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моніторингу в пацієнтів дитячого віку під час 

хірургічного лікування ідіопатичного сколіозу
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 
2Національна дитяча спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ», м. Київ, Україна

Paediatric Surgery (Ukraine). 2025. 4(89): 47-53. doi: 10.15574/PS.2025.4(89).4753

For ����������������	��
���
����������������������
��	�
�	�������	�
�����
��
��	�����	�	!�"���#	���	���!�����
$�����"�����
����$����!����!�"�����
��#
���	���$�	�����"�
scoliosis. Paediatric Surgery (Ukraine). 4(89): 47-53. doi: 10.15574/PS.2025.4(89).4753.

Ятрогенне ушкодження спинного мозку, що призводить до параплегії, є рідкісним, але тяжким усклад-
ненням. Рівень його поширеності за корегування деформацій хребта, за оцінками Товариства дослідження 
сколіозу, становить принаймні 1%. Інтраопераційний нейрофізіологічний моніторинг (IOНM) широко 
застосовується, щоб попередити хірургічну бригаду про потенційно оборотний неврологічний дефіцит, а 
це приводить до кращого прогнозу.

Мета – оцінити значення чутливості й специфічності моторних викликаних потенціалів (МВП) для про-
гнозування та запобігання неврологічного дефіциту в оперативному лікуванні ідіопатичного сколіозу в 
дітей.

Матеріали і методи. До дослідження залучено 90 пацієнтів із діагнозом ідіопатичного сколіозу грудо-
поперекового відділу хребта. Усім пацієнтам у разі хірургічного корегування ідіопатичного сколіозу про-
ведено ІОНМ. Проаналізовано модальності ІОНМ – електроміографію в режимі реального часу та МВП із 
вимірюванням амплітуди моторної відповіді. Після зниження амплітуди МВП понад 70% від вихідного 
рівня або повного зникнення з одного чи двох боків усім пацієнтам проведено заходи відповідно до про-
токолу втрат сигналів МВП, що був нами модифікований.

Результати. Зміни показників МВП спостерігалися в 22 (24,4%) випадках. Післяопераційний транзитор-
ний неврологічний дефіцит відзначався в 10 (11%) пацієнтів, що регресував протягом 2–3 тижнів після 
оперативного втручання. За розрахунками, чутливість методу МВП становила 100%, специфічність мето-
ду МВП – 85%, прогностична значущість позитивного результату – 45,5%, прогностична значущість не-
гативного результату – 100%.

Висновки. ІОНМ із використанням МВП має високу чутливість і специфічність для виявлення нових 
пошкоджень спинного мозку в пацієнтів дитячого віку, яким проводять хірургічне втручання з приводу 
ідіопатичного сколіозу. Застосування заходів відповідно до протоколу втрати сигналів МВП є результатив-
ним для зменшення кількості пацієнтів із післяопераційним ятрогенним неврологічним дефіцитом, що 
мають зміни показників МВП в інтраопераційному періоді.

Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено 
локальним етичним комітетом інституту. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків 
дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: ідіопатичний сколіоз, деформація хребта, безпека хірургії хребта, задня коригуюча ін-
струментація хребта, інтраопераційний нейрофізіологічний нейромоніторинг, моторні викликані потен-
ціали.
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Вступ
Ятрогенне ушкодження спинного мозку, що при-

зводить до параплегії, є рідкісним, але тяжким 
ускладненням. Рівень поширеності такого невроло-
гічного дефіциту під час корегування деформацій 
хребта, за оцінками Товариства дослідження сколі-
озу, становить 1% [2,3,7,12].

Інтраопераційний нейрофізіологічний моніто-
ринг (IOНM) широко застосовується для зворотно-
го зв’язку в режимі реального часу щодо контролю 
функції спинного мозку, щоб попередити хірургічну 
бригаду про потенційно оборотний неврологічний 
дефіцит. Допомагає на ранній стадії виявити інтра-
операційне ушкодження спинного мозку, а це дає 
змогу провести раннє втручання, що приводить до 
кращого прогнозу [4–6,9,10].

Сфера ІОНМ змінила менеджмент хірургії хребта, 
надаючи спінальним хірургам дані про періоперацій-
ну неврологічну функцію в реальному часі [1,3].

Моторні викликані потенціали (МВП), що є од-
нією з основних модальностей ІОНМ, дуже чутливі 
до змін кровотоку спинного мозку внаслідок гіпото-
нії або судинного ураження [5,8,10,11]

За даними літератури, МВП мають чутливість 
91% (95% довірчий інтервал (ДІ): 34–100%) і специ-
фічність – 96% (95% ДІ: 92–98%) у разі хірургічного 
корегування ідіопатичного сколіозу, також мають 
100% негативну прогностичну цінність і дають змо-
гу своєчасно визначити фізіологічний дистрес спин-
ного мозку, а отже, провести негайне втручання 
[4,8,12,14].

Мета дослідження – оцінити значення чутливос-
ті й специфічності МВП для прогнозування і запо-
бігання неврологічного дефіциту в оперативному 
лікуванні ідіопатичного сколіозу в дітей.

Матеріали і методи дослідження
До дослідження залучено 90 пацієнтів із діагно-

зом ідіопатичного сколіозу грудопоперекового від-
ділу хребта, що перебували на лікуванні у відділенні 
ортопедії та травматології Національної дитячої 
спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» м. Київ за 
період 2019–2024 рр.

Критерії залучення: вік від 10 до 18 років, осно-
вний діагноз «Ідіопатичний сколіоз грудо-попере-
кового відділу хребта».
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�,01;5-:/2�<=/:,>�2;1.�/:?316�>-,./:5�0;�=,1,=>-5/,�/<�,�1,1-�@30�<-A-1-�2;B=>/2,C;:'��0<�=1-A,>-:2-�.31/:5�2;11-2C;:�;D�<=/:,>�.-D;1B/C-<E�
,22;1./:5�0;�-<CB,0-<�@6�0F-��2;>/;</<�G-<-,12F��;2/-06�0;�@-�,0�>-,<0��H'��:01,;=-1,CA-�:-31;=F6</;>;5/2,>�B;:/0;1/:5���I�J��/<�K/.->6�
3<-.�D;1�1-,>
CB-�D--.@,29�;:�<=/:,>�2;1.�D3:2C;:�0;�,>-10�0F-�<315/2,>�0-,B�,@;30�=;0-:C,>>6�1-A-1</@>-�:-31;>;5/2,>�.-L2/0<E�,>>;K/:5�
-,1>6�.-0-2C;:�;D�/:01,;=-1,CA-�<=/:,>�2;1.�/:?316E�KF/2F�-:,@>-<�-,1>6�/:0-1A-:C;:E�>-,./:5�0;�,�@-M-1�=1;5:;</<'
����N�0;�.-0-1B/:-�0F-�</5:/L2,:2-�;D�0F-�<-:</CA/06�,:.�<=-2/L2/06�;D�B;0;1�-A;9-.�=;0-:C,><�D;1�=1-./2C:5�,:.�=1-A-:C:5�:-31;>;5/2,>�
.-L2/0<�.31/:5�<315/2,>�01-,0B-:0�;D�/./;=,0F/2�<2;>/;</<�/:�2F/>.1-:'
����
������������
�����OF-�<03.6�/:2>3.-.�!��=,C-:0<�./,5:;<-.�K/0F�/./;=,0F/2�<2;>/;</<�;D�0F-�0F;1,2;>3B@,1�<=/:-'�P-�,:,>6Q-.�0F-�
D;>>;K/:5�B;.,>/C-<�;D�/:01,;=-1,CA-�:-31;=F6</;>;5/2,>�B;:/0;1/:5���I�J��N�D1--�13:�->-201;B6;51,=F6�,:.�B;0;1�-A;9-.�=;0-:C,><�
�JR+�E�K/0F�B-,<31-B-:0�;D�0F-�,B=>/03.-�;D�0F-�B;0;1�1-<=;:<-'�PF-:�0F-�JS+�,B=>/03.-�.-21-,<-.�@6�B;1-�0F,:�(�H�D1;B�0F-�@,<--
>/:-E�;1�2;B=>-0->6�./<,==-,1-.�;:�;:-�;1�@;0F�</.-<E�,>>�=,C-:0<�3:.-1K-:0�B-,<31-<�,22;1./:5�0;�0F-�JS+�>;<<�=1;0;2;>E�KF/2F�K,<�
B;./L-.�@6�3<'
���������UF,:5-<�/:�B;0;1�-A;9-.�=;0-:C,>�K-1-�;@<-1A-.�/:������	'	H��2,<-<'�+;<0;=-1,CA-�01,:</-:0�:-31;>;5/2,>�.-L2/0�K,<�;@<-1A-.�/:�
������H��=,C-:0<E�KF/2F�1-51-<<-.�K/0F/:��N��K--9<�,V-1�<315-16'��:�;31�2,>23>,C;:<E�JR+�B-0F;.�<-:</CA/06�K,<����HE�<=-2/L2/06�K,<�
 #HE�=;</CA-�=1-./2CA-�A,>3-�K,<�	#'#HE�,:.�:-5,CA-�=1-./2CA-�A,>3-�K,<����H'
��������������:01,;=-1,CA-�:-31;=F6</;>;5/2,>�B;:/0;1/:5�3</:5�JR+�/<�-W-2CA-�D;1�=1-./2C:5�,:.�=1-A-:C:5�0F1-,0-:/:5�:-31;>;5/2,>�
.-L2/0<�.31/:5�<315/2,>�01-,0B-:0�;D�/./;=,0F/2�<2;>/;</<�/:�2F/>.1-:'�JR+�B;:/0;1/:5�F,<�F/5F�<-:</CA/06�,:.�<=-2/L2/06�D;1�.-0-2C:5�:-K�
<=/:,>�2;1.�/:?31/-<�/:�=-./,01/2�=,C-:0<�3:.-15;/:5�<315-16�D;1�/./;=,0F/2�<2;>/;</<'�X==>/2,C;:�;D�B-,<31-<�,22;1./:5�0;�0F-�JR+�</5:,>�>;<<�
=1;0;2;>�/<�-W-2CA-�/:�1-.32/:5�0F-�:3B@-1�;D�=,C-:0<�K/0F�=;<0;=-1,CA-�/,01;5-:/2�:-31;>;5/2,>�.-L2/0�KF;�F,A-�2F,:5-<�/:�JR+�/:./2,0;1<�
.31/:5�0F-�/:01,;=-1,CA-�=-1/;.'
OF-�<03.6�K,<�2;:.320-.�/:�,22;1.,:2-�K/0F�0F-�=1/:2/=>-<�;D�0F-�Y-></:9/�Z-2>,1,C;:'�OF-�<03.6�=1;0;2;>�K,<�,==1;A-.�@6�0F-�>;2,>�-0F/2<�
2;BB/M--�;D�0F-�/:<C03C;:'��:D;1B-.�2;:<-:0�K,<�;@0,/:-.�D1;B�=,C-:0<�D;1�0F-�<03.6'
OF-�,30F;1<�.-2>,1-�:;�2;:[/20�;D�/:0-1-<0'
�������	��/./;=,0F/2�<2;>/;</<E�<=/:,>�.-D;1B/06E�<=/:,>�<315-16�<,D-06E�=;<0-1/;1�2;11-2CA-�<=/:,>�/:<013B-:0,C;:E�/:01,;=-1,CA-�:-31;-
=F6</;>;5/2,>�B;:/0;1/:5E�B;0;1�-A;9-.�=;0-:C,><'
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Критерії вилучення: неврологічний дефіцит, вік 
понад 18 років.

Усім пацієнтам під час хірургічного корегування 
ідіопатичного сколіозу проведено IOНM. Проаналі-
зовано такі модальності ІОНМ – електроміографію 
в режимі реального часу та МВП з вимірюванням 
амплітуди моторної відповіді. ІОНМ проведено за 
допомогою апарату для ІОНМ «ISIS Express», 32 ка-
нали.

Моторні викликані потенціали отримано за допо-
могою транскраніальної електричної стимуляції. 
Штопорні стимулюючі електроди розміщено під-
шкірно над проєкцією моторної кори в точках Fz 
(анод) і Cz (катод). Запис МВП проведено парними 
голками довжиною 15–20 мм і діаметром 0,4 мм, 
розміщеними в м’язах обабіч: прямий м’яз живота, 
чотириголовий м’яз стегна, передній великогоміл-
ковий м’яз, м’яз, що відводить великий палець стопи 
на відстані 4,0 см одна від одної. Силу струму від 
90 до 250 мА, трейном 6–7 імпульсів, ширину ім-
пульсу 500 мс, частоту 1 Гц застосовано до штопор-
них електродів. Одна стимуляція – 5–7 імпульсів, 
тривалість – 50–75 мікросекунд. Інтервали між сти-
мулами – 4,0 мс. Амплітуду моторної відповіді ви-

міряно від позитивного піку до негативного піку 
в мВт, її показник на початку оперативного втручан-
ня вважається базовим, від нього рахуються зміни 
у відсотках. MВП (рис. 1) отримано на початку опе-
ративного доступу, після встановлення кожного 
педікулярного гвинта, кожні 3–5 хвилин під час кри-
тичних етапів операції, зокрема, декомпресії, детор-
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Протокол втрати сигналів МВП в хірургічному лікуванні ідіопатичного сколіозу в дітей
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тації і корекції. У менш критичні моменти оператив-
ного втручання MВП виконано рідше та на розсуд 
хірурга або лікаря-спеціаліста з ІОНМ. Проведено 
обов’язковий контроль МВП після постановки епі-
дурального катетера після завершення основного 
етапу операції [1,3].

За отриманими даними проведено точкове та ін-
тервальне оцінювання, ROC-аналіз, вирахувано 
чутливість і специфічність методу МВП за допомо-
гою статистичного пакету EZR. Також побудовано 
Номограму Фагана, що визначає передтестову і піс-
лятестову ймовірність виникнення неврологічного 
дефіциту.

Оцінювання результатів. МВП показують змен-
шення амплітуди моторних відповідей, якщо спин-
ний мозок пошкоджений у грудному відділі хребта, 
а також реагують змінами на компресію або розтяг-
нення корінців спинного мозку в поперековому від-
ділі хребта. Ця методика застосовується в корегу-
ванні грудопоперекових деформацій, а також в 
інших втручаннях із використанням спінального 
інструментарію [1,3]. Критеріями тривоги вважа-

ються зниження амплітуди моторних відповідей 
понад 70% від вихідного рівня або повне зникнення 
з одного або двох боків. У разі виникнення змін по-
казників МВП усім пацієнтам проведено заходи з 
протоколу втрат нейромоніторингу, що був нами 
модифікований [3].

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження по-
годжено локальним етичним комітетом зазначеної 
установи. На проведення дослідження отримано 
інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Усього проведено 90 втручань із приводу ідіопа-

тичного сколіозу в дітей, у всіх випадках застосова-
но IOНM із використанням спонтанної міографії та 
МВП.

У разі виникнення змін МВП пацієнтам виконано 
заходи відповідно до модифікованого протоколу 
втрати сигналів МВП (табл. 1). Відмінність цього 
протоколу полягає в тому, що не проводиться тест із 
пробудженням, ІОНМ контролює безпосередньо 

Таблиця 2
Зміни показників МВП інтраопераційно, абс. (%)
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лікар-спеціаліст з ІОНМ, не проводяться епідураль-
ні МВП, що, за даними літератури, не достовірні [13].

Зміни показників МВП у вигляді зниження їхньої 
амплітуди понад 70% або повне зникнення з одного 
чи двох боків виявлено у 22  (24,4%) випадках 
(табл. 2). У решти 68 пацієнтів не встановлено змін 
упродовж оперативного втручання.

Першим кроком було обов’язкове оповіщення 
операційної бригади про зміни показників ІОНМ, 
після чого робилася хірургічна пауза, тактильна пе-
ревірка стінок каналу гвинта останніх трьох рівнів 
інструментації за допомогою хірургічного інстру-
менту або реверсії корегувального маневру, зігріван-
ня рани теплим розчином 0,9% хлориду натрію. Спе-
ціаліст з ІОНМ на цьому етапі мав перевірити всі 
з’єднання, електроди, системи. Анестезіолог мав 
контролювати тиск (середній артеріальний тиск – 
>80 мм рт. ст.), насиченість крові РО2 і РСО2, термі-
ново визначити рівень гемоглобіну, а в подальшому 
підтримувати його на рівні понад 100 мг/л, нормо-
термію. Через 15 хвилин мав переоцінити показники 
ІОНМ. Якщо показники відновилися, то цих дій було 
достатньо для відновлення МВП і приймали рішення 
продовжити хірургічне втручання за попереднім 
планом. Якщо МВП не відновилися (що відзначено 
у 18 (20%) пацієнтів), то проводили повторні стиму-
ляції більшою силою струму, виконували правильне 
проведення педікулярного гвинта за допомогою ін-
траопераційної комп’ютерної томографії для визна-
чення правильності проведення педікулярних гвин-

тів, за потреби  – перепроводили або видаляти 
некоректно проведений гвинт, вирішували питання 
щодо доцільності місцевого застосування блокаторів 
кальцієвих каналів, вирішували питання щодо за-
стосування метилпреднізолону в дозі 30 мг/кг згідно 
з рекомендаціями Товариства дослідників сколіозу і 
Національного дослідження гострої травми спинно-
го мозку [11]. Повторний контроль проводили через 
15 хв. За нашими спостереженнями, після таких дій 
у 15 (16,6%) пацієнтів МВП залишалися без віднов-
лення. Якщо відзначалася тенденція до відновлення 
МВП, то продовжували оперативне втручання, як 
заплановано. Якщо не було МВП з одного або двох 
боків, такі показники зберігалися в 14 (15,5%) паці-
єнтів, за коректного проведення гвинтів, то хірургіч-
не лікування продовжували, проте ступінь корегу-
вання був меншим за запланований, і в цьому 
випадку пацієнти отримували метилпреднізолон 
парентерально протягом доби.

Післяопераційний транзиторний неврологічний 
дефіцит у вигляді нижнього моно-, парапарезу та 
одно-, двобічного порушення больової та пропріо-
цептивної чутливості в нижніх кінцівках виявлено 
в 10 (11%) пацієнтів, які в післяопераційному пері-
оді отримували метилпреднізолон протягом доби. 
На другу добу починали раннє реабілітаційне ліку-
вання спеціалістами відділення гострої реабілітації. 
З наступної доби після оперативного втручання 
рекомендували обов’язкову вертикалізацію пацієн-
та. Протягом 2–3 тижнів після оперативного втру-
чання відзначався регрес неврологічного дефіциту.
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За даними таблиці 2, після кожного етапу дій за 
протоколом втрат МВП кількість пацієнтів зі 
змінами показників МВП зменшувалася.

За результатами розрахунку кількості пацієнтів, 
у яких виявили зміни показників ІОНМ інтраопе-
раційно, неврологічний дефіцит у післяопераційно-
му періоді, і пацієнтів без жодних змін інтраопера-
ційних МВП отримано такі дані: чутливість методу 
МВП становила 100% (95% довірчий інтервал (ДІ): 
69,1–100%), специфічність методу МВП  – 85% 
(95% ДІ: 75,60–91,2%). Прогностична значущість по-
зитивного результату (PPV) дорівнювала 45,5% (95% 
ДІ: 26,9–63,5%], прогностична значущість негатив-
ного результату (NPV) – 100% (95% ДІ: 97,4–100%). 
Розрахунки виконано за допомогою статистичного 
пакету EZR.

Тобто кожний пацієнт, у якого в післяоперацій-
ному періоді був неврологічний дефіцит у вигляді 
зниження сили м’язів з одного або двох боків, у 
100% випадків мав зміни показників МВП у вигляді 
зниження М-відповіді понад 70% або зникнення з 
одного або двох боків, відповідно (рис. 2).

Водночас не у всіх пацієнтів зі змінами показни-
ків МВП відзначався неврологічний дефіцит, що, на 
нашу думку, пов’язано зі вчасним застосуванням 
медикаментозних і немедикаментозних заходів від-
повідно до протоколу втрати сигналів МВП. Зміни 
показників МВП спостерігалися у 22 (24,4%) пацієн-
тів (95% ДІ: 15,4–33,5%), післяопераційний невроло-
гічний дефіцит відзначався у 10 (11,1%) пацієнтів 

(95% ДІ: 4,6–17,6%), Відмінність була статистично 
значущою (p<0,0001) (рис. 3).

За результатами ROC-аналізу моніторингу МВП, 
останній показав високу діагностичну здатність 
тесту. Площа під ROC-кривою (AUC) становила 
0,92, що відповідало відмінній дискримінаційній 
здатності (рис. 4).

Також побудовано номограму Фагана (рис. 5), яка 
засвідчила, що перед хірургічним втручанням ви-
никнення післяопераційного неврологічного дефі-
циту становить 10%, після виявлення змін показни-
ків МВП ймовірність настання такого дефіциту 
збільшується до 43%. Якщо показники МВП залиша-
ються без змін, то ймовірність настання післяопера-
ційного неврологічного дефіциту падає майже до 0%.

Це свідчить, що моніторинг МВП добре підтвер-
джує або спростовує настання неврологічного піс-
ляопераційного дефіциту.

Проведено порівняння отриманих нами показни-
ків із даними літературних джерел [4,8,12,14]. Отри-
мані нами показники чутливості мають вищий рі-
вень, що пов’язано з відсутністю пацієнтів із хибно 
позитивними втратами показників МВП, а нижчі 
показники специфічності пов’язані з активним і чіт-
ким використанням протоколу втрати показників 
МВП, що знижує кількість пацієнтів із післяопера-
ційним неврологічним дефіцитом за наявності змін 
показників моторних відповідей інтраопераційно. 
Також має значення, що в наведеному нами дослі-
дженні брали участь пацієнти дитячого віку.
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Висновки
Інтраопераційний нейрофізіологічний моніто-

ринг із використанням МВП має високу чутливість 
і специфічність для виявлення нових пошкоджень 
спинного мозку в пацієнтів дитячого віку, яким про-
водять хірургічне втручання з приводу ідіопатично-
го сколіозу. Застосування заходів відповідно до про-
токолу втрати сигналів МВП є результативним для 
зменшення кількості пацієнтів із післяопераційним 
ятрогенним неврологічним дефіцитом, що мають 
зміни показників МВП в інтраопераційному періоді.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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