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Введение
Восстановление и сохранение функционального 

состояния афферентных и эфферентных структур спин-
ного мозга является основной задачей хирургической 
декомпрессии при шейной спондилогенной миелопатии 
(ШСМ) [1−4]. В связи с этим особое внимание уделяет-
ся возможностям оценки степени нарушений проведе-
ния по структурам спинного мозга с использованием 
нейрофизиологических методов, среди которых основ-
ную роль отводят интраоперационной регистрации 
 соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) 
и транскраниальной электрической стимуляции 

(ТЭС) [5]. Интраоперационный мониторинг ССВП 
и ТЭС в основном используется для минимизации сег-
ментарных и проводниковых неврологических ослож-
нений в ответ на хирургическую декомпрессию при 
ШСМ [6]. В литературе основное внимание уделяется 
рассмотрению патофизиологических механизмов уве-
личения времени центрального моторного проведения 
(ВЦМП) [7, 8], но при этом практически не обсуждается 
вопрос о непосредственной реакции проводящих струк-
тур на хирургическое устранение компрессии.

Цель исследования — изучение изменения функ-
ционального состояния моторных и сенсорных про-
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водящих путей спинного мозга в режиме реального 
времени в ответ на переднюю или заднюю декомпрессию.

Материалы и методы
В исследование включено 11 пациентов, 6 мужчин 

и 5 женщин, средний возраст 59,3 ± 9,2 года, с диагнозом 
ШСМ. Диагноз подтвержден результатами клинико-
нейрофизиологического обследования, а также данными 
магнитно-резонансной томографии (МРТ). В статусе 
у всех пациентов выявлено нарушение мелкой моторики 
в кистях, наличие патологических стопных знаков и спа-
стические нарушения походки; 3 пациента не могли само-
стоятельно передвигаться из-за высокого мышечного 
тонуса в нижних конечностях.

Интраоперационно проводилось мониторирование 
структур спинного мозга по следующей схеме: для оценки 
функционального состояния эфферентных путей при-
меняли ТЭС. Стимулирующие игольчатые электроды 
располагались подкожно в проекции С3−С4 моторной 
коры. Для регистрации вызванного моторного ответа 
(ВМО) игольчатые электроды вводили в mm. abductor 
pollicis brevis et abductor hallucis. Стимуляция проводилась 
одиночным счетверенным импульсом длительностью 
1 мс силой 100 мА до декомпрессии и через 10−15 мин 
после декомпрессии спинного мозга на шейном уровне. 
ВМО регистрировались на электромиографе Viking Select 
(Nicolet,США). В зависимости от хирургического доступа 
для оценки функционального состояния афферентных 
путей использовали стандартные программы. Для перед-
него доступа (корпорэктомии) использовали 2-канальную 

систему регистрации со следующим расположением элек-
тродов: 1-й канал С3(С4)-Fz, 2-й канал С7-Fz; для задне-
го доступа (ламинэктомия) — 1-канальную программу 
с расположением отводящего электрода в проекции 
С3(С4)-Fz (отведение с уровня С7-Fz было невозможно, 
так как уровень С7 оказывался в зоне «хирургического 
интереса»). Стимулировали n. medianus на уровне запястья 
последовательно с обеих сторон при частоте стимуляции 
4,7 Гц; сила стимула подбиралась индивидуально выше 
пороговой на 20 % и составляла в среднем 10 ± 2 мА; 
усредняли 700 ответов.

Результаты и обсуждение
Предоперационное обследование методом транскра-

ниальной магнитной стимуляции (ТМС) выявило у всех 
больных увеличение ВЦМП на шейном уровне, коррели-
рующее с протяженностью компрессии и выраженностью 
стеноза спинномозгового канала; у 3 пациентов выявлен 
блок проведения импульса к ногам. Корковый ВМО при 
отведении потенциала с m. abductor pollicis brevis был сни-
жен по амплитуде, увеличен по длительности и имел по-
лифазную форму. С помощью МРТ у всех пациентов 
выявлены дегенеративно-дис тро фи чес кие изменения 
шейного отдела позвоночника. Все пациенты подвер-
глись хирургическому лечению с выполнением в 3 случа-
ях ламинопластики и 8 — корпорэктомий. На 1-м этапе 
оценивали параметры полученных результатов (характе-
ристики ВМО и ССВП) непосредственно до декомпрес-
сии, на 2-м — через 15−20 мин после хирургической де-
компрессии (табл. 1, 2).

Таблица 1. Параметры ВМО при ТЭС до и после хирургической декомпрессии у пациентов с ШСМ (n = 9)

Параметры
ТЭС

m. abductor pollicis brevis m. abductor hallucis

Хирургическая декомпрессия

до после до после

Латентность, мс 22,43 ± 12,06 22,65 ± 12,56 39 ± 20,98 35,94 ± 20,99

Амплитуда, мкВ 98 ± 79,9 205,0 ± 160,64* 73 ± 64,64 99 ± 100**

 * p = 0,017; ** p = 0,37.

Таблица 2. Оценка компонентов N13, N20 при регистрации ССВП до и после хирургической декомпрессии у пациентов с ШСМ (n = 9)

Параметры ССВП

N13 N20 N13–N20

Хирургическая декомпрессия

до после до после до после

Латентность, мс 7,2 ± 7,7 7,45 ± 7,98* 16,72 ± 10,63 16,9 ± 10,73** – –

Амплитуда, мкВ 0,93 ± 1,01 0,96 ± 1,06 1,66 ± 1,30 1,56 ± 1,11*** – –

 * p = 0,14; ** p = 0,59; *** p = 0,46.
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Таким образом, существует непосредственный эф-
фект декомпрессии, связанный с тем, что в комплексе 
синдрома миелопатии присутствует обратимый блок 
проведения, а не его морфологические изменения. Это 
подтверждается увеличением амплитуд ВМО при отве-
дении с мышц рук, при этом статистически достоверно-
го уменьшения латентности ВМО не происходит в ответ 
на хирургическое лечение ни при отведении с мышц рук, 
ни при отведении с мышц ног.

Проведение хирургической декомпрессии спинного 
мозга на шейном уровне пациентам с ШСМ выявляет 
такие нейрофизиологические изменения, как:

• появление неустойчивых по латентности и ампли-
туде ВМО в ответ на ТЭС непосредственно после деком-
прессии при отсутствии таковых до декомпрессии;

• прирост амплитуды ВМО;
• отсутствие уменьшения латентности как ВМО, так 

и вызванных потенциалов непосредственно после де-
компрессии.

Клинический пример. Пациент И., 48 лет. Поступил 
с жалобами на боли в шее, снижение силы в левой руке, не-
ловкость движений в пальцах рук. В анамнезе: травмы 
шейного отдела позвоночника, связанные с профессиональ-
ным занятием каратэ. На момент осмотра: атрофий пле-
чевого пояса и мышц верхних конечностей не выявлено, мы-
шечная сила в руках — до 4 баллов, в ногах — 5 баллов. 
В неврологическом статусе: пирамидная недостаточность 
в виде положительного симптома Бабинского, клонуса сто-
пы и надколенника; сухожильные рефлексы с верхних и ниж-
них конечностей симметрично повышены. Выявляется гипе-
стезия в обеих руках с уровня С5. Объективно: на 
представленной магнитно-резонансной томограмме — про-
тяженный стеноз С3−С6 без миелопатического очага 
(рис. 1).

Результаты нейрофизиологического обследования. Ана-
лиз проводящей функции периферических нервов при сти-
муляционной электронейромиографии (ЭНМГ) не выявил 
признаков поражения периферических нервов верхних конеч-
ностей на уровне C5−C6 (табл. 3). Анализ F-волн при сти-
муляции в дистальной точке срединного нерва (С5−С6−С8) 
слева/справа выявил наличие повторяющихся поздних от-
ветов, представленность волн слева/справа 75 % / 81% при 
сохранной минимальной и максимальной латентностях.

При ТМС выявлены изменения, характерные для миело-
радикулопатии в виде увеличения ВЦМП, снижения ампли-
туды коркового ВМО (кВМО) и сегментарного ВМО (сВМО), 
а также наличия билатеральной полифазии корковых от-
ветов и двустороннего увеличения длительности (табл. 4).

При регистрации ССВП отмечено билатеральное от-
сутствие N13, N20, а также унилатеральное снижение 
амплитуды компонента N9 справа. Полученные данные 
свидетельствуют о значительном нарушении соматиче-
ской афферентации на уровне шейного отдела спинного 
мозга (табл. 5).

Таблица 3. Результаты ЭНМГ-исследования серединного нерва спра-
ва/слева. Отсутствие достоверного отклонения от нормы анализи-
руемых параметров

m. abd. pollicis brevis sinistra dextra

Дистальная латентность М-ответа, мс 4,3 4

Амплитуда М-ответа 13,1 9

Длительность М-ответа, мс 5,7 5,7

Скорость распространения возбуждения, м/с 53 51

Таблица 4. Результаты ТМС-исследования пациента И., пояснение – 
в тексте

m. abd. hallucis sinistra dextra

Латентность кВМО, мс 25,5 23,5

Латентность сВМО, мс 15,5 14,5

Амплитуда кВМО/сВМО, мВ 0,5/1,5 2/7

ВЦМП, мс 10,5 9,0

Длительность кВМО, мс 12,9 12,8

Форма кВМО/сВМО полифазная
полифазная/
не изменена

Таблица 5. Результаты ССВП исследования пациента И.

Показатель
N9 N13 N20

Латентность, мс Амплитуда, мкВ Латентность, мс Амплитуда, мкВ Латентность, мс Амплитуда, мкВ

Данные пациента

dextra 9,2 1 – – – –

sinistra 8,9 5,5 – – – –

Референсные значения 13,4 ± 0,3 1,9 ± 0,3 13,4 ± 0,3 1,9 ± 0,3 19,2 ± 1,1 0,6 ± 0,2

Interside differences 0,43–1,52 0,16–1,28 0,43–1,52 0,16–1,28 0,72–3,10 0,19–1,81
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Больному была выполнена передняя декомпрессия 
спинного мозга на шейном уровне (корпорэктомия С5; 
алло спондилодез и фиксация С4−С6 пластиной Atlantis). 
Интраоперационное повреждение твердой мозговой обо-
лочки повлекло за собой спазм передней спинальной арте-
рии, что, в свою очередь, вызвало значительный моторный 
дефицит в послеоперационном периоде. Интраопера-
ционный мониторинг выявил падение амплитуд ВМО 
при отведении потенциала как с мышц-мишеней рук 

Рис. 1. МРТ пациента И. Сагиттальный (а) и аксиальный (б) срезы: 
протяженный стеноз С3−С6 без очага миелопатии

Рис. 3. Интраоперационная регистрация ВМО: 1 — результат ТЭС до декомпрессии. Визуализируются ВМО справа с m. abd. pollicis brevis — 
5 трасса и с m. abd. hallucis — 7 трасса; 2 — результат ТЭС через 10 мин после передней декомпрессии — ВМО отсутствует; 3, 4 — показано 
постепенное восстановление ВМО через 50 мин, однако ВМО имеют увеличенную латентность и низкую амплитуду, что подтверждает на-

рушение проведения по кортикоспинальному тракту
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Рис. 4. Интраоперационная регистрация ССВП: слева — ССВП до декомпрессии. Показаны билатерально сниженные компоненты N13 и унила-
теральное отсутствие N20 при стимуляции срединного нерва права. Развертка 5 мс/1мкВ/Д. Справа — ССВП после декомпрессии. Отмечено 

снижение компонентов N13, N20, а также исчезновение компонента P24. Развертка 5 мс/1мкВ/Д

Рис. 5. Пример интраоперационного восстановления ВМО при ТЭС с отведением потенциала от мышц верхних (m. abd. pollicis brevis) и нижних (m. abd. 
hallucis) конечностей. Слева: 1−4 трассы — отсутствие ВМО при ТЭС до декомпрессии; 5−6 трассы слева и 1−8 трассы справа демонстрируют по-

степенное восстановление проведения импульса по кортикоспинальному тракту и появление ВМО в ответ на переднюю декомпрессию
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(m. abd. pollicis brevis), так и с мышц ног (m. abd. hallucis) 
вплоть до полного исчезновения, с последующим восста-
новлением ВМО унилатерально через 50 мин. Однако ла-
тентность ВМО справа, для мышц рук и слева, увеличилась 
до 40−45 мс. Также было отмечено билатеральное сниже-
ние амплитуды компонента N20. Полученные нейрофи-
зиологические изменения явились следствием вазоспазма 
передней спинальной артерии в ответ на травматическое 
повреждение твердой мозговой оболочки.

В раннем послеоперационном периоде у пациента 
развился выраженный двигательный дефицит до пара-
плегии, который регрессировал на фоне проведения кон-
сервативной сосудистой терапии.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
непосредственный эффект от декомпрессии спинного 
мозга при хирургическом лечении ШСМ незамедлитель-
но отражается на проведении как по афферентным, так 
и по эфферентным путям. Пример восстановления про-
ведения импульса по спинному мозгу (в эфферентном 

и афферентном направлениях) в ответ на декомпрессию 
на шейном уровне. На рис. 1−4 показано восстановление 
ВМО (мышцы рук) и нарастание амплитуды ВМО при 
отведении с мышц ног в ответ на транскраниальной 
магнитную стимуляцию.

На рис. 5 отражена динамика показателей компо-
нентов, характеризующих состояние соматической 
афферентации в ответ на декомпрессию. Как видно из 
рисунка, после передней декомпрессии проводники 
глубокой чувствительности не отреагировали сниже-
нием амплитуд компонентов N13и/или N20, также не 
изменилась и латентность компонентов.

Следует подчеркнуть, что интраоперационный мо-
ниторинг при хирургической декомпрессии спинного 
мозга на шейном уровне у больных, страдающих ШСМ, 
отражает незамедлительное изменение проведения им-
пульса в афферентном и/или эфферентном направлени-
ях, а полученные данные коррелируют с неврологиче-
ским статусом в послеоперационном периоде.

Рис. 6. Результат интраоперационной регистрации ССВП до декомпрессии (а) и через 10 мин после декомпрессии (б). Отсутствие отрицатель-
ной динамики (снижения амплитуды компонентов и/или увеличения латентности) компонентов ССВП в ответ на переднюю декомпрессию
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