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Видалення об’ємних утворень інфратенторіальної локалізації належить до 
найскладніших хірургічних втручань у нейрохірургії. Ці операції потребують 
якісного технічного обладнання та високої майстерності хірурга. Найбільша 
складність полягає у необхідності маніпуляцій в обмеженому просторі з 
високою щільністю життєво важливих структур та зміненими пухлиною 
анатомічними орієнтирами. З огляду на це ризик виникнення нового 
неврологічного дефіциту є високим, що може призвести до інвалідизації 
пацієнтів. Застосування інтраопераційного нейрофізіологіного моніторингу 
дає змогу суттєво знизити ризик, спричинений хірургічним втручанням. 
Ця методика допомагає нейрохірургу ідентифікувати всі функціонально 
важливі структури у зоні хірургічного втручання та забезпечує контроль 
їх функцій інтраопераційно в режимі реального часу. Транскраніальні 
моторні викликані потенціали ‒ це одна із модальностей інтраопераційного 
моніторингу, реєстрація моторних викликаних потенціалів з досліджуваних 
м’язів у відповідь на транскраніальну електричну стимуляцію. Метод дає 
змогу оцінити цілісність кортикоспінального та кортикобульбарного шляхів, 
основних моторних провідних шляхів центральної нервової системи, саме 
їх ураження може призвести до значного рухового дефіциту.
Представлено огляд літератури в історичному аспекті, який демонструє 
становлення і розвиток методики моторних викликаних потенціалів у 
нейрохірургічній практиці та особливості їх проведення під час видалення 
об’ємних утворень інфратенторіальної локалізації. Висвітлено основні 
методологічні аспекти транскраніальних моторних і кортикобульбарних 
викликаних потенціалів, критерії контролю та оцінки під час хірургії уражень 
інфратенторіальної локалізації. Проведено порівняння літературних даних 
з власним досвідом використання зазначеної методики.
Ключові слова: моторні викликані потенціали; транскраніальні викликані 
потенціали; кортикобульбарні викликані потенціали; об’ємні утворення 
інфратенторіальної локалізації
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Resection of infratentorial tumors is one of the most complicated surgical 
interventions in neurosurgery. These operations require high-quality technical 
equipment and high skill of the surgeon. The greatest challenge is the 
manipulation in the limited area with a high density of functional structures and 
anatomy changed by a tumor. As a result, the risk of new neurological deficits 
is high and can lead to a disability of the patient. The use of intraoperative 
neurophysiological monitoring allows a significant risk reduction of surgery. 
This technique allows the neurosurgeon to identify all functionally important 
structures in the area of surgical intervention and provides control of their 
functions intraoperatively in real time. Transcranial motor evoked potentials 
are the modality of intraoperative monitoring, a record of the motor evoked 
potentials in response to transcranial electrical stimulation. The method 
assesses the integrity of corticospinal and corticobulbar pathways, since these 
are the main motor pathways of the central nervous system, their damage 
may lead to a significant motor deficit.
This article presents a review and an analysis of the literature within the 
historical context, which shows the development of motor evoked potentials 
in neurosurgery, especially in infratentorial surgery. The methodology of the 
transcranial motor evoked potentials and corticobulbar evoked potentials and 
evaluation criteria during surgery for infratentorial lesions are described. 
Moreover, we compared the literature data with our own experience.
Keywords: motor evoked potentials; transcranial evoked potentials; 
corticobulbar evoked potentials; infratentorial tumors
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Удаление объемных образований инфратенториальной локализации 
относится к наиболее сложным хирургическим вмешательствам в 
нейрохирургии. Эти операции требуют качественного технического 
оборудования и высокого мастерства хирурга. Наибольшая сложность 
заключается в необходимости манипуляций в ограниченном пространстве 
с высокой плотностью жизненно важных структур и измененными 
опухолью анатомическими ориентирами. С учетом этого риск 
возникновения нового неврологического дефицита высокий, что может 
привести к инвалидизации пациентов. Применение интраоперационного 
нейрофизиологического мониторинга позволяет существенно снизить 
риск, вызванный хирургическим вмешательством. Эта методика 
помогает нейрохирургу идентифицировать все функционально важные 
структуры в зоне хирургического вмешательства и обеспечивает 
контроль их функций интраоперационно в режиме реального времени. 
Транскраниальные моторные вызванные потенциалы ‒ это одна из 
модальностей интраоперационного мониторинга, регистрация моторных 
вызванных потенциалов в ответ на транскраниальную электрическую 
стимуляцию. Метод позволяет оценить целостность кортикоспинального 
и кортикобульбарного путей, основных моторных проводящих путей 
центральной нервной системы, именно их поражение может привести к 
значительному двигательному дефициту.
Представлен обзор литературы в историческом аспекте, демонстрирующий 
становление и развитие методики моторных вызванных потенциалов в 
нейрохирургической практике и особенности их проведения при удалении 
объемных образований инфратенториальной локализации. Освещены 
основные методологические аспекты транскраниальных моторных и 
кортикобульбарных вызванных потенциалов, критерии контроля и 
оценки во время хирургии поражений инфратенториальной локализации. 
Проведено сравнение литературных данных с собственным опытом 
использования данной методики.
Ключевые слова: моторные вызванные потенциалы; транскраниальные 
вызванные потенциалы; кортикобульбарные вызванные потенциалы; 
объемные образования инфратенториальной локализации

Упродовж більшої частини ХХ ст. частину пухлин 
інфратенторіальної локалізації вважали неоперабель-
ними [1], а післяопераційний дефіцит ‒ неминучим 
і прийнятним фактом [2]. З розвитком технічних та 
інструментальних інновацій, таких як сучасні методи 
нейровізуалізації та операційний мікроскоп, почали 
з’являтися повідомлення про поодинокі функціонально 
задовільні хірургічні результати. Проте суттєвого 
поліпшення результатів лікування вдалося досягти 
лише після впровадження в клінічну практику інтра-
операційного нейрофізіологічного моніторингу (ІОНМ) 
[3]. Компонентом, якого не вистачало для створення 
систем комплексного моніторингу, був контроль 
функції моторних провідних шляхів у режимі реаль-
ного часу. Цей недолік було усунуто в 1990-х роках 
завдяки впровадженню моторних викликаних потен-
ціалів (МВП), які нині є невід’ємною складовою хірур-
гічних втручань у функціонально важливих ділянках 
центральної нервової системи. В статті проаналізовано 
становлення, розвиток та сучасні можливості інтра-
операційних МВП при видаленні об’ємних утворень 
інфратенторіальної локалізації.

Передумови розвитку моторних 
викликаних потенціалів
У 1980-х роках ІОНМ активно впроваджували у 

провідних нейрохірургічних та ортопедичних клініках 
Європи і Північної Америки. Доступними методиками 
ІОНМ на той час були: вільна електроміографія (ЕМГ, 

англ. free-running EMG (fEMG)), стимуляційна електро-
нейроміографія, акустичні стовбурові та соматосен-
сорні викликані потенціали [4‒7]. Ці методики давали 
змогу ідентифікувати черепні нерви та їх ядра, а також 
проводити моніторинг еферентних провідних шляхів. 
Зазвичай їх застосовували окремо. Проте жодна з 
них не давала змоги повноцінно відобразити моторну 
функцію черепних нервів і кортикоспінального шляху 
в режимі реального часу.

За допомогою вільної ЕМГ можна зареєструвати 
патологічну активність черепного нерва внаслідок 
негативного зовнішнього впливу. Проте виявлення 
цієї активності не обов’язково вказує на ураження 
нерва та не визначає його ступінь, а її відсутність 
не гарантує повноцінного функціонування нерва 
надалі [8,9]. Стимуляційна електронейроміографія 
дає змогу ідентифікувати черепні нерви та оцінити 
їх функціональну цілісність шляхом порівняння 
амплітуд відповідей з проксимального та дисталь-
ного кінців нерва, але не може бути застосована в 
більшості випадків [10] оскільки лише у разі пухлин 
дуже малого розміру хірург має можливість візуалізу-
вати обидва кінці нерва до початку резекції. Таким 
чином, ця методика не запобігає ураженню нерва, 
а лише підтверджує його після видалення пухлини. 
Ідентифікація ядер черепних нервів на дні четвертого 
шлуночка не гарантує збереження моторної функції 
після проведення оперативного втручання в паренхімі 
стовбура головного мозку [11]. У 1991 р. R. Fahlbusch і 
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C. Strauss продемонстрували, що акустичні стовбурові 
та соматосенсорні викликані потенціали відображують 
функціонування не більше ніж 20% об’єму стовбура 
головного мозку [12], що не може забезпечити 
надійний інтраопераційний контроль. Аналіз засто-
сування соматосенсорних викликаних потенціалів у 
спінальній нейрохірургії виявив часті випадки післяо-
пераційного моторного неврологічного дефіциту у 
пацієнтів зі збереженими потенціалами [13,14].

Усі наведені чинники зумовили необхідність 
розвитку методики МВП для моніторингу функції 
аферентних шляхів під час нейрохірургічних операцій 
у режимі реального часу. 

Транскраніальні моторні викликані 
потенціали
У 70-х роках ХХ ст. P.A. Merton і H.B. Morton вперше 

отримали моторну відповідь з м’язів контралате-
ральних кінцівок після електричної стимуляції у паці-
єнта в свідомості [15], але впровадження цієї методики 
в умовах операційної було неможливим через значний 
вплив анестезіологічних препаратів [16]. S.G. Boyd 
запропонував використовувати епідуральні електроди 
із записом D-хвилі для контролю кортикоспінального 
тракту в спінальній хірургії, що давало змогу уник-
нути впливу міорелаксантів. Метод епідуральних МВП 
полягав у стимуляції рухової кори одним імпульсом та 
реєстрації відповідей з дорзальних стовпів спинного 
мозку [17]. Недоліком методу є відсутність інформації 
про полісинаптичну частину рухової дуги кортикоспі-
нального шляху, хоча його досі активно використо-
вують у спінальній нейрохірургії [18].

Впровадження транскраніальних МВП стало 
можливим після вдосконалення анестезіологічних 

методик, а саме застосування тотальної внутрішньо-
венної анестезії за допомогою пропофолу та фентанілу 
[19]. На початку 1990-х років М. Taniguchi продемон-
стрував пілотне дослідження використання MВП для 
інтраопераційного контролю функції кортикоспіналь-
ного тракту. Він застосував стимуляцію з 5‒7 імпульсів 
з частотою 2 Гц, що дало змогу зареєструвати відповіді 
з дистальних м’язів кінцівок та отримати м’язові МВП 
[20]. S.J. Jones  та співавт. описали метод стимуляції 
«короткими пачками» (short train) від 3 до 6 стимулів 
з інтервалом 2 мс [21], що допомогло зменшити чутли-
вість транскраніальних МВП до анестетиків.

V. Deletis узагальнив основні методологічні аспекти 
транскраніальних МВП в умовах нейрохірургічної 
операційної, що сприяло подальшому впровадженню 
МВП [22‒24]. Класичний монтаж стимуляторних елек-
тродів для транскраніальної МВП являє собою Cz рефе-
рент, С3/С4 для верхніх кінцівок і С1/С2 для нижніх 
кінцівок. Найбезпечнішим типом транскраніальних 
стимуляторних електродів є «corkscrew» ‒ схожі на 
відкорковувач електроди [24]. Для реєстрації відпо-
відей використовують голкові або нашкірні біполярні 
електроди. М’язами вибору для реєстрації М-відповідей 
є відвідний м’яз великого пальця кисті та загальний 
розгинач пальців кисті для верхніх кінцівок, а також 
передній великогомілковий м’яз і відвідний м’яз вели-
кого пальця стопи для нижніх кінцівок. Це зумовлено 
тим, що саме ці м’язи мають домінантну кортикоспі-
нальну іннервацію [20,25] (Рис.1).

Реєстраційні та стимуляторні електроди розмі-
щують поза зоною активних хірургічних маніпуляцій, 
тому моніторинг транскраніальних МВП відбувається 
без залучення хірурга і може проводитися під час 
основних маніпуляцій [26]. А. Bricolo та F. Sala запро-

Рис. 1. Моторні викликані потенціали, зареєстровані з дистальних м’язів верхніх та нижніх кінцівок у 
відповідь на транскраніальну електричну стимуляцію
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понували поєднувати м’язові та епідуральні МВП 
для надійного контролю кортикоспінального тракту 
в хірургії інфратенторіальних уражень [27,28]. F. 
Sala об’єднав методики ІОНМ у дві групи ‒ методи 
моніторингу та ідентифікації, а транскраніальні МВП 
розглядав як важливий метод моніторингу [26].

Транскраніальні МВП для довгих трактів в інфра-
тенторіальній хірургії мають високу чутливість, а 
зниження їх амплітуди є прогностично несприятливою 
щодо післяопераційного неврологічного дефіциту 
ознакою. Обов’язковим є застосування МВП під час 
втручань з мікродисекцією всередині та біля стов-
бура мозку, що може призвести до пошкодження його 
паренхіми або перфоруючих судин [29]. Найчастіше 
значущі зміни показників МВП реєструють під час 
видалення об’ємних утворень стовбура головного 
мозку, мосто-мозочкового кута та петроклівальної 
локалізації [30]. При видаленні інфратенторіальних 
об’ємних утворень критичним вважають зниження 
амплітуди М-відповіді від вихідного рівня на 50%, що 
значно відрізняється від критеріїв, які використовують 
у спінальній хірургії [22,23]. Зниження амплітуди на 
50% є предиктором можливого моторного дефіциту 
та вказує на необхідність негайної зміни хірургічної 
тактики [31]. Зміна тактики хірурга залежно від даних 
МВП асоціюється з кращим руховим результатом та 
допомогає запобігти формуванню стійкого неврологіч-
ного дефіциту у прооперованих пацієнтів [32].

Ґрунтуючись на власному досвіді, ми дотримуємося 
думки, що критичним слід вважати падіння транскра-
ніальних МВП більше ніж на 50%. Така динаміка змін 
МВП спонукала хірургів до припинення будь-яких 
маніпуляцій, зрошення операційної рани теплим 
ізотонічним розчином та корекції напрямку дій 
оперуючого хірурга після відновлення амплітуди. 
Відсутність відновлення МВП асоціювалася з 
наростанням рухового дефіциту в ранній післяо-
пераційний період порівняно з доопераційним. У 
більшості випадків новий неврологічний дефіцит 
був минущим.

Кортикобульбарні моторні викликані 
потенціали
Подальший розвиток методика транскрані-

альних МВП отримала в 2005 р., коли С.С. Dong 
та R. Akagami запропонували використовувати 
МВП для контролю функціонального стану корти-
кобульбарних шляхів. Вони описали класичний 
монтаж стимуляторних електродів: 1 см перед 
C3 або C4, з анодом на контралатеральному боці 
до зони оперативного втручання та катодом Cz. 
Напруга стимулу постійна, складається з 3 або 4 
прямокутних імпульсів з інтервалом 1-2 мс. Для 
того щоб виключити тригерний вплив струму на 
дистальний відділ лицевого нерва, С.С. Dong та 
R. Akagami запропонували проводити додат-
кову контрольну стимуляцію одним імпульсом 
з тією самою інтенсивністю, що і для моніто-
рингу [33,34]. Відповідь, отримана в результаті 
транскраніальної стимуляції одним стимулом у 
пацієнтів під загальним знеболюванням, є пери-
феричною, а не центральною [35], тому методику 
кортикобульбарних МВП було модифіковано з 
додаванням у серію одного стимулу через 90 с 
після пачки стимулів. Це має особливе значення 

при видаленні об’ємних утворень стовбура головного 
мозку, оскільки демонструє справжню над’ядерну 
М-відповідь [36] (Рис.2). Реєстрацію проводять із 
селективних м’язів для кожного черепного нерва, тобто 
з тих м’язів, які використовують для стандартної інтра-
операційної ЕМГ. Зазвичай використовують голкові 
електроди, також можливе застосування тефлонових 
«hook-wire» (гачкоподібних електродів) [36]. Важливу 
роль при реєстрації кортикобульбарних МВП відіграє 
корекція інтенсивності стимуляції, оскільки висока 
інтенсивність стимулу може активувати кортикобуль-
барні шляхи в глибинних відділах півкуль мозку або на 
рівні стовбура мозку, а отримані відповіді призведуть 
до хибнопозитивного результату [37].

Незважаючи на великий обсяг наукових даних 
щодо кортикобульбарних МВП для моніторингу функції 
лицевого нерва, відсутні чіткі критерії критичного 
падіння амплітуди для запобігання його дисфункції. 
Вперше про прогностичну цінність кортикобульбарних 
МВП для функції лицевого нерва повідомили М. Fukuda 
зі співавт., які дослідили, що зниження амплітуди більше 
ніж на 50% корелює з післяопераційною дисфункцією 
нерва [38]. М.А. Acioly зі співавт. провели селективний 
аналіз дисфункції лицевого нерва у пацієнтів, 
прооперованих з приводу патології мосто-мозочкового 
кута, та виявили, що припустимий рівень зниження 
амплітуди М-відповіді не однаковий для різних груп 
м’язів. Так, для кругового м’яза ока цей показник 
становить 80%, для кругового м›яза рота ‒ 35% [39]. 
С. Matthies зі співавт. стверджують, що зниження 
амплітуди кортикобульбарних МВП більше ніж на 30% 

Рис. 2. Кортикобульбарні моторні викликані потенціали, 
зареєстровані з м’язів, іннервованих V, VII та IX, X, XII 
черепними нервами
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є приводом для зміни хірургічних маневрів [40], тоді 
як інші автори вважають, що цей показник становить 
75% [41]. На нашу думку, критичний рівень падіння 
потенціалів залежить від наявності доопераційної 
дисфункції лицевого нерва та розмірів пухлини: у 
пацієнтів з максимальним діаметром пухлини понад 
25 мм та наявністю доопераційної дисфункції він має 
становити 35%, а у хворих з нормальною функцією 
нерва до операції ‒ 50%.

Більшість наукових публікацій, присвячених 
кортикобульбарним МВП, стосуються моніторингу 
функції лицевого нерва, але за останні 10 років 
цю методику було застосовано для над’ядерного 
контролю функції всіх черепних нервів з руховими 
волокнами [42]. Декілька груп дослідників зазначають, 
що за допомогою кортикобульбарних МВП можна 
запобігти дисфагії та дисфонії, які часто трапляються 
після видалення пухлин стовбура головного мозку 
[43‒45]. Це підтверджують наші спостереження: в усіх 
хворих з бульбарними розладами під час видалення 
пухлин стовбура відзначали інтраопераційне падіння 
амплітуди кортикобурбарних МВП язикоглоткового 
та блукаючого нервів. З огляду на те, що до складу 
цієї групи входило лише декілька хворих, а різниця 
між показниками була значною (падіння від 10 до 
80%), визначити статистично значущий критичний 
рівень було неможливо. Стійкий бульбарний 
синдром зафіксовано лише в одному випадку. 
Оцінка ефективності кортикобульбарних МВП для 
функціонального контролю трактів під’язикового та 
окорухових нервів потребує подальшого вивчення 
через маленькі вибірки [46,47].

Таким чином, транскраніальні МВП дають змогу 
інтраопераційно контролювати функціональну 
цілісність моторної кори, кортикоспінального 
та кортикобульбарного трактів, α-мотонейрона, 
периферичних нервів та нервово-м’язового з’єднання 
[42,48].

Висновки
Методики ІОНМ мають переваги та недоліки. З 

огляду на наведені дані, МВП доцільно використовувати 
як одну з основних модальностей ІОНМ під час 
хірургічного лікування інфратенторіальних об’ємних 
утворень. Вірогідність досягнення задовільного 
функціонального результату після таких втручань 
зростає при застосуванні комплексного ІОНМ 
та корекції хірургічної тактики відповідно до 
даних транскраніальних МВП під час оперативного 
втручання.
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