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Аннотация
В статье дано определение и представление о роли интраоперационного нейрофизио-
логического мониторинга в нейрохирургии. Дана краткая историческая справка, описаны 
основные методы интраоперационного нейрофизиологического мониторинга — реги-
страция соматосенсорных и моторных вызванных потенциалов. Описывается электри-
ческая стимуляция коры головного мозга и субкортикальных структур в условиях общего 
наркоза и в сознании. Интраоперационный нейрофизиологический мониторинг является 
неотъемлемой частью нейрохирургии, также приобретает все большее значение в орто-
педии и полостной хирургии, где существует риск повреждения нервных структур.
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Abstract
The article defi nes the role of intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) in neurosur-
gery, provides a brief historical background, as well as describes the main methods of IONM — 
somatosensory and motor evoked potentials. The authors describe electrical stimulation of the 
cerebral cortex and subcortical structures under general anaesthesia and in the conscious 
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state. IONM is an integral part of neurosurgery, with its importance growing in orthopaedics 
and cavity surgery, where there is a risk of damaging nerve structures.

Key words: intraoperative neurophysiological monitoring, motor evoked potentials, sensory 
evoked potentials, motor cortex
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Введение
Успешное удаление опухолей головного мозга 

является сложной задачей при нейрохирургиче-
ских операциях, даже в случаях макроскопиче-
ски тотального удаления опухоли радикальность 
резекции по данным контрольных компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) головного мозга подтверждается 
менее чем у 40–50% больных [1, 2].

В настоящее время хирургическое лечение 
глиом не может быть радикальным, это связано 
прежде всего с биологическими особенностями 
этих опухолей [3, 4].

Объем хирургического вмешательства имеет 
различное прогностическое значение, а выжи-
ваемость больных прямо связана с радикально-
стью операции [5]. Принципиальной задачей ле-
чения является качество и продолжительность 
жизни пациента.

В настоящее время оптимальной, неэкспе-
риментальной стратегией в хирургии опухолей 
головного мозга является комбинация нейро-
хирургического вмешательства с тотальным 
или субтотальным удалением опухолевой ткани, 
послеоперационной лучевой и химиотерапией 
[2]. Целью хирургического лечения является мак-
симальное удаление опухолевой ткани с соблю-
дением физиологической дозволенности, полу-
чение гистологического диагноза, который дает 
возможность выбора адъювантной терапии, 
и точный взгляд на прогноз [3].

Удаление новообразований, локализующихся 
в пределах функционально значимых зон больших 
полушарий головного мозга, представляет еще 
более сложную нейрохирургическую проблему. 
Большое число новообразований поражают функ-
ционально значимые зоны. Около 60% всех оли-
годендроглиом и 11% всех глиобластом локализу-
ются фронтопариетально, в области роландовой 
борозды [3]. При поражении больших полушарий 

в области функционально значимых зон вероят-
ность нарастания неврологического дефицита 
после нейрохирургических вмешательств велика 
и по данным разных авторов достигает 30% [3].

Наиболее часто после удаления глиом голов-
ного мозга возникают регионарные осложнения 
(32,1%), и в первую очередь травма функцио-
нально значимых зон мозга (14,8%) [1].

Большинство нейрохирургов продолжают 
и в настоящее время оперировать в меру своих 
знаний классической топографии и пространст-
венного воображения [6]. При этом современные 
данные функциональной анатомии коры головно-
го мозга показали, что распределение первичных 
двигательных и чувствительных, а также речевых 
центров гораздо шире и более вариабельно, чем 
по классическому учению [6]. Поэтому до сих 
пор существует риск ошибки в точности доступа 
и радикальности удаления опухоли, особенно 
при небольших ее размерах, нечетких границах 
между здоровой и патологической тканью.

Высокая летальность и инвалидизация боль-
ных, значительный социальный и экономический 
ущерб, наносимый обществу, вызывает интерес 
исследователей к больным данной категории. 
Тотальное удаление опухолей головного мозга 
является трудной задачей, достижимой у 40–
50% больных, а хирургическая травма мозга, на-
несенная в ходе оперативного вмешательства, 
нередко приводит к инвалидизации или гибели 
пациентов [6].

В настоящее время основное значение в сни-
жении травматизации мозга при оперативных 
вмешательствах имеет применение интраопе-
рационного нейрофизиологического монито-
ринга [2], что позволяет избежать необратимого 
неврологического дефицита в послеоперацион-
ном периоде [3].

Рассмотрим определение «интраоперацион-
ный нейрофизиологический мониторинг», его 
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цель, дадим характеристику ложноположитель-
ных и ложноотрицательных ответов в данной 
области.

Интраоперационный нейрофизиологический 
мониторинг (ИОМ) использует электрофизиоло-
гические методы, такие как электроэнцефалогра-
фия, электромиография и вызванные потенциа-
лы для оценки работы функций нервных структур 
(нервы, спинной мозг, определенные зоны голов-
ного мозга) в течение операции [1, 2]. Цель ис-
пользования ИОМ — снижение риска ятрогенно-
го повреждения нервной системы. При хирургии 
опухолей головного мозга, в частности, — это 
сохранение высокого функционального статуса 
пациента (шкала Karnofsky ≥70 баллов) [2].

Хирургия в целом может рассматриваться 
как риск-ассоциированный метод лечения за-
болеваний. В нейрохирургии, в частности, это 
потенциальная травма нервной системы [7–9]. 
Повреждение нервной ткани не всегда возможно 
идентифицировать, глядя в операционное поле, 
поэтому необратимые изменения в нервной 
ткани могут оставаться незамеченными для хи-
рурга в течение операции [3, 6]. ИОМ включает 
использование нейрофизиологической записи 
в течение операции для определения изменений 
в функции нервной системы, которые могут быть 
вызваны хирургической манипуляцией. В тече-
ние поздних 1970-х и ранних 1980-х годов ИОМ 
применялся в основном в университетских клини-
ках и крупных госпиталях. В дальнейшем, в ходе 
совершенствования технологии методики, техни-
ческого оснащения, с 1980-х годов стало возмож-
ным рутинное использование данной методики 
в стандартных операционных комнатах, стали 
создаваться нейрофизиологические общества, 
журналы (Американское общество нейрофизи-
ологического мониторинга, ASNM). На заре ста-
новления методики рутинно использовались со-
матосенсорные вызванные потенциалы (ССВП) 
и стволовые вызванные потенциалы (СВП) [7].

Использование вызванных потенциалов в ин-
траоперационном нейрофизиологическом мо-
ниторинге с целью снижения риска послеопера-
ционного неврологического дефицита основано 
на следующих положениях:

• электрические потенциалы могут быть записа-
ны в ответ на стимуляцию;

• эти потенциалы могут изменяться в значитель-
ной степени в результате хирургического воз-
действия;

• надлежащая хирургическая тактика, такая 
как прекращение манипуляций в ответ на поя-
вившиеся изменения в вызванных потенциалах, 

будет уменьшать риск перманентного невроло-
гического дефицита в послеоперационном пе-
риоде или, по меньшей мере, уменьшать сте-
пень неврологического дефицита [7, 10].

Вопрос ложноположительных и ложноотрица-
тельных результатов в интраоперационном ней-
рофизиологическом мониторинге в настоящее 
время интенсивно обсуждается. В некоторых 
из этих дискуссий ложноположительный резуль-
тат означает, что хирург был предупрежден о воз-
можном появлении неврологического дефицита, 
если бы действия хирурга продолжались [7].

Перед тем как обсуждать ложноположительные 
и ложноотрицательные ответы в ИОМ, следует 
начать с объяснения терминологии. Типичный 
пример ложноположительного результата — это 
использование теста на специфическое забо-
левание. Когда тест показывает присутствие 
заболевания, но фактически данная патология 
отсутствует. Использование той же аналогии 
в отношении ложноотрицательного результата 
будет означать, что тест отрицательный, тогда 
как на самом деле заболевание присутствует. 
Эти различия не могут быть экстраполированы 
в область интраоперационного нейрофизиоло-
гического исследования. Цель ИОМ не выявлять 
неврологический дефицит, который развился 
после манипуляций хирурга, а предупреждать 
развитие неврологического дефицита в ходе 
операции. Фактически всегда, когда происходят 
изменения в вызванных потенциалах, что свиде-
тельствует о риске развития неврологического 
дефицита, при принятии соответствующих мер 
(например прекращение хирургических манипу-
ляций) грубых неврологических нарушений по-
сле операции не наблюдается. Нет каких-либо 
серьезных вытекающих последствий, связанных 
с наличием ложноположительных ответов в ин-
траоперационном нейрофизиологическом мони-
торинге. Ситуации, когда хирург был ошибочно 
информирован об изменениях записываемых 
потенциалов, которые в дальнейшем были кон-
статированы как техническая ошибка или след-
ствие незначительных изменений в нервной 
системе, а не вызванные хирургическими мани-
пуляциями, могут рассматриваться как ложнопо-
ложительный ответ [7].

Наличие ложноотрицательных результатов, 
которые означают, что серьезные изменения 
в записываемых потенциалах не были замече-
ны, показывает провал в достижении цели ней-
рофизиологического мониторинга и может иметь 
серьезные последствия [1, 7].

Таким образом, определения «ложноположи-
тельный» и «ложноотрицательный» результат 



Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientifi c Medical Bulletin
2019 | Toм 26 | № 5 | 105–115

ОБЗОРЫ / REVIEWS

108

не могут быть применимы к интраоперационно-
му нейрофизиологическому мониторингу [7].

Существуют множество методик исследова-
ний состояния нервных структур в течение опе-
рации. Наиболее часто применяемые методы 
при удалении внутримозговых опухолей — это 
картирование функциональных зон (проекция 
моторной коры, зоны речи) и мониторинг мотор-
ных и сенсорных вызванных потенциалов [11]. 
У пациентов с наличием опухоли в речевой зоне 
головного мозга (главным образом, зоны Брока 
и Вернике) применяются операции awake (про-
буждение). Данная методика также может быть 
дополнена ССВП и МВП [6].

Остановимся более подробно на каждой 
из этих методик.

Соматосенсорные вызванные потенциалы 
(ССВП)
Интраоперационная запись ССВП, пожалуй, 

самый ранний электрофизиологический метод, 
используемый для мониторинга функции ЦНС, 
в частности спинного мозга [12, 13]. Первые 
операции, при которых использовалась данная 
методика, — ортопедические (операции при ско-

лиозе в 1970-х). При данной методике происхо-
дит электрическая стимуляция периферического 
чувствительного нерва и запись со скальповых 
электродов. Соматосенсорный вызванный ответ 
возникает путем последовательного возбужде-
ния восходящего соматосенсорного пути. Эти 
потенциалы состоят из разных компонентов, ко-
торые происходят с различной латентностью [11, 
12]. ССВП — это индикатор ишемии мозга. В на-
стоящее время это особенно ценно при операци-
ях по поводу аневризм, когда может пострадать 
бассейн передней циркуляции [11].

Наиболее значимый компонент, генерируемый 
ССВП, — это N20 (рис. 1), который генерирует-
ся первичной соматосенсорной корой, при этом 
оценивают главным образом его латентность 
и амплитуду. В некоторых случаях ССВП могут 
быть использованы для мониторинга функции 
ствола головного мозга, хотя использование аку-
стических вызванных потенциалов (или стволо-
вых) используется чаще [7, 12].

В целом нарушение чувствительности может 
быть расценено как легкий неврологический де-
фицит в сравнении с нарушением двигательной 
функции, высших корковых функций. Но, как ука-
зывалось выше, ССВП имеют большее прогно-
стическое значение. Например, ССВП более 
чувствительны к ишемии мозговой ткани [14, 15]. 
Особенное значение они имеют при операциях 
на позвоночнике, когда есть риск ишемии спин-
ного мозга в процессе ортопедического маневра 
(при корригирующих операциях на позвоночни-
ке); при удалении опухоли позвоночного канала. 
Спинной мозг имеет 2 бассейна кровоснабжения: 
передний и задний, чувствительные проводники 
в основном соответствуют бассейну задней спин-
номозговой артерии, двигательные — передней, 
поэтому при возникновении нарушений в задних 
отделах спинного мозга МВП могут оставаться 
интактными. Из этого следует, что важен мульти-
модальный мониторинг при операциях на ЦНС 
для получения целостной картины происходя-
щих изменений, а не оценка изолированно одной 
функции, которая теоретически может пострадать 
во время операции (как, например, двигательной, 
которая чаще всего является определяющей) [7].

Моторные вызванные потенциалы (МВП) 
основаны на стимуляции моторной зоны коры го-
ловного мозга (прецентральная извилина) и дви-
гательных проводников (пирамидный тракт в це-
лом, область внутренней капсулы), двигательных 
корешков, нервов и одновременной регистрации 
ЭМГ — выявление М-ответа (рис. 2) [7, 16].

Одним из первых, кто активно применял мето-
дику интраоперационной электрической стиму-

Рис. 1. Соматосенсорный вызванный потенциал 
срединного нерва. При стимуляции срединного 
нерва наблюдается негативный пик — N20, что 
соответствует возбуждению первичной сома-
тосенсорной коры противоположного полуша-
рия головного мозга.
Fig. 1. Somatosensory evoked potential of the median 
nerve. During the stimulation of the median nerve, a 
negative peak is observed (N20), which corresponds 
to the excitation of the primary somatosensory cortex 
of the opposite hemisphere.
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ляции коры головного мозга и основал учение 
о соматотопической организации моторной коры, 
был Wilder Graves Penfi eld (1891–1976) [7, 11].

Транскраниальная электрическая стимуляция 
коры головного мозга — наиболее часто исполь-
зуемый метод, а при удалении субкортикальных 
опухолей головного мозга методика дополняется 
прямой стимуляцией коры [3].

Общепринятым мнением является то, что на по-
верхность головного мозга должен быть при-
ложен позитивный ток (анод), т. к. он счита-
ется более эффективным, чем негативный 
ток, для активации нисходящих двигательных 
путей. Электрические импульсы стимулиру-
ют волокна в церебральной коре, затем (если 
раздражаемая зона является моторной) потен-
циал действия достигает альфа-мотонейрона 
переднего рога спинного мозга, далее клетки-
мишени — миоцит, при этом происходит сокра-
щение мышечной ткани, что регистрируется 
электромиографией. Регистрируемый при этом 
сигнал называется М-ответ. Так как методика 
основана на регистрации ЭМГ, недостатком 
является то, что интраоперационно миорелак-

санты могут исказить или блокировать М-от-
вет и, значит, они не должны использоваться 
[7, 17].

Кроме того, регистрация ЭМГ потенциала за-
висит и от возбудимости альфа-мотонейрона. 
Возбудимость его уменьшается под воздей-
ствием анестетиков (из-за уменьшения пото-
ка импульсов из вышележащих отделов ЦНС, 
которые в норме (в сознании) снижают порог 
возбудимости альфа-мотонейрона). Поэтому 
при стимуляции коры головного мозга в наркозе 
используется, так называемый «трейн» — стиму-
ляция, которая состоит из нескольких импульсов 
(1–6), чем и достигается возбуждение альфа-
мотонейрона и, соответственно, регистрация 
М-ответа [7]. Применение МВП основано на том, 
что при повреждении двигательного нерва, пира-
мидного тракта, моторной коры головного мозга 
(механическое раздражение, травма, ишемия) 
снижается амплитуда М-ответа, и это будет пре-
дупреждающим сигналом для хирурга [18, 19].

На нейрофизиологические параметры в зна-
чительной степени могут влиять некоторые пре-
параты, используемые для наркоза, например 

Рис. 2. Моторное картирование коры головного мозга. Во время прямой биполярной стимуляции коры 
головного мозга в проекции расположения двигательных зон нижней конечности регистрируется от-
четливый М-ответ по двум нижним каналам ЭНМГ (указано стрелкой).
Fig. 2. Brain mapping. During bipolar stimulation of the primary motor cortex, a distinct M-response is recorded by 
two lower ENMG channels (indicated by an arrow).
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ингаляционные анестетики. Мероприятия, про-
водимые при обнаружении настораживающих 
изменений ССВП или МВП, зависят от степени 
и стойкости этих изменений. Не всегда эти из-
менения напрямую связаны с повреждением 
нервных структур. Изменения вызванных по-
тенциалов возможны из-за некорректного рас-
положения электродов, действия анестетиков, 
падения артериального давления, низкой темпе-
ратуры тела пациента [7].

Проекция моторных зон в коре головного 
мозга сосредоточена, главным образом, в пре-
центральной извилине лобной доли. Но так же 
как и сенсорная кора, данная зона не имеет стро-
го определенных границ, к тому же при длитель-
ном воздействии патологического очага функ-
циональные зоны головного мозга могут менять 
свое топическое расположение, что и требует 
выполнения картирования функционально зна-
чимых зон перед хирургическим воздействием. 
Выделяются первичная моторная кора, премо-
торная кора и дополнительная моторная кора 
(рис. 3) [3, 8, 19, 20].

Первичная моторная кора (поле 4 по Brodman):

• соматотопическая организация;

• моносинаптическая связь с мотонейронами 
спинного мозга;

• минимальный порог индукции движений 
при стимуляции.

• Премоторная кора (поле 6 по Brodman):

• моно- и полисинаптическая связь с мотонейро-
нами спинного мозга;

• стимуляция приводит к возникновению слож-
ных координированных движений;

• высокий порог индукции движений при стиму-
ляции;

• за счет обширных связей с ассоциативными 
областями коры участвует в подготовке и пла-
нировании движений.

• Дополнительная моторная кора (медиальная 
часть поля 6 по Brodman):

• участвует в моносинаптической иннервации 
мотонейронов спинного мозга для дистальных 
мышц кисти;

• трансформирует намерение в конкретную дви-
гательную программу;

• участвует в подготовке сложных автоматизиро-
ванных программ и двигательном обучении [2, 5].

Также для ИОМ возможно использование таких 
модальностей, как зрительные вызванные по-
тенциалы, стволовые (акустические) вызванные 
потенциалы, электроэнцефалография и элек-
трокортикография, выбор каждой из которых 
будет определяться тем, какая зона ЦНС будет 
подвергаться хирургическому воздействию, т. е. 
риску повреждения. Мы лишь разобрали наибо-
лее часто используемые модальности — МВП 
и ССВП, запись которых осуществляется и при 
операциях с пробуждением (awake) [7].

Электрическая стимуляция коры головного 
мозга и субкортикальных структур 
в условиях общего наркоза и в сознании
Методика вызванных потенциалов с целью со-

матосенсорного и моторного картирования широ-
ко используется с 1990-х гг. Однако надежность 
этого метода относительно локализации роландо-
вой борозды не является оптимальной, точность 
данного исследования составляет от 91 до 94% 
[21]. Оценка общей чувствительности и негатив-
ных последствий составляет примерно 79 и 96% 
соответственно [22]. Кроме того, методика реги-
страции реверсии фазы помогает в определении 
локализации роландовой борозды, но не дает ин-
формации о распределении моторных функций 
на соседних участках, подвергающихся оператив-
ному вмешательству [13]. И хотя методика мотор-
ных вызванных потенциалов была усовершен-
ствована, она дает возможность регистрировать 
вызванные потенциалы только с контролируемых 
мышц, но не позволяет выявить и предотвратить 
возможный дефицит в мышцах, не подвергаю-

Рис. 3. Проекция моторных зон на кору головного 
мозга. 1, 2, 3 — первичная соматосенсорная кора; 
6aα — премоторная кора; 6aβ — дополнительная 
моторная кора; 4 — первичная моторная кора; 
8 — префронтальная кора, центр произвольных 
движений глаз [20].
Fig. 3. Motor areas of the cerebral cortex. 1, 2, 3 — pri-
mary somatosensory cortex; 6aα — premotor cortex; 
6aβ — supplementary motor cortex; 4 — primary motor 
cortex; 8 — prefrontal cortex, the centre of voluntary 
eye movements.
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щихся мониторингу. Мониторинг моторных выз-
ванных потенциалов не включает оценку слож-
ных движений и намеренных движений, которые 
являются для пациента конечной целью двига-
тельной активности [19, 23]. Также недостатком 
данной методики является невозможность ее 
использования с целью контроля функций речи, 
памяти и других высших мозговых функций, ко-
торые имеют решающее значение для качества 
жизни пациента [15].

Устранить эти недостатки и таким образом до-
полнить процедуру ИОМ позволяет пробужде-
ние пациента. Операции с пробуждением (awake 
surgery) — это нейрохирургические вмешатель-
ства, которые осуществляются с интраопераци-
онным выведением пациента из наркозного сна 
с целью выявления и сохранения функциональ-
но значимых зон головного мозга во время уда-
ления опухолей, расположенных рядом с корко-
выми и подкорковыми речевыми, двигательными 
и другими (зрение, счет, письмо, эмоции, семан-
тика) центрами [22].

Впервые описание краниотомии в сознании 
было опубликовано Horsley 120 лет назад [24]. 
Позже краниотомию в сознании широко исполь-
зовали Penfi eld, Ojemann. В нашей стране одни-
ми из первых, кто применил данную методику, 
стали В. А. Лошаков, А. Ю. Лубнин, Г. А. Щекуть-
ев на рубеже XX–XXI веков [22].

Показаниями к использованию технологии 
операций с интраоперационным пробуждением 
и определением речевых зон являются объем-
ные образования, локализующиеся в проекции 
или в непосредственной близости от корковых 
центров речи (включая опухоли, артериове-
нозные мальформации), а также хирургия эпи-
лепсии, например височная лобэктомия в до-
минантном полушарии [25]. Ограничениями 
(противопоказаниями) для данной технологии 
являются главным образом невозможность вы-
полнения пациентом необходимых тестов вслед-
ствие грубых речевых нарушений или других 
причин — страха перед пробуждением во время 
операции, выраженных психических нарушений, 
не позволяющих осуществить необходимое вза-
имодействие в ходе операции [26].

Методика выглядит следующим образом. 
На основном этапе операции пациента пробу-
ждают (с позиции анестезиологии существу-
ет несколько подходов к данным операциям: 
asleep-awake-asleep, asllep-awake) [25, 27]. 
С пациентом устанавливается контакт, оцени-
ваются высшие корковые функции, неврологи-
ческий статус. Затем выполняется электриче-
ская стимуляция коры головного мозга (также 

может быть вариабельна: моно- и биполярная, 
по методике Penfi eld или Tanaguchi) [22]. Сила 
тока подбирается индивидуально для каждо-
го пациента. Пациента не информируют о том, 
когда происходит стимуляция. Один и тот же 
участок не стимулируется 2 раза подряд, однов-
ременно оценивается неврологический статус, 
высшие корковые функции [21]. Электрическая 
стимуляция моторных зон под общей анесте-
зией вызывает неконтролируемые движения, 
а при операциях в сознании — нарушение дви-
жений, соматосенсорных зон — появление ди-
зестезий, описываемых самим пациентом [22, 
26]. При стимуляции зрительных зон возникает 
дефицит поля зрения, речевых зон — появле-
ние афазии, дизартрии, персевераций. Таким 
образом, интраоперационное электростимуля-
ционное картирование выявляет в текущем вре-
мени расположение функционально важных зон 
до начала операции и помогает определить наи-
лучшую хирургическую тактику резекции опухо-
ли в пределах этих зон [15, 28].

Некоторые авторы подчеркивают роль «нега-
тивного картирования» (без идентификации 
функционально важных зон) [15, 23]. Такой 
подход приемлем в отношении глиом высокой 
степени злокачественности (целью хирургиче-
ского вмешательства является удаление объ-
емной части опухоли), однако при операциях 
на диффузных глиомах низкой степени злока-
чественности, особенно в неспециализирован-
ных учреждениях, «негативное картирование» 
может быть опасным. Поскольку глиомы низкой 
степени злокачественности часто не имеют чет-
кой границы, объем резекции во многом зави-
сит от функциональных критериев. Кроме того, 
метод «негативного картирования» может дать 
ложноотрицательный результат, следовательно, 
не гарантирует вполне отсутствие функциональ-
но важных зон [14, 21].

Метаанализ операций с применением интра-
операционного картирования коры головного 
мозга показал на 58% снижение заболеваемости 
и улучшение степени резекции опухоли в срав-
нении с операциями где не проводилось карти-
рование [28].

Несмотря на то что методика широко извест-
на, краниотомии в сознании применяются менее 
чем в 22% в хирургии глиом. Это, возможно, свя-
зано со сложностью процедуры, критериями от-
бора пациентов, индуцированными стимуляцией 
судорогами. Примерно в 6,4% наблюдений про-
цедура прерывается из-за тех или иных ослож-
нений. Частота интраоперационных стимул-ин-
дуцированных судорог варьирует по данным 
разных авторов от 2,2 до 21,5% [10, 28].
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Заключение
Таким образом, ИОМ является неотъемлемой 

частью нейрохирургии. ИОМ также приобретает 
все большее значение в ортопедии и полост-
ной хирургии, где существует риск повреждения 
нервных структур. В настоящее время большое 
число научных работ посвящено оценке эффек-
тивности ИОМ при определенных видах опера-
ций, определенной патологии. Все больший ин-

терес приобретают операции с пробуждением. 
В Ханты-Мансийском автономном округе, в част-
ности в Сургутской клинической травматологи-
ческой больнице, эти операции выполняются 
с 2013 г., и уже на сегодняшний день выполнено 
14 операций, с использованием ИОМ — 85.

По мнению ведущих нейрохирургов, ИОМ дол-
жен стать рутинной процедурой при операциях 
на головном и спинном мозге [6, 16].
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