05.

Статистический анализ выполнен в лаборатории 
биомедицинской информатики и  искусственного 
интеллекта Национального медицинского исследо-
вательского центра нейрохирургии им. Н. Н.  Бур
денко.

Результаты
Как указано выше, в основной группе применялся 

метод нейрофизиологической идентификации двига-
тельных ЧН. В  ходе операции до  удаления опухоли 
осуществляли электростимуляцию различных доступ-
ных областей опухоли при  помощи монополярного 
электрода с силой тока 4–10 мА. В случае получения 
М-ответа применяли биполярный электрод с целью 
более точного лоцирования ЧН. При отсутствии М-от-
вета (даже при силе тока вплоть до 12 мА) выполняли 
удаление опухоли. Периодически при этом проводили 
стимуляцию окружающих тканей монополярным и за-
тем биполярным (в случае получения М-ответа) элек-
тродом. На завершающем этапе операции после удале-
ния опухоли осуществляли контрольную стимуляцию 
выявленных ЧН с целью сравнения амплитуды М-от-
вета. В  случае получения М-ответа из  конгломерата 
опухоли, которая могла быть плотной или  состоять 
из  рубцовых тканей, удаление этих областей либо 
не производилось (при невозможности визуализиро-
вать ЧН), либо производилось вплоть до уменьшения 
амплитуды М-ответа или визуализации нерва, в зави-
симости от того, что наступало раньше.

В основной группе пациентов в ходе операций бы-
ли идентифицированы 57 ЧН (табл. 1).
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Радикальность операций. В основной группе 12 из 
15 хордом удалены тотально, 2 – субтотально, 1 – час
тично. У 5 пациентов с невриномами они удалены то-
тально (рис. 1), у 1 – субтотально. Менингиомы у обоих 
пациентов удалены субтотально. У 3 пациентов адено-

мы гипофиза удалены тотально, у  1  – субтотально 
(рис. 2). Холестеатома удалена частично. Хондросар-
кома у 1 пациента удалена тотально, у 1 – субтотально. 
В  итоге тотального удаления опухоли в  основной 
группе пациентов удалось достичь в  70 %  случаев, 

Таблица 1. Характеристики черепных нервов, идентифицированных в ходе операции у пациентов с опухолями основания черепа

Table 1. Characteristics of the cranial nerves identified during surgery in patients with tumors of the base of the skull

Нерв 
Nerve

Число пациентов, у которых 
идентифицирован 
Number of patients  

in whom it was identified

Количество идентифициро-
ванных нервов (n = 57) 
Number of identified nerves  

(n = 57) 

Сила тока, 
M ± m, мА 

Current, M ± m, mA

Амплитуда М-ответа,  
M ± m, мкВ 

M-response amplitude, M ± m, μV

III 12 14 7 (5–10) 135 (50–400) 

V 10 10 7 (4–11) 300 (100–600) 

VI 25 30 7,6 (5–10) 170 (40–500) 

VII 2 2 5 (3–7) 325 (200–450) 

XII 1 1 3 500

Рис. 1. Визуализационные исследования головного мозга пациента К. с невриномой правого кавернозного синуса, сагиттальная (а, г), фронталь-
ная (б, д), аксиальная (в, е) проекции: а–в – магнитно-резонансная томография до операции. В клинической картине – краниальный болевой 
синдром; г–е – компьютерная томография сразу после эндоскопического трансназального удаления опухоли с интраоперационной идентифика-
цией черепных нервов (V и VI справа). Подтверждено тотальное удаление опухоли. Без отрицательной динамики после операции

Fig. 1. Brain imaging of the patient K. with neurinoma of the cavernous sinus, sagittal (а, г), frontal (б, д), axial (в, е) projections: а–в – magnetic resonance 
imaging prior to surgery. Cranial pain syndrome in the clinical picture; г–е  – computed tomography after endoscopic transnasal tumor resection with 
intraoperative identification of the cranial nerves (V and VI on the right). Total tumor resection was confirmed. No negative dynamics after surgery

a вб

г д е
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Рис. 2. Визуализационные исследования головного мозга пациента А. 
с эндосупралатеро (S) селлярной аденомой гипофиза: а–в – магнитно-
резонансная томография до операции. В клинической картине – хиаз-
мальный синдром; г – компьютерная томография сразу после эндоско-
пического трансназального удаления опухоли с  интраоперационной 
идентификацией черепных нервов (III и VI слева). Подтверждено то-
тальное удаление опухоли. Без отрицательной динамики после операции

Fig. 2. Brain imaging of the patient A. with endo-supra-latero (S) sellar 
pituitary adenoma: а–в  – magnetic resonance imaging prior to surgery. 
Chiasmal syndrome in the clinical picture; г  – computed tomography 
immediately after endoscopic transnasal tumor resection with intraoperative 
identification of the cranial nerves (III and VI on the left). Total tumor 
resection was confirmed. No negative dynamics after surgery

Рис. 3. Распределение пациентов основной и контрольной групп по сте-
пени радикальности удаления опухолей

Fig. 3. Distribution of the patients in the treatment and control groups per 
extent of tumor resection

  �Частичное 
удаление / 
Partial resection

  �Субтотальное 
удаление / 
Subtotal resection

  �Тотальное 
удаление /  
Total resection

субтотального  – в  20 %, частичного  – в  10 %. При 
оценке влияния размеров и типа опухоли на радикаль-
ность операции статистически значимой взаимосвязи 
не выявлено (p >0,05 для обоих параметров).

В контрольной группе у 7 из 20 пациентов с хордо-
мами произведено тотальное удаление, у 10 – субто-
тальное, у 3 – частичное. В 7 из 12 случаев аденомы 
гипофиза опухоли удалены тотально, в 5 – субтоталь-
но. У 1 пациента менингиома удалена тотально, у 5 – 
частично. Невриномы у  обоих пациентов удалены 
тотально. Холестеатома удалена тотально. Хондросар-
комы удалены в 1 случае тотально и в 1 случае субто-
тально.

В итоге тотального удаления опухоли удалось до-
стичь в  19 (44,2  %) случаях, субтотального  – в  16 
(37,2 %), частичного – в 8 (18,6 %). При оценке влия-
ния размеров и типа опухоли на радикальность опера-
ции статистически значимой взаимосвязи не выявлено 
(p >0,05 для обоих параметров).

Несмотря на то что средний размер опухоли боль-
ше в основной группе, радикальность удаления опухо-
лей также выше в основной группе (рис. 3) (p = 0,03).

Сравнение радикальности удаления опухолей 
по нозологиям представлено на рис. 4.

Динамика клинической картины и частота осложне-
ний. В основной группе у 13 (43,4 %) пациентов в по-
слеоперационном периоде наблюдалась положитель-
ная динамика, у 5 (16,6 %) – отрицательная (у 4 из них 
отмечено появление или  нарастание пареза III или 
VI ЧН), у 12 (40 %) динамика симптомов отсутствовала.

У 11 из 13 пациентов с положительной динамикой 
клинической симптоматики выявлено улучшение 
функции двигательных ЧН, при этом у 8 из них отме-
чен полный или частичный регресс глазодвигательных 
нарушений (III и VI ЧН). Из них у 6 соответствующие 
ЧН были идентифицированы интраоперационно 
(табл. 2). У оставшихся 2 пациентов улучшилось зрение.

У 5 пациентов основной группы наблюдалась от-
рицательная динамика клинических симптомов. У 1 па-
циента (с  аденомой гипофиза) отмечено усугубление 
хиазмального синдрома. В 1 случае развился парез VI ЧН 
у пациентки с невриномой V ЧН правого кавернозно-
го синуса (ЧН не  был идентифицирован интраопе
рационно). В послеоперационном периоде выявлена 
плегия иннервируемых им мышц, которая регресси-
ровала на момент осмотра пациента через 3 мес после 
операции. В  1 случае зарегистрировано нарастание 
пареза III ЧН у пациента с невриномой правого кавер-
нозного синуса, парез в течение 3 мес не регрессиро-
вал. Еще в 1 случае развился парез VI ЧН у пациентки 
с  гигантской холестеатомой основания черепа, что, 
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видимо, было связано с формированием рубцов после 
предыдущих операций. В  1 случае появился парез 
VI ЧН у пациентки с гигантской менингиомой петро-
кливальной локализации (табл. 3).

Таким образом, в 3 случаях парез развился впер-
вые, в 1 случае усилился существовавший до операции 
парез двигательных ЧН. Общая частота ухудшения 
функции двигательных ЧН составила 13,3 %.

При  помощи точного теста Фишера обнаружена 
взаимосвязь между типом опухоли и функцией двига-
тельных ЧН, вовлеченных в патологический процесс, 
в сторону ухудшения (p = 0,017). В сторону улучшения 
подобной взаимосвязи не  выявлено (p >0,05). Взаи-
мосвязи между размерами опухоли, радикальностью 
ее удаления и функцией вовлеченных в процесс дви-
гательных ЧН не обнаружено (p >0,05).

Таблица 2. Сила тока, потребовавшаяся для идентификации черепных нервов, и амплитуда М-ответа нервов, функция которых улучшилась 
после операции

Table 2. Current necessary for identification of the cranial nerves and M-response amplitude of the nerves with improved functioning after surgery

Пациент № 
Patient No.

Сила тока, мА 
Current, mA

Амплитуда М-ответа, мкВ 
M-response amplitude, μV

III ЧН 
CN III

V ЧН 
CN V

VI ЧН 
CN VI

III ЧН 
CN III

V ЧН 
CN V

VI ЧН 
CN VI

1 6  –  – 150  –  – 

2  – 6  –  – 600  – 

3  –  – 6  –  – 250

4  –  – 6  –  – 50

5  –  – 9  –  – 50

6 7  –  – 100  –  – 

Примечание. ЧН – черепной нерв. 
Note. CN – cranial nerve.

Рис. 4. Распределение пациентов основной (ОГ) и контрольной (КГ) групп по степени радикальности удаления и виду опухоли

Fig. 4. Distribution of the patients in the main group (MG) and control group (CG) per extent of resection and type of tumor
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Таблица 3. Сила тока, потребовавшаяся для идентификации 
черепных нервов, и амплитуда М-ответа нервов, функция которых 
ухудшилась после операции

Table 3. Current necessary for identification of the cranial nerves and  
M-response amplitude of the nerves with worsened functioning after surgery

Пациент № 
Patient No.

Сила тока, мА 
Current, mA

Амплитуда М-ответа, мкВ 
M-response amplitude, μV

III ЧН 
CN III

VI ЧН 
CN VI

III ЧН 
CN III

VI ЧН 
CN VI

1 6  – 50  – 

2 10 3 100 200

3 9  – 250  – 

Примечание. ЧН – черепной нерв. 
Note. CN – cranial nerve.
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В  контрольной группе у  8 (18,6  %) пациентов 
после операции отмечена положительная динамика 
клинической картины, у 18 (41,9 %) – отрицательная 
(у  1 пациента наблюдалась как  положительная, так 
и  отрицательная динамика), у 18 (41,9 %) динамика 
отсутствовала.

У 7 из 8 пациентов с положительной динамикой 
отмечен регресс нарушений функции двигательных 
ЧН. У  4 из  них наблюдался полный или частичный 
регресс пареза VI ЧН. У 3 пациентов частично или пол-
ностью регрессировали бульбарные нарушения. Зри-
тельные нарушения регрессировали у 1 пациента.

Из 18 пациентов с отрицательной динамикой у 17 
после операции ухудшилась функция двигательных ЧН. 
Поражение глазодвигательных нервов выявлено у 6 па-
циентов, отводящих нервов – у 13 пациентов, из них 
у 2 – двухстороннее. У 3 пациентов зарегистрировано 
ухудшение функции V ЧН (в 1 случае двухстороннее). 
У 1 пациента после операции усилились бульбарные 
нарушения.

Таким образом, у 14 пациентов парез развился впер-
вые, в 3 случаях усугубился существовавший до опера-
ции парез двигательных ЧН. Общая частота ухудшения 
функции двигательных ЧН после операции в  конт
рольной группе составила 39,5 %.

При  помощи точного теста Фишера обнаружена 
взаимосвязь между типом опухоли и функцией двига-
тельных ЧН, вовлеченных в патологический процесс 
(p = 0,017). При этом взаимосвязи между радикально-
стью удаления опухоли, ее размерами и функцией дви-
гательных ЧН не обнаружено (p = 1).

При сравнительном анализе установлено, что по-
ложительная динамика клинических симптомов чаще 
наблюдалась в основной группе (рис. 5).

Сравнительный анализ послеоперационной функ-
ции двигательных ЧН показал, что отрицательная ди-
намика превалирует в контрольной группе, а положи-
тельная  – в  основной (рис. 6). Такие  же результаты 
получены при сравнении послеоперационных исходов 
пациентов с поражением ЧН до операции (в основной 
группе таких пациентов 22, в контрольной 21) (рис. 7).

При помощи точного теста Фишера установлено, 
что  частота ухудшения функции двигательных ЧН 
в основной группе статистически значимо (p = 0,03) 
меньше, чем в контрольной: 13 % против 37 % соот-
ветственно.

Статистически значимых различий в частоте улуч-
шения функций двигательных ЧН в между группами 
не выявлено (p = 0,08), однако она выше в основной 
группе, чем в контрольной: 33 % против 14 % соответ-
ственно.

Частота рецидивов в  катамнезе. Сбор катамнеза 
в основной группе продолжался от 3 до 56 мес. Часто-
та рецидивов в основной группе составила 23,3 % (ре-
цидив выявлен у 7 из 30 пациентов). У 3 (10 %) из них 
потребовалось повторное хирургическое вмешатель-

Рис. 5. Распределение пациентов основной и контрольной групп в зави-
симости от динамики клинических симптомов. *У 1 пациента наблю-
далась как положительная, так и отрицательная динамика

Fig. 5. Distribution of the patients in the treatment and control groups 
depending on the dynamics of clinical symptoms. *1 patient had both positive 
and negative dynamics

Рис. 6. Распределение пациентов основной и контрольной групп в зави-
симости от функции двигательных черепных нервов после операции

Fig. 6. Distribution of the patients in the treatment and control groups per 
motor cranial nerve functioning after surgery

ство. Ни для одного типа опухоли не обнаружено вза-
имосвязи между радикальностью удаления, размерами 
опухоли и рецидивом / продолженным ростом (p >0,05 
для каждой нозологической единицы).

В 23 (76,7 %) случаях динамики симптомов в ка-
тамнезе не наблюдалось. Они регрессировали по срав-
нению с  ранним послеоперационным периодом у  2 
(6,7 %) пациентов. В  1 случае симптомы усилились 
вследствие кровоизлияния в остатки опухоли.
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Катамнез в контрольной группе собран у всех па-
циентов на  протяжении 3–45  мес. Частота рециди-
вов / продолженного роста в контрольной группе со-
ставила 16,7 % (у 7 из 43 пациентов). У 1 (2,3 %) из них 
потребовалось повторное хирургическое вмешатель-
ство. При анализе влияния радикальности удаления 
опухоли на развитие рецидива взаимосвязи не выяв-
лено (p >0,05 для каждой нозологической единицы).

У 6 пациентов с отрицательной динамикой функ-
ций двигательных ЧН в раннем послеоперационном 
периоде отмечен частичный (n = 1) и полный регресс 
(n = 5). В остальных 10 случаях динамики не было. У 3 па
циентов в катамнестическом периоде на фоне лучевой 
терапии наблюдалось ухудшение функции двигатель-
ных ЧН (все пациенты с  хордомами). Клиническая 
симптоматика регрессировала по сравнению с ранним 
послеоперационным периодом у 3 пациентов. В осталь-
ных случаях динамики симптомов не  наблюдалось. 
Летальных исходов в контрольной группе не было.

В  основной группе частота продолженного ро-
ста / рецидива опухоли оказалась выше, чем  в  конт
рольной: 23,3 % против 16,7 % соответственно, но раз-
личия не достигли уровня статистической значимости 
(p >0,05).

Обсуждение
В представленной работе мы оценили эффектив-

ность, безопасность и целесообразность использова-
ния триггерной электромиографии в эндоскопической 
трансназальной хирургии опухолей основания черепа.

Взаимосвязи между размерами опухоли, радикаль-
ностью ее удаления и послеоперационным состоянием 
вовлеченных в процесс двигательных ЧН не обнару-
жено (p >0,05), что указывает на то, что в послеопера-
ционном периоде ухудшение состояния двигательных 
ЧН может наступить независимо от предполагаемого 
типа опухоли, ее размеров и планируемого объема вме-
шательства (от  частичного до  тотального удаления) 
при распространении опухоли в кавернозный синус, 
область ската или в мостомозжечковый угол.

Послеоперационное ухудшение функций двига-
тельных ЧН можно предотвратить при помощи ней-
рофизиологического мониторинга [64–68]. Данные 
научной литературы свидетельствуют о том, что в эн-
доскопической трансназальной хирургии частота ухуд-
шения функций ЧН снижается до 18 % при использо-
вании нейрофизиологического мониторинга [69–72]. 
Однако таких работ пока мало, что объясняет отсутст-
вие единого мнения по  вопросу о  целесообразности 
применения указанного метода.

Для оценки эффективности метода мы сравнивали 
группы по таким характеристикам хирургического ле-
чения, как радикальность удаления опухоли, динами-
ка клинической симптоматики в послеоперационном 
периоде и  частота продолженного роста / рецидива 
опухоли. Интраоперационно мы исследовали функци-
ональную сохранность III, V, VI, VII, XII ЧН. После 
операций по поводу опухолей, распространяющихся 
в  кавернозный синус, верхнюю глазничную щель 
и петрокливальную область, чаще всего наблюдается 
нарушение функции нервов, отвечающих за движения 
глаз [73–75]. Зачастую после подобных операций раз-
вивается диплопия, которая оказывает серьезное вли-
яние на качество жизни больных из‑за потери стерео-
скопического и установления монокулярного зрения 
[52, 64, 76]. Нарушение функции каудальной группы 
нервов приводит к развитию бульбарных нарушений, 
что также значительно ухудшает качество жизни па-
циентов [68, 77].

Сравнительный анализ показал, что радикальность 
удаления опухолей выше в основной группе в 1,6 раза 
(70 % против 44,2 %, p = 0,03), что говорит о положи-
тельном влиянии идентификации ЧН на этот параметр.

При анализе динамики неврологического статуса 
выявлено, что  в  основной и  контрольной группах 
наиболее часто происходило ухудшение функции VI ЧН, 
что соответствует данным литературы [78, 79]. В ос-
новной группе в 3 случаях появились новые наруше-
ния функций двигательных ЧН и в 1 случае усугубился 
существующий парез двигательного ЧН. Общая часто-
та развития дефицита двигательных ЧН составила 
13,3 %. Взаимосвязи между интраоперационной иден-
тификацией ЧН и  исходами (как  улучшением, так 
и ухудшением) не обнаружено (p >0,05), что указывает 
на безопасность метода при использовании силы то-
ка ≤12 мА.

Рис. 7. Распределение пациентов основной и контрольной групп в зави-
симости от послеоперационной динамики функции двигательных че-
репных нервов, пораженных до операции

Fig. 7. Distribution of the patients in the treatment and control groups per 
postoperative dynamics of functioning of the motor cranial nerves affected 
prior to surgery
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Применение идентификации ЧН в основной груп-
пе позволило в несколько раз снизить частоту после-
операционных осложнений: отрицательная динамика 
превалирует в контрольной группе (37,2 % против 13,3 %, 
p = 0,03), а положительная – в основной (37,3 % про-
тив 13,9 %, p = 0,08).

В основной группе в 3 случаях после операции вы-
явлено ухудшение функции интраоперационно иден-
тифицированных ЧН. При этом стоит отметить, что 
сила тока при их идентификации не была выше 10 мА, 
а амплитуда М-ответа не была минимальной (в сред-
нем 150 мкВ).

Частота рецидива / продолженного роста оказалась 
статистически незначимо (p >0,05) выше в основной 
группе (25,0 % против 16,7 %), несмотря на более вы-
сокую радикальность удаления опухолей именно в ос-
новной группе. В большинстве случаев (в 5 из 7) на-
блюдался продолженный рост хордом при  удалении 
более 95 % объема опухоли. По нашему мнению, вы-
явленная нами разница в частоте рецидива / продол-

женного роста связана с большей длительностью сбо-
ра катамнеза в основной группе (в среднем 24,9 мес 
против 14,9 мес в контрольной группе).

Таким образом, идентификация ЧН при  эндо
скопическом трансназальном удалении опухолей 
основания черепа, распространяющихся в  область 
прохождения ЧН, позволила увеличить частоту ра
дикального удаления опухолей с 44,2 % в контроль-
ной группе до 70 % в основной группе и снизить час
тоту ухудшения функции двигательных ЧН после 
операции с 37,3  % в контрольной группе до 13,3  % 
в основной.

Заключение
Полученные данные свидетельствуют о  том, 

что использование метода интраоперационной иден-
тификации в эндоскопической трансназальной хирур-
гии опухолей основания черепа может положительно 
влиять на радикальность удаления опухолей и сохран-
ность функции ЧН в послеоперационном периоде.
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