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ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ТЯЖЕЛЫХ 
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Актуальность. Лечение тяжелых деформаций позвоночника представляет собой серьезную хирургиче-
скую проблему. При этом ятрогенная травма спинного мозга остается опасным осложнением. Суще-
ствует повышенный риск неврологических дефицитов после операции коррекции тяжелой деформации  
позвоночника.
Цель исследования — определение характера взаимосвязи между степенью нарушения температурно-болевой 
чувствительности в области дерматомов Th1-S2 и интенсивностью реакции проводящих путей спинного мозга 
на хирургическую коррекцию тяжелых деформаций позвоночника.
Материалы и  методы. Работа основана на результатах исследования 58 больных с  тяжелыми деформациями 
позвоночника разной этиологии (средний возраст  — 15,7 ± 0,8 года). Всем пациентам была произведена коррек-
ция деформации с последующей фиксацией сегментов грудного/грудопоясничного отдела позвоночника с исполь-
зованием различных вариантов погружных систем транспедикулярной фиксации. Оперативное вмешательство 
осуществлялось под интраоперационным нейрофизиологическим мониторингом (ИОНМ) с  применением мо-
торных транскраниально вызванных потенциалов (МВП). Температурно-болевая чувствительность оценива-
лась с  помощью электрического эстезиометра в  дерматомах Th1-S2 справа и  слева до и  после хирургического  
лечения.
Результаты. Степень нарушения температурно-болевой чувствительности в  области дерматомов Th1-S2 
до и  после оперативной коррекции деформации позвоночника коррелирует с  предложенной нами шкалой 
типов реакций (I–V) проводящих путей спинного мозга на хирургическую агрессию. Связь типа реакции 
с  характеристиками температурно-болевой чувствительности в  большей степени проявляется для резуль-
татов тестирования порогов боли от горячего (термоаналгезии). Частота встречаемости термоаналгезии 
в  предоперационном периоде монотонно возрастает от группы пациентов с  первым типом реакции (со-
хранение на момент тестирования формы и  амплитудно-временных параметров МВП, близкими к  исход-
ным) к  группе больных с  пятым типом (высокий риск неврологических осложнений). После оперативной 
коррекции деформации позвоночника общая частота термоаналгезии повышается по сравнению с  исходным 
уровнем, но в  большей степени (до 8 %) термоаналгезия регистрируется в  группе больных с  пятым типом  
реакции.
Заключение. Определение в  предоперационном периоде у  больных с  тяжелыми деформациями позвоночника 
значительной выраженности термоаналгезии может рассматриваться как признак, требующий повышенного 
внимания со стороны хирурга и нейрофизиолога, проводящего ИОНМ.
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ционный нейрофизиологический мониторинг (ИОНМ); моторные транскраниально вызванные потенциалы 
(МВП); температурно-болевая чувствительность; термоаналгезия.



LOSS OF TEMPERATURE AND PAIN SENSATION  
AS RISK MARKER OF NEUROLOGICAL COMPLICATIONS 
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Background. Treatment of severe spinal deformity remains a challenging surgical problem, with an iatrogenic injury to 
the spinal cord being a critical complication. There is a high risk of neurological deficit following surgical correction 
of a severe spinal deformity.
Aim. To determine the relationship between the extent of disturbed thermal and pain sensations at Th1-S2 dermatomas 
and the intensity of the spinal cord pathways’ responses to surgical correction of the severe spinal deformity.
Material and methods. We reviewed 58 patients with severe spinal deformities of different etiologies (mean age, 
15.7±0.8  years). All patients underwent surgical deformity correction followed by thoracic/thoracolumbar spine 
fixation by using a variety of internal transpedicular fixations. Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) 
with transcranial motor-evoked potentials (MEPs) was used during operative interventions. Preoperative and 
postoperative thermal and pain sensations were assessed in Th1-S2 dermatomas to the right and left by using an 
electrical aesthesiometer.
Results. The extent of disturbed preoperative and postoperative thermal and pain sensations in Th1-S2 dermatomas 
before and after correction of spinal deformities correlated with the response type scale (I–V) of the spinal cord 
pathways to the surgical correction we offered. Correlation between the response type and characteristics of thermal 
and pain sensations was mostly revealed by the test results for the thermal pain threshold (thermal analgesia). The 
incidence of postoperative thermal analgesia increased monotonically from patients with response type I (persistent 
MEP form and amplitude-time parameters close to the baseline) to patients with response type V (higher risk of 
neurological complications). The overall rate of thermal analgesia increased after surgical correction of the spinal 
deformity relative to the baseline and was higher (≤8%) in patients with response type V.
Conclusions. Surgeons and neurophysiologists who perform IONM should give careful attention to patients with 
severe spinal deformity who exhibit marked postoperative thermal analgesia.

Keywords: severe spinal deformity; spinal deformity correction; intraoperative neurophysiological monitoring (IONM); 
transcranial motor-evoked potentials (MEP); temperature and pain sensation; thermal analgesia.

Введение

Лечение тяжелых деформаций позвоночни-
ка представляет собой серьезную хирургическую 
проблему [1–5]. При этом ятрогенная травма 
спинного мозга остается опасным осложнением. 
Частота послеоперационных неврологических 
ослож нений, по данным разных авторов, со-
ставляет от 0,37 до 10 % [6–10]. В качестве меры 
профилактики используется интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг (ИОНМ) 
проводящих путей спинного мозга [5].

В настоящее время применение моторных 
транскраниально вызванных потенциалов (МВП) 
является важным составным элементом «золото-
го стандарта» ИОНМ при коррекции деформаций 
позвоночника [8, 11–15], поскольку они чрезвы-
чайно чувствительны к  изменению кровотока 
в  спинном мозге из-за гипотонии или сдавления 
(поражения) сосудов [8, 9]. Изменения параметров 

МВП в  ответ на хирургическую агрессию нередко 
обнаруживаются раньше, чем реакция соматосен-
сорных вызванных потенциалов, что способствует 
более быстрой идентификации надвигающегося 
повреждения спинного мозга [8]. Однако некото-
рые авторы считают, что уровень доказательности 
того, что ИОНМ уменьшает частоту возникно-
вения нового или усугубление существовавшего 
исходно сенсомоторного дефицита, недостаточно 
высок [16, 17]. Используемые в  качестве инстру-
ментов ИОНМ методы не позволяют надежно 
дифференцировать изменения контролируемых 
параметров, связанные с  действиями хирурга, 
и  реакции, вызванные общей трансформацией 
функционального состояния ЦНС [12, 18]. В свя-
зи с этим необходимы дальнейшие перспективные 
исследования в данном направлении.

Исследование температурно-болевой чувстви-
тельности в  дерматомах Th1-S2 у  больных с  тя-
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желыми деформациями позвоночника может по-
зволить оценить сохранность функций сенсорной 
системы кожной чувствительности, ее компенса-
торно-адаптивные возможности при коррекции 
деформации позвоночника.

Таким образом, целью нашей работы было 
определение характера взаимосвязи между степе-
нью нарушения температурно-болевой чувстви-
тельности в  области дерматомов Th1-S2 и  интен-
сивностью реакции проводящих путей спинного 
мозга на хирургическую коррекцию тяжелых де-
формаций позвоночника.

Материалы и методы

Выборка пациентов включала 58 больных 
(24  мужского, 34 женского пола) в  возрасте 
 2,9–27  лет (15,7 ± 0,8 года) с  тяжелыми дефор-
мациями позвоночника. Причинами деформа-
ции был идиопатический сколиоз в  26 случаях, 
врожденный сколиоз в  22 случаях, нейрофибро-
матоз I  типа в  4 случаях, нейромышечный ско-
лиоз  — у  3  больных, деформации позвоночника, 
вызванные другими факторами (новообразования 
и  др.),  — у  3 больных. Средний угол деформации 
основной дуги составил 80,1 ± 7,1° (диапазон  — 
от 50 до 145°), компенсаторной дуги  — 51,8 ± 9,4° 
(диапазон — от 20 до 135°).

Всем пациентам под контролем ИОНМ 
(63  протокола) была произведена коррекция де-
формации с  последующей фиксацией сегментов 
грудного  /  грудопоясничного отдела позвоночни-
ка с  использованием различных вариантов по-
гружных систем транспедикулярной фиксации 
[19–22]. В процессе оперативного вмешатель-
ства было выполнено 7 остеотомий, 5 верте-
бротомий, 3 экстирпации полупозвонков, релиз,  
дискотомия.

Анестезиологическое пособие сочетало то-
тальную внутривенную анестезию в  виде ком-
бинации гипнотика пропофола (10–2 мг/кг/ч) 
с  наркотическим анальгетиком фентанилом 
(10–1  мкг/кг/ч) при внутривенном введении ми-
кроструйно через инфузомат и  искусственную 
вентиляцию легких через интубационную трубку. 
На стадии интубации применялся миорелаксант 
среднего действия эсмерон. Длительность опера-
ции составила в  среднем 235,0 ± 13,5 мин (диапа-
зон  — 60–470 мин), интраоперационная кровопо-
теря — 556,0 ± 51,4 мл (диапазон — 100–1500 мл).

Данное исследование было одобрено коми-
тетом по этике ФГБУ «РНЦ ВТО имени акаде-
мика Г.А. Илизарова Минздрава России» (прото-
кол №  7(32) от 24.12.2012). Оно осуществлялось 
в  соответствии с  этическими стандартами, из-

ложенными в  Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации (в редакции 
2013 г.). Пациенты, достигшие 18 лет, а  также 
родители детей или их законные представители 
подписали инфор мированное добровольное со-
гласие на проведение диагностических исследо-
ваний и  публика цию данных без идентификации  
личности.

Тестирование температурно-болевой чувстви-
тельности проводили до и  через две-три недели 
после операции (в зависимости от состояния па-
циента) с  помощью электрического эстезиометра 
(термистор EPCOS Inc., Германия) с  одновремен-
ной регистрацией температуры кожи (Termostar, 
Nihon Kohden, Япония). Методической основой 
изучения температурно-болевой чувствитель-
ности служила оценка температурного воспри-
ятия в  ответ на локальное нагревание участка 
кожи выбранного дерматома. Температурные 
ощущения распределялись по двум градациям: 
1) «тепло»; 2) «боль от горячего». Площадь кон-
такта термоэлемента составляла 1  см2, диапазон 
изменения температуры колебался от 10 до 50°, 
скорость увеличения температуры была 2  °/мин. 
Оценка температурно-болевой чувствительности 
проводилась в  соответствии с  обще принятой схе-
мой  [23] в  симметричных точках справа и  слева 
дерматомов Th1-S2.

Оценивали соответствие нормальному типу 
статистического распределения значений порогов 
ощущения тепла и  боли от горячего с  помощью 
критериев Колмогорова, Смирнова. Рассчитыва-
ли их среднее арифметическое (M), стандартную 
ошибку средней (m), частоту встречаемости  (ν) 
наблюдений с  отсутствием ощущения тепла (тер-
моанестезия) и боли от горячего (термоаналгезия) 
как выраженное в  процентах отношение коли-
чества наблюдений термоанестезии (nt1) и  тер-
моаналгезии (nt2) соответственно к  объему вы-
борки (N):
 νi

n
N

i=
⋅ 100%

. (1)

Вычисляли ошибку (Sν) частоты встречаемо-
сти по формуле

 S
Nν

ν ν
=

−( )1
, (2)

где ni  — число наблюдений i-го параметра, N  — 
общее количество наблюдений в  анализируемой 
выборке.

Статистическую значимость различий эстезио-
метрических показателей в  сравниваемых груп-
пах при нормальном характере их распределения 
оценивали с  использованием t-критерия Стью-
дента (p < 0,05). В случае малого объема выбор-



ки использовался непараметрический критерий 
Манна – Уитни (p < 0,05). Значимость изменения 
частоты регистрации термоанестезии и  термо-
аналгезии оценивали с помощью z-критерия разно-
сти долей. Математическая обработка полученных 
данных проводилась с  помощью программного 
комплекса Microsoft Excel 2010 с  надстройкой  
Attestat [24].

Интраоперационный нейромониторинг осу-
ществлялся с помощью системы ISIS IOM (Inomed 
Medizintechnik GmbH, Германия). Схема его реа-
лизации подробно описана нами ранее [25]. За-
фиксированным в  процессе мониторинга реак-
циям характеристик МВП присваивался ранг 
в соответствии с разработанной нами шкалой [25] 
от нулевого (сохранение на момент тестирова-
ния формы и  амплитудно-временных параметров 
МВП, близкими к  исходным) до седьмого (пол-
ное исчезновение МВП без признаков его восста-
новления к  моменту завершения хирургического 
вмешательства). При последующем тестировании 
ранговая оценка либо сохранялась на том же 
уровне (относительно предшествующей динамики 
МВП), либо менялась в  сторону повышения или 
понижения в  зависимости от способности пира-
мидной системы транслировать волну возбужде-
ния от моторной коры к  мышце-индикатору. Со-

вокупность изменений ранговых оценок МВП на 
протяжении оперативного вмешательства харак-
теризовала тип реакции пирамидной системы на 
оперативное вмешательство. Нами выделено пять 
устойчивых комбинаций рангов, соответствующих 
пяти типам реакции проводящих путей спинного 
мозга на хирургическую агрессию [25]. Рассчиты-
валась частота встречаемости (ν) по формуле (1) 
и ее ошибка по формуле (2) для выделенных нами 
типов реакции.

Результаты исследования

Анализ показателей температурно-болевой 
чувствительности у  больных с  тяжелыми дефор-
мациями позвоночника определил, что в  пред-
операционном периоде средние значения порогов 
тепловой (рис. 1, а) и болевой (рис. 1, б) чувстви-
тельности в  симметричных точках тестирования 
(справа и слева) имели близкие значения (p > 0,05) 
и  практически однонаправленно возрастали с  не-
значительными вариациями в каудальном направ-
лении (от дерматома Th1 к дерматому S2).

Сравнение величин порогов чувствительности 
у  больных с  деформацией позвоночника со зна-
чениями нормы (см. рис. 1) показало, что порог 
тепловой чувствительности с  уровня дерматома 

S1

°С

Дерматомы

50,0

40,0

30,0
Th1 Th2 Th3 Th4 Th5 Th6 Th7 Th8 Th9 Th10Th11Th12 L1 L2 L3 L4 L5 S2

a

S1

°С

Дерматомы

50,0

40,0

30,0
Th1 Th2 Th3 Th4 Th5 Th6 Th7 Th8 Th9 Th10Th11Th12 L1 L2 L3 L4 L5 S2

б

Рис. 1. Пороги тепловой (а) и  болевой (б) чувствительности в  дерматомах Th1-S2 у  больных с  тяжелыми дефор-
мациями позвоночника до лечения (столбики: белый — правая сторона, серый — левая сторона) и после лечения 
(линии : сплошная — правая сторона, пунктирная — левая сторона). Черные столбики — величины порогов в норме
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Th3 повышен на 2–7 °C (в среднем  — 5,3 ± 1,2 °C, 
р < 0,05), порог болевой чувствительности с  уров-
ня Th5-Th6 увеличен на 2–8 °C (в среднем  — 
4,3 ± 0,7 °C, р < 0,05).

Частота встречаемости феноменов термоане-
стезии и  термоаналгезии представлена на рисун-
ке 2. В предоперационном периоде билатеральные 
различия данного показателя, как правило, несу-
щественны. Термоанестезия (рис. 2, а) выражена 
в  большей степени (до лечения  — от 27 до 56 %, 
после лечения — от 22 до 58 %), чем термоаналге-
зия (до лечения — от 0 до 2 %, после лечения — от 
0 до 8 %) (рис. 2, б). Следует заметить, что термо-
анестезия распределена более-менее равномерно 
по всем тестированным дерматомам с  незначи-
тельной тенденцией нарастания в  каудальном на-
правлении. Распределение частоты встречаемости 
термоаналгезии неравномерно и носит случайный 
характер (см. рис. 2, б).

Перед началом оперативного вмешательства 
после вводного наркоза и  окончания действия 
миорелаксантов до активных действий хирургов 
получали базовые МВП, необходимые для оценки 
степени изменения контрольных ответов в  про-
цессе дальнейшего тестирования на фоне актив-
ных действий хирургов. В трех наблюдениях ис-
ходные ответы были нестабильными по форме 
и  характеристикам, в  двух случаях базовые МВП 
получить не удалось, в  одном случае они наблю-
дались только в отведениях слева и имели низкую 
амплитуду.

В процессе оперативной коррекции деформа-
ции позвоночника наблюдались практически все 
варианты изменения МВП относительно базового 
уровня: от умеренного снижения, нестабильности 
формы и характеристик до существенного сниже-
ния, вплоть до полного исчезновения. В резуль-
тате анализа протоколов ИОНМ все отмеченные 
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Рис. 2. Частота встречаемости термоанестезии (а) и  термоаналгезии (б) у  больных с  тяжелыми деформациями 
позвоночника до лечения (столбики: белый  — правая сторона, серый  — левая сторона) и  после лечения (линии: 

сплошная — правая сторона, пунктирная — левая сторона)
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комбинации вариантов изменения МВП были 
распределены в соответствии с пятью устойчивы-
ми типами, частота встречаемости которых пред-
ставлена в таблице 1.

Как видно из таблицы, использование указан-
ных технологий оперативной коррекции дефор-
маций позвоночника сопровождается небольшим 
риском развития неврологических осложнений. 
При выявлении IV и  V типов реакции, благода-
ря своевременно принятым мерам (транспозиция 
винтов, введение глюкокортикоидов, частичный 
сброс тракционных нагрузок на спинной мозг), 
в  большинстве наблюдений моторные функции 
пациентов сохранились на уровне, соответствую-
щем дооперационному. В одном случае (из шести 
наблюдений), после выявления реакции V типа, 
пациенту было проведено повторное оперативное 
вмешательство (сброс тракционных нагрузок). 
В трех наблюдениях (4,8 % случаев) отмечались 
ЭМГ-признаки ирритации корешков спинного 
мозга  — кратковременные вспышки спонтанной 
ЭМГ в  соответствующих отведениях, которые 
стихали в  результате коррекции действий хирур-
гов после получения ими данной информации.

Контрольное эстезиометрическое обследова-
ние в  послеоперационном периоде показало, что 
по сравнению с  исходным уровнем средневы-
борочные значения порогов температурно-боле-
вой чувствительности (см. рис. 1) меняются не-
существенно (p > 0,05). Сохраняется характер их 
распределения вдоль позвоночника и  степень 
билатеральных различий (p > 0,05). Частота встре-
чаемости термоанестезии в  послеоперационном 
периоде меняется неоднозначно (см. рис. 2, а). 
В верхней части грудного отдела эти изменения 
разнонаправлены. Для дерматома Th3 слева сни-
жение данного параметра статистически значи-
мо (p < 0,05). Начиная с  дерматома Th6 можно 
констатировать отчетливое повышение частоты 
встречаемости термоанестезии в послеоперацион-

ном периоде по сравнению с  исходным уровнем. 
В поясничном отделе изменения данного параме-
тра можно считать несущественными. Как видно 
на рисунке 2, б, проявления термоаналгезии бо-
лее неравномерны, чем локальные потери ощу-
щения тепла. Но диаграмма все же достаточно 
убедительно демонстрирует, что после операции 
частота встречаемости термоаналгезии в анализи-
руемой выборке существенно возрастает. Причем, 
как и  в случае с  термоанестезией, это происходит 
в нижней части грудного отдела позвоночника.

Вся анализируемая выборка была разделена 
нами на четыре группы (рис. 3) в  зависимости от 
типа реакции системы проводящих путей спинно-
го мозга на оперативное вмешательство.

В первую группу (рис. 3, а) вошли пациенты, 
у  которых не наблюдалось каких-либо изменений 
со стороны МВП в  процессе операции (I  тип ре-
акции). Вторую группу (рис. 3, б) составили боль-
ные с  обратимыми изменениями МВП в  процессе 
хирургической коррекции деформации позвоноч-
ника (II–III типы реакции). Для третьей группы 
(рис. 3, в) отобраны пациенты с IV типом реакции, 
у которых амплитуда МВП снижалась до критиче-
ского уровня и осталась таковой после окончания 
операции. К четвертой группе (рис.  3,  г) мы от-
несли больных с длительным исчезновением МВП 
в  процессе операции. Для I–IV типов реакции 
изменения средних значений тепловых и  боле-
вых порогов по результатам послеоперационного 
обсле дования по сравнению с  исходным уровнем 
статистически незначимы (p > 0,05). При V пятом 
типе (четвертая группа) малый объем выборки 
и  высокая вариативность (значительно превы-
шающая данный показатель при остальных типах 
реакции) не позволяют надежно оценить степень 
значимости изменений порогов ощущения тепла 
после оперативного вмешательства. Пороги вос-
приятия боли от горячего при этом меняются не-
достоверно.

Таблица 1
Типы реакций (I–V) проводящих путей спинного мозга на оперативную коррекцию 

деформации позвоночника

Тип Комбинации рангов Количество
наблюдений

Частота  
встречаемости, %

Характеристика риска  
неврологических осложнений

I 0, 1, 2 28 44,4 ± 6,26 Отсутствие риска

II 0–3, 4а 8 12,7 ± 4,19 Минимальный риск

III 0–3, 4a, 5 11 17,5 ± 4,60 Низкий риск

IV 0–3, 4б, 5, 6 10 15,9 ± 4,60 Средний риск

V 0–3, 4б, 5, 6, 7 6 9,5 ± 4,00 Высокий риск

Примечание: частота встречаемости рассчитана по формуле (1) без учета двух наблюдений с  исходным отсутствием ответов 
(N = 63–2), ошибка доли — по формуле (2).
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Ввиду малого объема выборок больных в 
треть ей и  четвертой группах не является инфор-
мативным сопоставление частоты встречаемости 
термоанестезии и  термоаналгезии в  зависимости 
от типа реакции проводящих путей спинного 
мозга на хирургическую агрессию для каждого 
дерматома, как это было сделано для всей вы-
борки (см.  рис. 2). Частота встречаемости термо-
анестезии (рис. 4, а) в  дооперационном периоде 
существенно колеблется в  сравниваемых группах. 
При этом межгрупповые различия, вероятнее все-
го, носят случайный характер, однако просматри-
вается слабовыраженная тенденция к повышению 
данного параметра от группы больных с  I типом 
реакции к  группе пациентов с  V типом реакции. 
В послеоперационном периоде общая  частота 
встречаемости термоанестезии выше на 14,3 % 
(p < 0,05), чем до оперативного вмешательства. 
При этом в трех группах из четырех данный пара-
метр повышается по сравнению с исходным уров-
нем (с I типом реакции  — на 44,5 %, с  IV  — на 
23,6 % и  с V  — на 30,3 %, p < 0,05). Это увеличе-
ние наиболее выражено для пациентов с  V типом 
реакции, частота термоанестезии после операции 
достигала 68 % и была самой высокой.

Частота встречаемости термоаналгезии 
(рис.  4,  б) в  дооперационном периоде существен-
но колеблется в  сравниваемых группах. При этом 
межгрупповые различия, вероятнее всего, носят 
случайный характер, однако просматривается 
слабо выраженная тенденция к  повышению дан-
ного параметра от группы больных с  I типом 
реакции, где термоаналгезия отсутствовала (0 %, 
28  больных, 532 дерматома, 1064 измерения), 
к  группе пациентов с  V типом реакции (4,3 %, 
6 больных, 114 дерматомов, 228 измерений).

В послеоперационном периоде общая часто-
та встречаемости термоаналгезии выше на 160 % 
(p ≤ 0,05), чем до оперативного вмешательства. 
При этом в  трех группах из четырех данный па-
раметр повышается по сравнению с  исходным 
уровнем (1-я группа  — термоаналгезия появи-
лась в 0,5 % дерматомов, 2-я группа — показатель 
увеличился в  4,5 раза, в  4-й группе  — на 86 %, 
p ≤ 0,05). Это увеличение наиболее выражено для 
пациентов с  V типом реакции, у  которых частота 
встречаемости термоаналгезии после лечения до-
стигала 8 % и была самой высокой.

Частота встречаемости термоаналгезии в  пред-
операционном периоде монотонно возрастает от 
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Рис. 3. Пороги температурно-болевой чувствительности до лечения (столбики: светлый  — тепловой порог, тем-
ный  — болевой порог) и  после лечения (линии: пунктирная  — тепловой порог, сплошная  — болевой порог) 
при различных типах реакции проводящих путей спинного мозга на хирургическое вмешательство у  больных 
с  тяжелыми деформациями позвоночника: а  — первая группа (I тип реакции), б  — вторая группа, (II–III типы 

реакции), в — третья группа (IV тип реакции), г — четвертая группа (V тип реакции)
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Рис. 4. Распределение частоты встречаемости термоанестезии (а) и  термоаналгезии (б) до (1) и  после (2) опера-
тивного вмешательства в зависимости от типа реакции проводящих путей спинного мозга у больных с тяжелыми 

деформациями позвоночника. * достоверность отличия показателей от дооперационного уровня, р < 0,05

Таблица 2 
Характеристика групп больных с различными типами реакций (I–V) проводящих путей спинного мозга 

на оперативную коррекцию деформации позвоночника

Показатели
Типы реакций проводящих путей спинного мозга

I, II и  III типы  
(n = 47)

IV тип 
(n = 10)

V тип 
(n = 6)

Возраст, годы 15,3 ± 0,9 19,1 ± 2,1 14,2 ± 1,7

Величина основной дуги деформации, ° 78,4 ± 4,1 86,7 ± 5,4 80,0 ± 14,9

Величина коррекции основной дуги, % 62,0 ± 3,5 57,6 ± 10,1 63,8 ± 4,5

Количество больных с врожденным 
сколиозом, n (%)

19 (41 %) 2 (20 %) 1 (16 %)

Количество больных с кифотическими 
деформациями, n (%)

9 (19 %) 2 (20 %) нет

Дооперационные неврологические на-
рушения, n (%)

7 (15 %) 3 (33 %) 3 (50 %)

Интраоперационная кровопотеря, мл 502,1 ± 52,2 671,3 ± 164,1 730,0 ± 228,2

Количество декомпрессий, ревизий, 
n  (%)

1 (2,1 %) 1 (10 %) 1 (16 %)

Количество остеотомий, n (%) 6 (13 %) 1 (10 %) нет
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группы пациентов с  I типом реакции к  группе 
больных с V типом. После оперативной коррекции 
деформации позвоночника общая частота ν (T2) 
повышается по сравнению с  исходным уровнем. 
При этом межгрупповые различия между I–IV ти-
пами выражены меньше по сравнению с  V типом 
реакции. Следует отметить, что группы больных 
с  IV и  V типами реакции (табл. 2) в  среднем до-
стоверно не отличались по возрасту, величине 
деформации основной дуги, степени коррекции 
деформации, объему интраоперационной крово-
потери от больных I, II и  III типов реакции.

Доля больных с врожденным сколиозом, кифо-
тической деформацией, выполненной остеотомией 
была больше в группе больных с I, II и III типами 
реакции. В группе больных с  реакцией V типа не 
было пациентов с  кифотической деформацией 
и  не выполнялись остеотомии. Из всей анализи-
руемой выборки больных только в  одном случае 
у  больной в  группе IV типа было интраопераци-
онное осложнение, связанное с  нестабильной ге-
модинамикой и  кровопотерей. Процент больных 
с  неврологическими нарушениями до операции 
был больше в группе больных с IV и V типами ре-
акции, чем у больных с I, II и III типами реакции.

Таким образом, изменения состояния темпе-
ратурно-болевой чувствительности пациентов до 
и  после оперативной коррекции деформации по-
звоночника соответствуют предложенной нами 
шкале типов реакции проводящих путей спинного 
мозга на хирургическое вмешательство. Совпаде-
ние типа реакции в большей степени проявляется 
для результатов послеоперационного тестирова-
ния порогов боли от горячего (термоаналгезии). 
Можно предположить, что в  данной выборке па-
циентов превалирующим возможным фактором 
риска при оперативной коррекции деформации 
являются дооперационные нарушения функции 
проводящих путей спинного мозга. Исследование 
состояния температурно-болевой чувствительно-
сти в  дооперационный период позволит оценить 
возможные риски неврологических осложнений.

Обсуждение результатов

Полученные результаты свидетельствуют, что 
в  предоперационном периоде состояние темпера-
турно-болевой чувствительности ортопедических 
больных с  деформациями позвоночника разной 
этиологии указывает на нарушение иннервацион-
ного статуса соответствующих рецептивных по-
лей. Они максимально выражены для дерматомов, 
связанных с  вершиной деформации позвоночни-
ка, но не локализованы в  ее пределах, что соот-
ветствует ранее проведенным исследованиям [26].

Оперативная коррекция деформации позво-
ночника мало отражается на средних величинах 
абсолютных значений порогов ощущения тепла 
и  боли от горячего, но приводит к  значимому 
увеличению частоты встречаемости наблюдений 
термоанестезии и  термоаналгезии. Максималь-
ная выраженность проявлений этих феноменов 
в  нижней части грудного отдела позвоночника 
обусловлена тем, что у  большинства пациентов 
анализируемой выборки в  этой области локали-
зованы вершины деформации и  соответственно 
фокус хирургической агрессии.

Выявленное нами совпадение выраженно-
сти нарушений в  сфере восприятия тепла и  боли 
от горячего с  типом реакции проводящих пу-
тей спинного мозга на хирургическую агрессию 
(рис.  4) соответствует сделанному ранее заклю-
чению о  связи типа реакции пирамидной си-
стемы с  уровнем риска развития и  обратимости 
после операционных неврологических осложнений 
и  выраженностью итогового моторного дефицита 
[25, 27].

Ряд авторов выделяют следующие возможные 
причины неврологических осложнений при кор-
рекции деформаций позвоночника: 1) врожден-
ный сколиоз; 2) сколиоз с  гиперкифозом; 3) угол 
деформации > 90°; 4) комбинированные методы 
хирургии; 5) ревизионная хирургия; 6) уменьше-
ние перфузии спинного мозга вследствие гипо-
тензии или значительной кровопотери, сдавления 
сосудов; 7) дооперационный неврологический де-
фицит [8, 9, 14]. Процедуры, связанные с  более 
высоким риском, включают остеотомию и  кор-
рекцию кифоза [7, 9, 28].

Анализ возможности связи вышеперечислен-
ных факторов риска неврологических осложнений 
с выделенными нами типами реакции пирамидной 
системы на оперативную коррекцию деформации 
позвоночника показал, что в  данной выборке па-
циентов фактором, ответственным за повышен-
ный риск возникновения ятрогенных нарушений, 
являются дооперационные нарушения функции 
проводящих путей спинного мозга, что согласует-
ся с  данными других авторов [29]. В связи с  этим 
выявление в  предоперационном периоде значи-
тельной выраженности термоаналгезии может 
рассматриваться как признак, требующий повы-
шенного внимания от хирурга и  нейро физиолога, 
проводящего ИОНМ.

Заключение

Таким образом, изменения состояния темпе-
ратурно-болевой чувствительности пациентов до 
и  после оперативной коррекции деформации по-



звоночника коррелируют с  предложенной нами 
шкалой типов реакции проводящих путей спин-
ного мозга на хирургическую агрессию. Связь 
типа реакции с  характеристиками температур-
но-болевой чувствительности в  большей степени 
проявляется для результатов послеоперационного 
тестирования порогов боли от горячего. Опреде-
ление в  предоперационном периоде значительной 
выраженности термоаналгезии может потребо-
вать особого внимания от хирурга и  нейрофи-
зиолога, проводящего ИОНМ.
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