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время как у животных, которые получили ЛПС в условиях действия L-NAME наблюдалось 
повышение температуры в указанные промежутки времени после введения эндотоксина 
всего лишь на 0,8 и 0,6 °С. 

Учитывая, что гидролитическое расщепление аминокислоты аргинина является по-
следним этапом образования мочевины, в экспериментах на кроликах было изучено влия-
ние введения в кровоток L-аргинина. Опыты показали, что введение в краевую вену уха 
коликам L-аргинина солянокислого (50 мг/кг), спустя 60 и 90 мин после инъекции ЛПС, не 
только предотвращало дальнейшее повышение температуры тела, но и оказывало выра-
женный антипиретический эффект. Снижение ректальной температуры у животных на вы-
соте лихорадки (через 15 и 30 мин после введения аминокислоты) составляло 0,8 и 0,7 °С 
(р < 0,05, n = 6). Антипиретический эффект аргинина солянокислого в значительной мере 
был обусловлен усилением у кроликов процессов теплоотдачи и усилением теплопродук-
ции. В опытах на кроликах также установлено, что введение L-аргинина солянокислого 
через 30 мин после инъекции в кровоток приводит не только к снижению температуры те-
ла у лихорадящих животных, но и к повышению уровня мочевины в крови. Уровень моче-
вины в крови повышался на 29,8 % (р < 0,05, n = 7) и составлял 5,4 ± 0,60 мМоль/л. Опыты по-
казали, что введение в кровоток кроликам мочевины в дозе 0,3 г/кг на высоте подъема Т °С 
тела приводило к ослаблению лихорадки. Так, через 15 и 30 мин от момента введения мо-
чевины, на высоте лихорадки (60 мин), ректальная температура снижалась по сравнению с 
контролем на 0,9 ± 0,08 °С (р < 0,05, n = 12) и 0,8 ± 0,10 °С (р < 0,05, n = 12). У крыс внут-
рибрюшинное введение мочевины в дозе 3,0 г/кг за 30 мин до инъекции ЛПС полностью 
устраняло развитие лихорадочной реакции. 

Выводы 
Температура тела и активность процессов детоксикации у крыс и кроликов при эндо-

токсиновой лихорадке зависят от уровня мочевины в крови и активности аргиназы печени. 
Угнетение активности аргиназы печени препятствует повышению температуры тела и раз-
витию изменений в процессах детоксикации. Повышение уровня мочевины в крови явля-
ется фактором эндогенного антипиреза, а также ослабляет характерные изменения содер-
жания NO3

–/NO2
–, L-аргинина в плазме крови на действие ЛПС. 
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Введение 
Несмотря на стремительное развитие медицинских технологий, проблема ятрогенных 

повреждений нервов все еще остается актуальной. Операции на спинном мозге и позво-
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ночнике сопряжены с риском развития параличей и нарушением функции тазовых орга-
нов. Нередко в хирургической практике встречаются повреждения лицевого, блуждающе-
го, добавочного и подъязычного нервов [1]. Согласно литературным источникам, частота 
повреждения гортанных нервов (ГН) при первичных хирургических вмешательствах мо-
жет составлять от 0,5 до 23 %, а при повторных операциях риск достигает 62 % [2]. Одним 
из самых частых осложнений при операциях на щитовидной железе (ЩЖ) является нару-
шение подвижности голосовых складок. Главной причиной осложнения становится пере-
растяжение нерва. При двустороннем парезе гортани нередко выполняют трахеостомию, 
что значительно сказывается на качестве жизни пациента и его трудоспособности, приво-
дит к инвалидизации. Основной механизм повреждения возвратного гортанного нерва 
(ВГН) — тракционный. Учитывая это, исключительно визуального наблюдения для обес-
печения сохранности функции нерва недостаточно [1, 2]. Возникает необходимость в га-
рантированном обнаружении двигательных нервов во время операции, что стало возмож-
ным с применением интраоперационного нейрофизиологического мониторинга (ИНМ). 

Впервые ИНМ был применен при операции по поводу сколиоза позвоночника. Изна-
чально регистрировались только соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП), что не 
гарантирует отсутствие двигательных расстройств после операции. Под соматосенсорны-
ми вызванными потенциалами принято понимать афферентные сигналы с различных 
уровней соматосенсорного пути, возникающие в результате электростимуляции перифери-
ческих нервов. Стимулируются задний большеберцовый нерв на нижней конечности и сре-
динный или локтевой нервы на верхней конечности. На уровнях периферических нервных 
сплетений, спинного и головного мозга, по ходу восходящих соматосенсорных путей распо-
лагаются регистрирующие электроды. Таким образом оценивается целостность задних стол-
бов спинного мозга [4]. Затем была разработана технология мониторинга транскраниальных 
моторных вызванных потенциалов (ТкМВП). Они являются «золотым стандартом» ИНМ и 
представляют собой двигательные реакции соответствующих периферических мышц, вы-
зываемые стимуляцией моторной зоны коры головного мозга и регистрируемые методом 
электромиографии. Электроды фиксируются на коже в области мышц, участвующих в мо-
торной реакции на транскраниальную магнитную стимуляцию. Электромиограмма отоб-
ражается на экране монитора. Вызванные потенциалы подтверждают целостность как зад-
них столбов спинного мозга, так и кортико-спинальных путей [5]. В настоящее время мо-
ниторинг претерпел ряд изменений. В случае постоянного мониторинга при операциях на 
ЩЖ устанавливается клипса на n.vagus и подается постоянный импульс. Он распознается 
электродами, закрепленными на эндотрахеальной трубке при интубации и установленны-
ми в проекции голосовых связок [3]. 

Показанием к использованию ИНМ являются операции с высоким риском поврежде-
ния двигательных нервов. 

Цель 
Изучить применение интраоперационного нейрофизиологического мониторинга в хи-

рургической практике. 
Материал и методы исследования 
Проведен анализ научной литературы, посвященной вопросу об эффективности при-

менения ИНМ. 
Результаты исследования и их обсуждение 
Согласно результатам проведенного еще в 1993 г. исследования, использование мони-

торинга при операциях по поводу грыж межпозвонковых дисков, позвоночного стеноза и 
оссификации задней продольной связки позволило избежать послеоперационных осложнений, 
в то время как в группе сравнения у 3,7 % пациентов развилась тетраплегия, а у 1 пациента 
наступил летальный исход. Во время операций регистрировались только ССВП [2]. В бо-
лее поздних исследованиях описано применение мультимодального мониторинга (ССВП, 
ТкМВП, ЭМГ). Одним из наиболее показательных является исследование, проведенное в 
2013 г. Из 12375 пациентов у 29,7 % операция проводилась на шейном отделе позвоночни-
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ка, у 45,4 % — на грудном и у 24,9 % — на пояснично-крестцовом. Лишь у 0,12 % из всех 
прооперированных развился стойкий неврологический дефицит [2, 4]. По результатам од-
ного из клинических исследований, использование ИНМ при операциях на щитовидной 
железе и центральной клетчатке шеи позволило снизить частоту паралича возвратного 
гортанного нерва более чем в 2 раза [1]. Так же при выполнении лимфодиссекции в проек-
ции добавочного нерва у группы пациентов во время операции с применением ИНМ нерв 
был успешно обнаружен и сохранен, в то время как у группы пациентов без применения 
ИНМ во время операции парез и паралич добавочного нерва зарегистрирован в 7,1 % слу-
чаях. При операциях на околоушных слюнных железах, где существует риск повреждения 
ствола и ветви лицевого нерва, при применении мониторинга, паралича мимических мышц 
лица не зарегистрировано ни в одном случае. Однозначно доказана эффективность ИНМ 
при проведении теста транспедикулярных винтов, позволяющий оценить их безопасное по-
ложение. Однако имеется несколько работ, в которых описана ненадежность ИНМ в том слу-
чае, если операции проводились по поводу сколиоза на фоне нервно-мышечных заболеваний 
или по поводу дегенеративных изменений позвоночника на уровне корешков L1-L4 [2]. 

Выводы 
ИНМ является наиболее эффективным и безопасным методом, позволяющим преду-

предить непреднамеренное повреждение нервных структур во время операции, тем самым 
снижая частоту послеоперационных неврологических осложнений. В то же время следует 
понимать, что ни один метод не гарантирует предотвращение развития отсроченной па-
раплегии, наступившей после операции. 
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Введение 
Ревматоидный артрит (РА) является самым распространенным аутоиммунным заболе-

ванием. Это хроническое системное заболевание соединительной ткани неясной этиологии 
со сложным аутоиммунным процессом и преимущественным поражением мелких суставов 
по типу эрозивно-деструктивного артрита [1]. В настоящее время эта проблема является 
одной из ведущих в ревматологии. Хроническая боль, прогрессирование деструкции су-
ставов и нарушение функции опорно-двигательного аппарата приводят к ухудшению каче-
ства жизни и ранней инвалидизации пациентов (70 %) [2]. Этиология заболевания точно 

 

 

 


