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АННОТАЦИЯ
Обоснование. В настоящее время применение интраоперационного нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ) 
при проведении корригирующих операций на позвоночнике является золотым стандартом, а сохранение целостности 
нервной системы во время операции имеет первостепенное значение как для хирурга, так и для пациента. Мы ис-
пользуем различные виды гало-тракции в предоперационном периоде у пациентов с тяжёлыми сколиотическими де-
формациями позвоночника также для снижения риска развития неврологических осложнений. Поэтому проведено 
сравнительное исследование изменений ИОНМ при операциях по коррекции сколиоза у пациентов, которым прово-
дилась предоперационная гало-гравитационная подготовка, и без неё.
Цель. Провести сравнительный анализ результатов ИОНМ во время операции по коррекции сколиоза при применении 
предоперационной гало-гравитационной тракционной подготовки и без неё.
Материалы и методы. Проведено обсервационное моноцентровое ретроспективное неконтролируемое исследование 
результатов ИОНМ 88 пациентов с тяжёлыми сколиотическими деформациями позвоночника, получивших хирургиче-
ское лечение по коррекции сколиоза с применением гало-тракции в период с 2019 по 2023 год. Пациенты были раз-
делены на две группы. I группа пациентов в составе 52 человек получала в качестве предоперационной подготовки 
гало-гравитационную тракцию стоя или сидя. II группа (36 человек) оперирована в условиях интраоперационной гало-
тракции. Выполнен сравнительный анализ сигнальных критериев с угрозой развития неврологического дефицита ниж-
них конечностей во время операции, величины углов деформации, показателей мобильности, величины деформации 
после операции, а также объёма кровопотери и времени операции.
Результаты. При межгрупповом сравнении полученных параметров изменения углов деформации, а также данных 
ИОНМ выявлено, что в I группе отмечали более выраженную деформацию по величине угла основной дуги, противо-
дуги, большую ригидность и меньшее количество пациентов с нормальным показателем уровня моторных вызванных 
потенциалов (МВП), что статистически значимо подтверждается (р <0,05). У 12 пациентов зарегистрированы сигналь-
ные критерии с угрозой развития неврологического дефицита: 7 — в I группе, 5 — во II. У двоих пациентов II группы 
восстановления показателей МВП нижних конечностей не произошло и перманентного неврологического дефицита 
избежать не удалось. 
Заключение. Предоперационная гало-тракция позволяет подготовить нервные структуры к коррекции тяжёлых де-
формаций и снизить интраоперационное воздействие на нервную систему, уменьшая риски неврологических ослож-
нений у пациентов с тяжёлыми деформациями позвоночника, по сравнению с одномоментной коррекцией в условиях 
интраоперационной тракции.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) in remedial spine surgery is currently a gold standard, 
and protecting the nervous system during surgery is a major concern for both surgeons and patients. Moreover, we use various 
types of preoperative halo traction in patients with severe scoliosis to reduce the risk of neurological complications. Thus, we 
performed a comparative study of changes in IONM findings during scoliosis surgery in patients with and without preoperative 
halo-gravity traction.
AIM: To compare IONM findings during scoliosis surgery with and without preoperative halo-gravity traction.
MATERIALS AND METHODS: An observational, single-center, retrospective, single-arm study of IONM findings was performed 
in 88 patients with severe scoliosis who underwent scoliosis surgery with halo traction between 2019 and 2023. The 
study included two groups. Group 1 (52 patients) had preoperative halo-gravity traction while standing or sitting. Group 2 
(36 patients) had intraoperative halo traction. A comparative analysis was performed, which included the following: risk 
criteria for neurological deficit in the lower extremities during surgery, deformation angles, mobility parameters, postoperative 
deformation, blood loss, and surgery duration.
RESULTS: The intergroup comparison of changes in deformation angles and IONM findings revealed that Group 1 had more 
severe deformation based on primary and compensatory curve angles, more severe stiffness, and a lower number of patients 
with normal motor evoked potential (MEP) levels. The differences were significant (p <0.05). Risk criteria for neurological 
deficit were reported in 12 patients: seven in Group 1 and five in Group 2. In two patients in Group 2, MEP values of the lower 
extremities were not restored, resulting in permanent neurological deficit. 
CONCLUSION: Preoperative halo traction prepares the nervous structures for the treatment of severe deformations and 
minimizes the intraoperative impact on the nervous system, reducing the risk of neurological complications in patients with 
severe spinal deformities compared to immediate treatment with intraoperative traction.
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ОБОСНОВАНИЕ
В настоящее время применение интраоперационного 

нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ) при прове-
дении корригирующих операций на позвоночнике явля-
ется золотым стандартом [1–5], а сохранение целостности 
нервной системы во время операции имеет первостепен-
ное значение как для хирурга, так и для пациента [6]. 

Интраоперационный нейрофизиологический монито-
ринг — это постоянно развивающаяся область медицины, 
целью которой является контроль функции невральных 
структур, а также сохранение их целостности [7]. Общая 
чувствительность метода на предмет значимых проводни-
ковых нарушений спинного мозга превышает 95% [8–11].

Применение гало-тракции при тяжёлых деформациях 
позвоночника оказывает положительное влияние, улуч-
шая респираторный, нутритивный статус пациента [12–14]. 
А.А. Кулешов [15] описал улучшение спинального крово-
обращения при галопельвик-тракции, обнаруженное 
при ангиографии.

Вертебрология не стоит на месте: инновации в хирур-
гической технике и спинальных имплантатах позволили 
исправлять всё более тяжёлые деформации позвоночни-
ка, однако корригирующие силы, приложенные во время 
операции, могут вызвать неврологический дефицит [16]. 
По данным литературных источников, частота невроло-
гических осложнений при оперативном лечении дефор-
маций позвоночника колеблется от 0,37 до 10% [17–23]. 
По результатам исследований в больших когортах М. Diab 
и соавт. [24] и C.E. Bartley и соавт. [25], риск значимых 
неврологических осложнений составляет 0,69 и 0,5% соот-
ветственно. Ретроспективный анализ, проведённый Обще-
ством исследования сколиоза SRS в 1974 году, показал, 
что распространённость неврологических осложнений 
в период с 1965 по 1971 год наблюдалась с частотой 0,72%, 
при этом частичные или необратимые повреждения отме-
чались у 0,65% пациентов [26, 27]. Согласно их же данным 
и данным EuroSpine от 1991 года, частота повреждений 
невральных структур во время операций на позвоночнике 
составила 0,55% [28]. При анализе данных SRS в 2011 году 
частоту впервые возникшего неврологического дефицита 
при первичной операции оценили в 1%, а при ревизи-
онных — на 40% больше [26]. Согласно отчёту Комитета 
по заболеваемости и смертности SRS уже от 2020 года, 
документально зафиксированы неврологические ослож-
нения как редкие явления с частотой 0,14–0,79% [29–32], 
но, несмотря на небольшие цифры, данные неврологиче-
ские осложнения носят катастрофический характер. 

Следует отметить, что для пациентов с кифотическими 
врождёнными деформациями или ранее имевших невро-
логический дефицит данный риск увеличивается до 1,3–
3,6%, кроме того, использование трёхколонных вертебро-
томий, по данным О. Boachie-Adjei и соавт., увеличивает 
этот риск практически в три раза [33]. Другие источники 
сообщают, что применение комбинированной вентральной 

и дорсальной хирургии, а также нейромышечная этиология 
деформации тоже увеличивают данные риски [27, 30, 34]. 
Имеются также сообщения о ятрогенных неврологических 
осложнениях, которые составляют 0,4% [21, 35], а по некото-
рым данным — колеблются в диапазоне 0,25–1,75% [36, 37]. 

В связи с широким применением нами различных 
видов гало-тракции, в частности у пациентов с деформа-
циями позвоночника, и рутинным использованием ИОНМ 
возникла потребность в изучении влияния гало-тракции 
на показатели нейромониторинга при операциях по кор-
рекции сколиоза.

Цель исследования — провести сравнительный ана-
лиз результатов ИОНМ во время операции по коррекции 
сколиоза с применением предоперационной гало-грави-
тационной тракционной подготовки и без неё.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено обсервационное моноцентровое ретро-
спективное неконтролируемое исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения:
 • лица с тяжёлыми сколиотическими деформациями 

(угол основной дуги более 60°) различной этиоло-
гии, в том числе ранее оперированные пациенты 
с наличием костного блока;

 • расположение основной дуги деформации в груд-
ном отделе позвоночника с противодугой в пояс-
ничном/грудопоясничном отделе или без неё;

 • расположение основной дуги деформации в по-
ясничном/грудопоясничном отделе с противодугой 
в грудном отделе или без неё;

 • завершённый костный рост либо период его завер-
шения (тест Риссера не ниже 3) у пациентов под-
росткового возраста; 

 • отсутствие передней мобилизации (вентрального 
релиза) в качестве мобилизирующей подготовки 
к инструментации;

 • применение предоперационной подготовки в объ-
ёме гало-гравитационной тракции стоя или сидя;

 • применение интраоперационной гало-гравитацион-
ной тракции у всех пациентов обеих групп;

 • применение интраоперационного мультимодально-
го нейрофизиологического мониторинга.

Критерии исключения:
 • пациенты с тяжёлыми сопутствующими соматиче-

скими заболеваниями в стадии декомпенсации;
 • пациенты со сколиотическими деформациями на 

почве инфекционного поражения позвоночника;
 • пациенты со сколиозами на почве онкологического 

поражения позвоночника;
 • беременные женщины;
 • пациенты с выраженным системным остеопорозом.
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Условия проведения
В исследовании участвовали пациенты, проходившие 

лечение в 7-м травматолого-ортопедическом отделении 
патологии позвоночника ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова» МЗ РФ, г. Москва. 

Продолжительность исследования
Исследование проведено в период с 2019 по 2023 год.

Описание медицинского вмешательства
Методика хирургической коррекции деформации за-

ключалась в установке транспедикулярных винтов из дор-
сального доступа с последующим выполнением корриги-
рующего манёвра в условиях интраоперационной тракции 
и ИОНМ. Ни одному пациенту не выполнялась трёхколон-
ная вертебротомия. Гало-кольцо для проведения тракции 
устанавливалось на мозговой отдел черепа по стандарт-
ной методике с применением 6 пинов. Установка гало-
кольца пациентам I группы, получавшим предоперацион-
ную гало-гравитационную тракцию сидя в кресле или стоя 
в раме, проводилась как первый этап оперативного лече-
ния, а дорсальная коррекция — вторым этапом. В даль-
нейшем им выполнялась дозированная гало-гравитаци-
онная тракция в течение 2–3 недель (в среднем 18 суток). 
Пациентам II группы (без предоперационной гало-подго-
товки) установка кольца и корригирующая операция про-
водились одномоментно в один наркоз.

Основной исход исследования
Основной показатель, принятый для оценки эффектив-

ности того или иного метода гало-тракции, — отсутствие 
или появление послеоперационного неврологического 
дефицита, зафиксированное изменением балла моторных 
вызванных потенциалов ИОНМ во время операции и по-
сле неё.

Дополнительные исходы исследования
Дополнительно проведена оценка изменения в обеих 

группах следующих параметров: величина угла основ-
ной дуги деформации (угол ОД), противодуги (угол ПД), 

тракционный тест (ТТ ОД/ТТ ПД) этих дуг, индекс их мо-
бильности (ИМ ОД/ИМ ПД), величина угла после операции 
(угол ПО ОД/угол ПО ПД), время операции и кровопотеря.

Анализ в подгруппах
Проанализированы результаты интраоперационного 

нейрофизиологического мониторинга 88 пациентов. Сре-
ди всех пациентов, включённых в данное исследование, 
было 15 (17%) мужчин и 73 (83%) женщины. Распределе-
ние по полу и возрасту представлено в табл. 1 и на рис. 1.

Распределение пациентов было следующим: груп-
па I — 52 человека, которые получили предоперационную 
гало-тракционную подготовку перед основной корригиру-
ющей операцией в условиях интраоперационной тракции 
(группа ПГТ), группа II — 36 пациентов, которые опери-
рованы одномоментно, без предварительной подготовки, 
в условиях интраоперационной тракции (группа ИОГТ). 

Средняя величина основной дуги деформации 
в группе I составила 106,269±20,998 градуса, во II груп-
пе — 80±14,164 градуса; средняя величина противоду-
ги — 75,410±19,433 и 55,789±9,992 градуса соответственно. 
При исследовании мобильности деформации величина 
угла основной дуги при тракционном тесте (ТТ ОД) в I груп-
пе — 88,192±17,534 градуса, а во II — 58,583±17,798. Со-
ответственно, индекс мобильности (ИМ ОД) в I группе 
составил 83,5±10,7%, а во II группе — 72,7±14,4%. Трак-
ционный тест противодуги в I группе составлял в среднем 
62,846±16,78 градуса, во II — 42,315±8,813 градуса. Индекс 
мобильности противодуги в I группе составил 84,1±12,1%, 
а во II — 76,6±13,7%. Средняя величина основной дуги 
деформации после операции в группе I составила 
74,731±18,164 градуса, в группе II — 46,889±18,414 гра-
дуса; средняя величина противодуги — 54,410±18,936 
и 37,474±9,772 градуса соответственно. Время оператив-
ного пособия в группе I составило 258,17±42,6 минуты, 
в группе II — 228,222±56,369 минуты, а объём крово-
потери — 1368,269±456,975 и 1280,556±460,322 мл соот-
ветственно. Более подробно данные по группам вместе 
с описательной статистикой и нормальностью распреде-
ления представлены в табл. 2, 3. 

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту
Table 1. Distribution of patients by gender and age

Возраст, лет
Мужчины Женщины Всего

абс. % абс. % абс. %

До 18 4 4,5 23 26,1 27 30,6

18–20 4 4,5 6 6,8 10 11,3

21–30 3 3,4 15 17,1 18 20,5

31–40 2 2,3 10 11,4 12 13,7

41–50 2 2,3 16 18,2 18 20,5

51–60 – – 3 3,4 3 3,4

Всего 15 17 73 83 88 100
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Рис. 1. Половая и возрастная характеристика пациентов (количественное соотношение).
Fig. 1. Sex and age characteristics of patients (quantitative ratio).

Таблица 2. Данные I группы (ПГТ): описательная статистика и нормальность распределения
Table 2. Group I data (PHT): descriptive statistics and normality of distribution

Параметр Среднее значение±стандартное 
отклонение Min; max p

Угол ОД 106,269±20,998 67; 175 0,001
Угол ПД 75,410±19,433 39; 117 0,239
ТТ ОД 88,192±17,534 52; 126 0,430
ТТ ПД 62,846±16,780 32; 98 0,179
ИМ ОД 0,835±0,107 0,584; 0,989 0,054
ИМ ПД 0,841±0,121 0,841; 0,988 0,003
Угол ПО ОД 74,731±18,164 29; 118 0,944
Угол ПО ПД 54,410±18,936 20; 98 0,679
Время операции, мин 258,17±42,600 155; 355 0,587
Кровопотеря, мл 1368,269±456,975 600; 2700 0,001

Примечание. ПГТ — предоперационная гало-тракция, ОД — основная дуга деформации, ПД — противодуга, ТТ — тракционный тест, ИМ — 
индекс мобильности. Статистически значимые значения выделены жирным шрифтом.

Note. ПГТ — preoperative halo-traction, ОД — the main curve of deformation, ПД — the opposite curve, ТТ — traction test, ИМ — mobility index. 
Statistically significant values are shown in bold.

Таблица 3. Данные II группы (ИОГТ): описательная статистика и нормальность распределения
Table 3. Group II data (IOHT): descriptive statistics and normality of distribution

Параметр Среднее значение±стандартное 
отклонение Min; max p

Угол ОД 80±14,164 61; 117 0,015
Угол ПД 55,789±9,992 40; 80 0,352
ТТ ОД 58,583±17,798 30; 113 0,010
ТТ ПД 42,315±8,813 28; 63 0,588
ИМ ОД 0,727±0,144 0,457; 0,974 0,444
ИМ ПД 0,766±0,137 0,483; 0,979 0,472
Угол ПО ОД 46,889±18,414 15; 96 0,042
Угол ПО ПД 37,474±9,772 17; 58 0,970
Время операции, мин 228,222±56,369 140; 410 0,039
Кровопотеря, мл 1280,556±460,322 500; 2700 0,018

Примечание. ИОГТ — интраоперационная гало-тракция, ОД — основная дуга деформации, ПД — противодуга, ТТ — тракционный тест, ИМ — 
индекс мобильности. Статистически значимые значения выделены жирным шрифтом.

Note. ИОГТ — intraoperative halo-traction, ОД — the main curve of deformation, ПД — the opposite curve, ТТ — traction test, ИМ — mobility index. 
Statistically significant values are shown in bold.
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Методы регистрации исходов
Интраоперационный мультимодальный нейрофизио-

логический мониторинг проводился у всех исследуемых 
пациентов. Благодаря данному методу исследования инт-
раоперационно был осуществлён контроль проводнико-
вых и сегментарных нарушений функций спинного мозга, 
а также периферических нервов и сплетений. Мониторинг 
проводился в условиях общей комбинированной анесте-
зии на протяжении всей операции при помощи аппарата 
«Нейро-ИОМ» и программного обеспечения фирмы ООО 
«Нейрософт» (Россия). Использовались следующие мо-
дальности нейромониторинга:

 • моторные вызванные потенциалы (МВП); 
 • соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП);
 • спонтанная и стимуляционная электромиография 

(ЭМГ), включая тест педикулярных винтов.
После интубации пациентов перед хирургическим вме-

шательством врачом-нейрофизиологом проводилась уста-
новка регистрирующих игольчатых электродов для ЭМГ 
и МВП c обеих сторон по стандартной схеме в следую-
щие мышцы: abductor hallucis, tibialis anterior, quadriceps 
femoris, sphincter ani, rectus abdominis (на двух уровнях), 
abductor pollicis brevis. Пример расположения игольчатого 
электрода на стопе представлен на рис. 2.

Стимулирующие электроды для регистрации МВП 
устанавливались в проекции C3/C4 по системе «10-20». 
При регистрации ССВП оценивались показатели корково-
го ответа, установленные в проекции Cz*-Fz по системе 
«10-20». Производилась последовательная стимуляция 
периферических нервов (большеберцовых и срединных 
с двух сторон).

После установки транспедикулярных винтов в обяза-
тельном порядке проводилось их тестирование на адек-
ватность положения относительно невральных структур 
при помощи стимуляционной ЭМГ ручной пробой. В слу-
чае регистрации неадекватного положения винт либо 
перепроводился, либо удалялся. Пример данных монито-
ринга представлен на рис. 3.

Полученные результаты величины МВП у всех паци-
ентов, как показано в ряде работ [38, 39], в дальнейшем 
были переведены в качественный признак — баллы 
по МВП от 0 до 5 — и проанализированы. В каждой груп-
пе произведено разделение баллов на исходный уровень, 
баллы во время падения и на конец операции (после). 
Распределение данных баллов представлено в табл. 4, 5.

Рис. 2. Игольчатый электрод, установленный в abductor halluces 
правой стопы.
Fig. 2. Needle electrode installed in the abductor hallucis of the 
right foot.

Рис. 3. Данные нейрофизиологического мониторинга во время оперативного лечения.
Fig. 3. Neurophysiological monitoring data during surgical treatment.
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Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Мин-
здрава России, протокол заседания № 7 от 05 августа 
2021 года.

Статистический анализ
Все изложенные качественные клинические пока-

затели представлены в виде количественных распре-
делений и простых процентных соотношений. Количе-
ственные признаки были представлены в виде среднего 
значения и стандартного отклонения. Для оценки нор-
мальности распределения количественного признака 
использовался критерий Шапиро–Уилка. При сравнении 
двух независимых групп с ненормальным распределе-
нием для количественных признаков использовался 
U-критерий Манна–Уитни, с нормальным распреде-
лением — t-критерий Стьюдента, для качественных 
признаков — хи-квадрат с поправкой Йейтса при ме-
нее 10 единиц наблюдения и двусторонний критерий 
Фишера при менее 5. В случае, когда две независимые 
группы количественных переменных имели разное рас-
пределение, последнее считалось отличным от нор-
мального, и применялся метод непараметрической ста-
тистики — U-критерий Манна–Уитни. Для проведения 
сравнения показателей внутри одной группы до и после 
лечения при нормальном распределении количествен-
ного признака использовался парный критерий Стью-
дента, для ненормального распределения — критерий 
Уилкоксона, для качественных признаков — критерий 
Мак-Нимара. Статистически значимыми различия счи-
тали при уровне p <0,05. Для обработки данных и про-
ведения методов статистического анализа было ис-
пользовано программное обеспечение Statistica 10.0 
и MedCalc v20.104.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В обеих группах у части пациентов имелся исход-
ный неврологический дефицит, выявленный неврологом 
при осмотре до операции. В I группе он отмечен у 5 паци-
ентов, что составило 9,6%. Одна женщина — с врождён-
ным сколиозом, вторая — с деформацией позвоночника 
на фоне диастематомиелии I типа. У обеих отмечался син-
дром фиксированного спинного мозга, по поводу которого 
они ранее были оперированы нейрохирургами для устра-
нения данного синдрома. У них имелась клиника сенсор-
ной или сенсомоторной радикулопатии с лёгким парезом 
стопы. Третья пациентка — с идиопатическим сколиозом 
после оперативной коррекции позвоночника с застаре-
лой миелорадикулопатией нижнегрудного и пояснично-
го отделов позвоночника по сенсорному типу с лёгким 
парезом левой стопы. Четвёртая — с сирингомиелией 
и сверхтяжёлым грудным сколиозом с сопутствующей ми-
елопатией. Последняя пациентка — с грудным сколиозом 
на фоне синдрома Марфана с неоднократными операция-
ми на позвоночнике по установке и удалению дистрактора 
с сопутствующей радикулопатией.

Во II группе дооперационный неврологический дефи-
цит обнаружен у двоих человек, что составило 5,6%. Одна 
пациентка с идиопатическим сколиозом и сопутствующей 
сенсорной радикулопатией L5 слева, а также одна па-
циентка с врождённым сколиозом, диастематомиелией 
на поясничном уровне, ранее оперированная нейрохи-
рургами по поводу тератомы спинного мозга на уровне 
Т11-Т12 позвонков, с остаточными явлениями нижнего 
парапареза. 

На рис. 4 видно, что в I группе соотношение пациентов 
с предоперационным неврологическим дефицитом боль-
ше, чем во II группе. 

Таблица 4. Группа ПГТ: описательная статистика качественных признаков, n (%)
Table 4. PHT group: descriptive statistics of qualitative characteristics, n (%)

Баллы по МВП 0 1 2 3 4 5
Исходный уровень 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (7,7) 1 (1,9) 47 (90,4)
Во время падения 3 (5,8) 0 (0) 0 (0) 7 (13,5) 1 (1,9) 41 (78,8)
После 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (5,8) 2 (3,8) 47 (90,4)

Примечание. ПГТ — предоперационная гало-тракция, МВП — моторные вызванные потенциалы.

Note. ПГТ — preoperative halo-traction, МВП — motor evoked potentials.

Таблица 5. Группа ИОГТ: описательная статистика качественных признаков, n (%)
Table 5. IOHT group: descriptive statistics of qualitative characteristics, n (%)

Баллы по МВП 0 1 2 3 4 5
Исходный уровень 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2,8) 1 (2,8) 34 (94,4)
Во время падения 4 (11,1) 0 (0) 0 (0) 2 (5,6) 1 (2,8) 29 (80,5)
После 1 (2,8) 0 (0) 0 (0) 2 (5,6) 1 (2,8) 32 (88,8)

Примечание. ИОГТ — интраоперационная гало-тракция, МВП — моторные вызванные потенциалы.

Note. ИОГТ — intraoperative halo-traction, МВП — motor evoked potentials.
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Нестабильность или снижение ответов в I группе были 
выявлены у 4 пациентов, что составило 7,7%, в то время 
как во II группе они составили 2,8% (1 пациент).

Полное исчезновение потенциалов было выявлено 
у 3 пациентов (5,8%) группы ПГТ и 4 пациентов (11,1%) 
в группе ИОГТ.

Отсутствие значимых изменений величины МВП 
(норма) в I группе составило 78,8% (41 человек из 52), 
а во II группе — 80,6% (29 человек из 36). В табл. 6 пред-
ставлено распределение пациентов в обеих группах в за-
висимости от ответов МВП.

Основные результаты исследования
При анализе данных интраоперационного нейрофизи-

ологического мониторинга в режиме реального времени 
у 12 пациентов зарегистрированы сигнальные критерии 

с угрозой развития неврологического дефицита нижних 
конечностей во время операции: 7 в I группе, 5 — во II. 
Из них значимое снижение моторных вызванных потен-
циалов отмечено у 4 пациентов I группы и 1 пациента 
II группы, в то время как полное исчезновение МВП было 
диагностировано у 3 пациентов в I группе и 4 — во II. 
На рис. 5 представлены диаграммы интраоперационных 
тревог для лучшей визуализации результатов нейрофизи-
ологического мониторинга.

Возникновение интраоперационных тревог снижения 
МВП чётко коррелирует с развитием тяжёлого невроло-
гического дефицита и требует немедленных действий 
со стороны операционной и анестезиологической бригад. 
Во-первых, все силы направляются на борьбу с возмож-
ным неврологическим дефицитом, прекращаются даль-
нейшие операционные манипуляции (проведение винтов, 
остеотомии, деротации), снимается прикроватный гало-
тракционный груз. Во-вторых, в случае возникновения 
данной клинической картины после проведения дерота-
ционного манёвра и коррекции деформации гайки рас-
кручиваются, а стержни удаляются. Если данная тревога 
возникает на этапе постановки винтов, то производится 
тест педикулярных винтов: при помощи датчика нейро-
мониторинга проверяется корректность их проведения. 
При обнаружении некорректного расположения винты 
выкручиваются. В некоторых случаях возможно прове-
дение экстренной декомпрессии в объёме ламинэкто-
мии, гемиламинэктомии или фораминотомии для визуа-
лизации повреждения невральных структур, дурального 
мешка в случае ликвореи или их компрессии костным от-
ломком. В-третьих, параллельно с этим анестезиологиче-
ская бригада незамедлительно приступает к проведению 
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Рис. 4. Предоперационный неврологический дефицит в обеих группах.
Примечание. ПГТ — предоперационная гало-тракция, ИОГТ — интраоперационная гало-тракция.
Fig. 4. Preoperative neurological deficit in both groups.
Note. ПГТ — preoperative halo-traction, ИОГТ — intraoperative halo-traction.

Таблица 6. Описательная статистика качественных признаков 
в зависимости от ответов уровня МВП, n (%)
Table 6. Descriptive statistics of qualitative characteristics depend-
ing on the responses of the level of the MEP, n (%)

Параметр ПГТ ИОГТ
Исходный дефицит 5 (9,6) 2 (5,6)
Нестабильность ответов 4 (7,7) 1 (2,8)
Исчезновение ответов 3 (5,8) 4 (11,1)
Норма 41 (78,8) 29 (80,6)

Примечание. МВП — моторные вызванные потенциалы, ПГТ — 
предоперационная гало-тракция, ИОГТ — интраоперационная 
гало-тракция.

Note. МВП — motor evoked potentials, ПГТ — preoperative halo-trac-
tion, ИОГТ — intraoperative halo-traction.

DOI: https://doi.org/10.17816/vto635230

https://doi.org/10.17816/vto635230


607
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 4, 2024

противоотёчной и нейропротекторной терапии — инфузии 
растворов реополиглюкина, дексаметазона. При подозре-
нии на непрямой механизм развития осложнения (гипото-
ния, гипоксия) проводятся соответствующие манипуляции 
для подъёма артериального давления или улучшения са-
турации. По мере выполнения всех этих этапов отмечается 
либо улучшение показателей вплоть до полного восста-
новления, либо отсутствие эффекта и возникновение не-
врологического дефицита в послеоперационном периоде. 
В случае развития положительной динамики показателей 
МВП с их полным/частичным восстановлением возможно 
продолжение операции.

В большинстве случаев в обеих группах своевремен-
ные корректирующие мероприятия привели к восстанов-
лению нейрофизиологических показателей МВП, операции 
были продолжены, развития постоперационного дефицита 

не отмечалось. В нашей практике, несмотря на все дей-
ствия операционной и анестезиологической бригад, у дво-
их пациентов II группы восстановления показателей МВП 
нижних конечностей не произошло и перманентного не-
врологического дефицита избежать не удалось: у одной 
пациентки отмечалось развитие нижней параплегии с на-
рушением функций тазовых органов, ещё у одной развил-
ся парез стоп с обеих сторон. В группе пациентов, кото-
рые получали предоперационную гало-тракцию, ни одна 
из тревог не вылилась в послеоперационный неврологи-
ческий дефицит.

Диаграмма на рис. 6 демонстрирует, что в группе па-
циентов, не получавших предоперационную гало-трак-
ционную подготовку, отмечен неврологический дефицит 
в послеоперационном периоде. При расчёте на количе-
ство больных этой группы (n=36) процентное соотношение 

Рис. 5. Интраоперационные тревоги интраоперационного нейрофизиологического мониторинга.
Fig. 5. Intraoperative alarms of intraoperative neurophysiological monitoring.

Рис. 6. Постоперационный дефицит в зависимости от количества тревог.
Fig. 6. Postoperative deficit depending on the number of alarms.
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осложнений составило 5,56 (2,78% — нижняя параплегия 
и нарушение функции тазовых органов, 2,78% — нижний 
парапарез). При расчёте на всю выборку пациентов (n=88) 
процент осложнений составил 2,27.

При межгрупповом сравнении полученных параметров 
изменения углов деформации, а также данных ИОНМ вы-
явлено, что в I группе отмечали более выраженную де-
формацию по величине угла основной дуги, противодуги, 
большую их ригидность и меньшее количество пациентов 
с нормальным показателем уровня МВП, что статистиче-
ски значимо подтверждается (р <0,05). Однако ни один 
пациент данной группы не получил стойкого неврологи-
ческого дефицита в результате корригирующей операции. 
Данные статистического анализа межгруппового сравне-
ния всех параметров представлены в табл. 7.

ОБСУЖДЕНИЕ
Научных работ, посвящённых исследованию влия-

ния гало-тракции на показатели ИОНМ, найдено мало, 
и затрагивают они гало-феморальное интраоперационное 
вытяжение. R. Da Cunha и соавт. [40] отметили, что толь-
ко у 1 пациента из 45 во время коррекции сколиоза 

в условиях тракции было отмечено временное снижение 
МВП, которое произошло после коррекции и установки 
стержня и потребовало его снятия и уменьшения коррек-
ции. Однако такая же ситуация наблюдалась и у 1 больно-
го в контрольной группе без вытяжения, которая аналогич-
ным образом возникла после корригирующего манёвра.

A. Peiro-Garcia и соавт. [41] доложили о когортном 
исследовании с большей выборкой пациентов. Из 85 па-
циентов, получавших хирургическое лечение в услови-
ях ИОГТ, как у предыдущих авторов, был отмечен лишь 
1 пациент со снижением потенциалов после коррекции 
деформации.

M. Erdem и соавт. [42] тоже сообщили об одном слу-
чае снижения двигательных потенциалов из 24 наблю-
дений во время моделирования стержня in situ, которое 
прошло после снятия тракции и ремоделирования стерж-
ня с уменьшением коррекции. В нашем исследовании 
мы также отметили улучшение в потенциалах после сня-
тия натяжения и проведения необходимых мероприятий 
в 83% случаев (2 пациента из 12 остались со стойким не-
врологическим дефицитом), то есть, возможно, тракция 
может повышать риск снижения потенциалов.

Вышеуказанные сообщения имеют лишь описатель-
ный характер. Следующие две работы являются попыткой 
анализа влияния тракции на показатели нейромониторин-
га. P. Rushton и соавт. [43] провели многоцентровое про-
спективное исследование хирургического лечения 208 па-
циентов с идиопатическим сколиозом. Больные были 
разделены на две группы: 104 получали гормональную 
терапию во время оперативного пособия, а 104 — нет. 
При сравнении авторы анализировали результаты кор-
рекции, время операции, а также показатели ИОНМ. Ими 
было выявлено, что в группе с интраоперационным вы-
тяжением количество тревог составило 23% по сравнению 
с 5% в группе без такового.

S. Lewis и соавт. [44] в своём исследовании указы-
вают, что из 36 пациентов, получавших интраопераци-
онное вытяжение, у 17 (48%) было отмечено снижение 
МВП во время операции в количестве 18 случаев, причём 
у 2 пациентов (11%) — от момента наложения вытяже-
ния и до начала хирургического доступа, у 12 пациентов 
(67%) — до установки стержня, у 2 (11%) — после его 
установки, а у 2 (11%) — как до, так и после корригиру-
ющего манёвра. Таким образом, тревоги снижения МВП 
при интраоперационном нейрофизиологическом мони-
торировании отмечены в результате гало-феморального 
вытяжения у 16 больных, что в 4 раза чаще тревог, связан-
ных с корригирующими манёврами при операции. Стоит 
отметить, что эти проблемы возникли у пациентов с вели-
чиной угла основной дуги более 70 градусов. 

Полученные в ходе нашего исследования данные сви-
детельствуют, что, невзирая на достоверно значимо более 
выраженные углы деформации основной дуги и противо-
дуги, а также большую ригидность в группе предопера-
ционной подготовки (ПГТ), описанный в литературе более 

Таблица 7. Сравнительная межгрупповая статистика ПГТ–ИОГТ
Table 7. Comparative intergroup statistics of PHT–IOHT

Параметр сравнения ПТГ–ИОГТ
Угол ОД <0,001
Угол ПД 0,022
ТТ ОД 0,003
ТТ ПД 0,001
ИМ ОД <0,001
ИМ ПД 0,025
Угол ПО ОД <0,001
Угол ПО ПД 0,001
Время операции, мин 0,002
Кровопотеря, мл 0,235
Исходный дефицит 0,823
Нестабильность ответов 0,444
Исчезновение ответов 0,632
Норма 0,003
Исходный уровень баллов по МВП 0,918
Баллы по МВП во время падения 0,567
Баллы после 0,109

Примечание. ПГТ — предоперационная гало-тракция, ИОГТ — ин-
траоперационная гало-тракция, ОД — основная дуга деформации, 
ПД — противодуга, ТТ — тракционный тест, ИМ — индекс мобиль-
ности, МВП — моторные вызванные потенциалы. Статистически 
значимые значения выделены жирным шрифтом.

Note. ПГТ — preoperative halo-traction, ИОГТ — intraoperative halo-
traction, ОД — the main curve of deformation, ПД — the opposite 
curve, ТТ — traction test, ИМ — mobility index, МВП — motor evoked 
potentials. Statistically significant values are shown in bold.
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высокий процент неврологических осложнений, значимого 
увеличения числа осложнений в данной группе по срав-
нению с группой только интраоперационной гало-тракции 
не наблюдалось. Несмотря на отсутствие статистически 
значимых различий между количеством случаев постопе-
рационного дефицита в группах, имеется тенденция к его 
снижению в группе ПГТ вопреки большему количеству аб-
солютного числа интраоперационных тревог. Примечатель-
но, что оба случая развития параплегии и парапареза воз-
никли в группе только интраоперационной гало-тракции. 

Сообщений об исследовании влияния предоперацион-
ной гало-тракции на показатели нейрофизиологического 
мониторинга нами не найдено.

Резюмируя вышеизложенное, хочется отметить, 
что в настоящее время невозможно себе представить 
проведение корригирующих операций на позвоночнике 
с имплантацией металлоконструкций без применения 
ИОНМ. Какой бы метод мониторинга ни использовался, 
он остаётся предпочтительнее его отсутствия, включая 
тест Stagnara, который можно рассматривать как метод 
прерывистого мониторинга двигательных функций. Вне-
дрение ИОНМ в практику позволило расширить струк-
туру оперированных пациентов за счёт более сложных 
патологий. Использование данной методики позволяет 
хирургу объективно оценивать состояние спинномозго-
вых структур и повышает его уверенность в своих дей-
ствиях, что снижает риск возникновения ятрогенных 
повреждений. 

Ограничения исследования
Ограничением исследования является отсутствие ещё 

одной группы пациентов, получивших хирургическое ле-
чение без применения гало-тракции, но в условиях ИОНМ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе проведения данной работы было изучено вли-

яние гало-тракции на показатели интраоперационного 
нейромониторинга. 

Результаты нашего исследования показывают, что пре-
доперационная подготовка, используемая у пациентов 
с более выраженными деформациями и ригидностью, 
не приводит к значимому увеличению неврологиче-
ских осложнений по сравнению с интраоперационной 

гало-тракцией. Так, были получены значимые различия 
при сравнении групп по случаям мониторинга без возник-
новения сигнальных критериев. Более того, наблюдает-
ся тенденция к снижению постоперационного дефицита 
в группе ПГТ.

Полученные данные позволяют предположить, 
что предоперационная гало-тракция даёт возможность 
подготовить нервные структуры к коррекции тяжёлых 
деформаций и снизить интраоперационное воздействие 
на нервную систему, уменьшая риски неврологических 
осложнений у пациентов с тяжёлыми деформациями по-
звоночника, по сравнению с одномоментной коррекцией 
в условиях интраоперационной тракции.

Требуется дальнейшее изучение данных аспектов 
гало-тракции при хирургическом лечении тяжёлых де-
формаций позвоночника. Надеемся, что данная пилотная 
работа будет использована в дальнейшем изучении и по-
ложит начало новым научным поискам.
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