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Цель исследования — оценить возможности комбинированного подхода с использованием мультимодальной МРТ, нейрона-
вигации и краниотомии в сознании при резекции опухолей функционально значимых областей головного мозга.

Материалы и методы. Проанализированы результаты 30 последовательно выполненных хирургических вмешательств с про-
буждением у пациентов с опухолями функционально значимых областей головного мозга в 2017–2019 гг. Основным критерием 
отбора для данного типа операций являлось расположение опухоли в проекции или в непосредственной близости от корковых 
центров речи и движения. Для уменьшения и минимизации повреждений пациентам на догоспитальном этапе выполняли функцио-
нальную МРТ и DTI-трактографию для определения областей коры и трактов белого вещества, принимающих участие в выполне-
нии моторной и речевой функций; непосредственно перед операцией — загрузку полученных данных в навигационную станцию 
StealthStation S7 (Medtronic, США) для планирования и контроля этапов операции; во время операции — прямую кортикальную и 
субкортикальную стимуляцию для определения моторных и речевых областей (операция по технологии asleep–awake–asleep) с 
проведением нейролингвистического тестирования. Для определения общего состояния пациентов и исходов операции использо-
вали индекс Карновского, оценку неврологического статуса пациента, частоты эпилептических приступов до и после операции и 
степени резекции образований, анализ данных после лингвистического тестирования.

Результаты. Улучшение общего состояния после операции в сравнении с дооперационным состоянием отмечено у 30% па-
циентов, отсутствие динамики неврологического дефицита наблюдалось у 33% пациентов. По результатам послеоперационной 
мультимодальной МРТ тотальное удаление опухоли было достигнуто в 37% случаев, субтотальное — в 40%, частичное удале-
ние — в 23% случаев.

Заключение. Комбинированный подход к резекции опухоли мозга с использованием мультимодальной МРТ, нейронавигации и 
краниотомии в сознании, с картированием речевых и моторных зон позволяет минимизировать риск возникновения стойкого невро-
логического дефицита и дает возможность выполнить максимально возможную резекцию при сохранении функционального стату-
са пациента. Описанная методология является воспроизводимой, что позволяет расширять возможности хирургического лечения 
при локализации поражений в функционально-значимых зонах мозга.

Ключевые слова: краниотомия в сознании; внутримозговые опухоли; функционально значимая зона мозга; мультимодальная 
МРТ; нейронавигация.
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The aim of the study is to assess the possibilities of the combined approach to using multimodal MRI, neuronavigation, and awake 
craniotomy in resecting tumors of eloquent areas.

Materials and Methods. The results of 30 successive awake surgical interventions performed in 2017−2019 years in patients with 
tumors of eloquent areas have been analyzed. The main selection criterion for this type of operations was the location of the tumor in 
the projection or in the immediate proximity to the cortical centers of speech and motion. To minimize the damage, patients underwent 
functional MRI and DTI tractography at the prehospital stage to identify cortical regions and white matter tracts involved in the motor and 
language functions; immediately before the operation the acquired data was loaded into the navigation StealthStation S7 (Medtronic, USA) 
to plan and monitor surgery stages; during the surgery, direct cortical and subcortical stimulation was performed to identify the motor and 
speech centers (asleep−awake−asleep technique) with neurolinguistic testing. Karnofsky performance status, assessment of the patient’s 
neurological status, frequency of epileptic seizures before and after the operation, the extent of the tumor resection, and the data analysis 
after the linguistic testing were used to determine the patients’ condition and surgery outcomes.

Results. Improvement of the general state after the operation has been noted in 30% of patients compared to the preoperative 
condition, no neurological deficit dynamics has been observed in 33% of patients. Postoperative multimodal MRI showed that total tumor 
removal was achieved in 37% of cases, subtotal in 40%, partial removal resection in 23% of cases.

Conclusion. The combined approach to the brain tumor resection using multimodal MRI, neuronavigation, and awake craniotomy with 
motor and language areas mapping allows neurosurgeons to minimize the risk of persistent neurological deficit occurrence and provides 
the possibility to perform maximal resection possible preserving the patients’ functional status. The presented methodology is reproducible, 
permitting one to expand the options of surgical treatment when lesions are localized in eloquent areas.

Key words: awake craniotomy; intracerebral tumors; eloquent areas; multimodal MRI; neuronavigation.
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Введение

Объемные образования, локализующиеся в про-
екции или в непосредственной близости от функцио-
нально значимых зон головного мозга, представляют 
собой серьезную хирургическую проблему. Резекция 
опухоли вблизи этих областей ассоциирована с высо-

ким риском возникновения стойкого неврологического 
дефицита. Так, степень резекции коррелирует с выжи-
ваемостью у пациентов с глиомами различной степе-
ни злокачественности [1–3].

Основная цель операции по поводу поражения та-
ких функционально значимых зон — выполнение мак-
симально возможной резекции с сохранением функ-
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ционального статуса пациента. Решающую роль в 
возникновении стойкого неврологического дефицита, 
негативно влияющего на дальнейшее течение заболе-
вания и выживаемость пациентов, играют зоны, отве-
чающие за такие функции, как движение, речь и когни-
тивные навыки [4–6].

Чтобы сохранить функциональный статус паци-
ента, важно на предоперационном этапе установить 
взаимосвязь опухоли с двигательными и речевыми 
корковыми центрами и с трактами белого вещест-
ва мозга. Для выполнения этой задачи сегодня ак-
тивно используются возможности мультимодальной 
МРТ. Проводится функциональное картирование, 
к методам которого относят функциональную МРТ 
(фМРТ) и диффузно-тензорную визуализацию (DTI-
трактографию) [7]. Для интраоперационного контроля 
используется прямая кортикальная и субкортикальная 
стимуляция с контролем функционального статуса па-
циента при его пробуждении [8, 9].

Выбор тактики хирургического лечения опухо-
лей функционально значимых зон головного мозга 
в пользу комбинированного подхода, включающего 
в себя фМРТ, DTI-трактографию и краниотомию в 
сознании, дает ряд преимуществ, среди которых — 
снижение рисков возникновения стойкого неврологи-
ческого дефицита, возможность проводить более об-
ширную резекцию и выполнять интраоперационный 
контроль за сохранением функционального статуса 
пациента.

Цель исследования — оценить результаты приме-
нения комбинированного подхода при резекции опухо-
лей функционально значимых зон головного мозга.

Материалы и методы
Пациенты. На базе нейрохирургического отделе-

ния Университетской клиники Приволжского исследова-
тельского медицинского университета за 2017–2019 гг. 
было проведено 30 резекций опухолей головного мозга 
с пробуждением. В исследование включено 29 паци-
ентов (14 женщин, 15 мужчин), у одного из пациентов 
процедура была выполнена дважды с интервалом в 
4 мес. Средний возраст составил 41 [37; 51] год.

Критериями отбора для данного типа операции яв-
лялись: 1) расположение опухоли в проекции или в 
непосредственной близости от корковых центров речи 
и движения; 2) отсутствие выраженного неврологиче-
ского дефицита, который может препятствовать про-
ведению тестов (выраженные афатические наруше-
ния, моторный дефицит); 3) согласие пациента.

Клаустрофобия, неконтролируемый кашель, край-
не молодой возраст, патологическое ожирение, хро-
нические заболевания, выраженный отек головного 
мозга рассматривались как относительные противо-
показания.

Анализ предоперационного неврологического ста-
туса показал наличие эпилептических припадков до 
операции в 47% случаев (14/30), среднее значение 

индекса Карновского составило 80 [70; 90] баллов. 
Очаговый неврологический дефицит до операции 
наблюдался в 27% случаев (8/30), в его структуру 
входили только афатические (10%), только когнитив-
ные (6,7%) или афатические и моторные (10%) нару-
шения.

Наиболее распространенными образованиями яв-
лялись глиомы Grade III (13 пациентов) и Grade II (6 
пациентов). Глиобластома Grade IV была верифици-
рована у 2 пациентов, глиома Grade I — у 5 пациен-
тов. Прооперировано также 4 пациента с метастати-
ческим поражением головного мозга. Объем опухоли 
по данным МРТ составил 62,25 [26,30; 101,0] см3. У 15 
пациентов опухоль затрагивала 2 и более долей го-
ловного мозга.

Из 30 проведенных операций 21 была проведена 
впервые, а 9 — повторно после хирургического (n=1) 
или комбинированного (n=8) лечения. Перед опе-
рацией с каждым пациентом проводилась беседа о 
предстоящем вмешательстве, его этапах, возможных 
ощущениях пациента, о необходимости информиро-
вать хирурга или анестезиолога об ухудшении само-
чувствия, появлении тошноты, боли или онемения в 
какой-либо части тела. Работа выполнена в соответст-
вии с положениями Хельсинкской декларации (2013). 
На проведение исследования получено информиро-
ванное согласие пациентов и разрешение Этического 
комитета Приволжского исследовательского медицин-
ского университета.

Мультимодальная МРТ. Всем пациентам перед 
операцией выполняли МРТ-исследование на аппа-
рате Magnetom Essenza 1,5 Т (Siemens, Германия). 
Протокол предоперационного МРТ-обследования па-
циентов включал следующие режимы: Т2-ВИ; FLAIR 
в аксиальной плоскости; Т1-ВИ MPR iso (1 мм); DTI 
(64 направления диффузии; b-value — 1000 c/мм²; 
размер вокселя — 3×3×3 мм); BOLD (с предъявле-
нием парадигм на пассивную речь, активную речь, 
движения рукой, движения ногой). Постобработку 
осуществляли в пакете программ Nordic Neurolab 
(Норвегия). Она включала в себя МР-трактографию 
с реконструкцией основных проводящих путей пора-
женного полушария (мозолистое тело, кортикоспи-
нальные тракты, лучистый венец, верхний и нижний 
продольный пучки, нижний лобно-затылочный пучок, 
крючковидный, дугообразный, косой лобный пучки), а 
также построение карты активности головного мозга 
в соответствии с перечисленными выше парадигма-
ми. Полученные МРТ-данные загружались в навига-
ционную станцию StealthStation S7 (Medtronic, США), 
при помощи которой планировались этапы оператив-
ного вмешательства.

Предоперационное тестирование речи. Каж-
дому пациенту было проведено нейролингвистиче-
ское тестирование, в структуру которого входили 
дооперационное тестирование для определения 
общего речевого статуса пациента; подбор и прове-
дение интраоперационных тестов, соответствующих 
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локализации опухоли; интраоперационное лингви-
стическое картирование речи; послеоперационное 
тестирование с целью обнаружения изменений в 
речи. Тестирование выполняли при помощи русско-
го афазиологического теста (РАТ) [10]. Данная бата-
рея тестов состоит из 13 субтестов, направленных 
на оценку способности к порождению, пониманию и 
повторению речи, и является валидной и надежной 
для отслеживания изменений в речи на каждом язы-
ковом уровне. Тестирование проводили в среднем за 
1–2 дня до операции с целью формирования инди-
видуальной батареи тестовых заданий. Из результа-
тов исключали те пробы, в которых были допущены 
ошибки. Данный этап необходим, чтобы во время 
тестирования на операции пациенту предъявлялись 
только те стимулы, которые не вызывали у него труд-
ностей, с целью минимизировать риск ошибок, не 
связанных с электрической стимуляцией.

Интраоперационное определение речевых зон 
головного мозга. Нейролингвистическое тестиро-
вание могло включать 1, 2 или 3 теста в зависимости 
от локализации опухоли. Выбор теста определяли с 
учетом анатомического расположения образования. 
Так, для картирования функций лобной доли и ниже-
лежащих проводящих путей (лобный косой пучок и 
передние отделы дугообразного пучка) использовали 
задания на называние действий и заканчивание пред-
ложений [11]. Для картирования височной, теменной 
долей и нижележащих путей (дугообразный пучок — 
короткий и задний сегменты, верхний продольный 
пучок, нижний продольный пучок, лобно-затылочный 
пучок) использовали задания на называние объектов, 
фонологическую дискриминацию [12]. При обнаруже-
нии речевого дефицита выявленную зону помечали 
стерильной меткой.

Кортикальная и субкортикальная стимуля-
ция. Нейрофизиологический мониторинг осуществля-
ли на аппарате ISIS IOM (inomed Medizintechnik GmbH, 
Германия). Зону воздействия электродов выбирали 
на основании данных нейронавигации. Эта зона за-
хватывала область патологического очага и прилежа-
щие участки коры на расстоянии не менее 1–2 см от 
краев образования. Для кортикального картирования 
использовали биполярный электрод, подающий двух-
фазный ток, сила тока которого устанавливалась в 
пределах стандартных значений — 6–12 мА. Для суб-
кортикального картирования использовали монопо-
лярный электрод с диапазоном силы тока 1–20 мА.

Для картирования корковых представительств мо-
торной функции осуществляли стимуляцию током с 
регистрацией моторного ответа на контралатеральной 
стороне подкожными игольчатыми электродами.

Оперативное вмешательство. Операции про-
водили с применением микрохирургической техники. 
Область трепанации и кожного разреза планирова-
ли с помощью нейронавигационной системы, в ко-
торую загружались данные мультимодального МРТ-
исследования.

Каждому пациенту проводили локорегионарную 
анестезию ветвей нервов, иннервирующих скальп, 
с целью предупреждения болевых ощущений после 
пробуждения. Также выполняли анестезию кожи в ме-
сте фиксации скобы Мэйфилда и зоны разреза. Для 
блокады использовали Ропивакаин 0,375% с адрена-
лином 1:200 000 в объеме 40–60 мл. После вводного 
наркоза и интубации трахеи поддержание анестезии 
осуществляли непрерывной инфузией пропофола 20–
40 мл/ч и фентанила 0,5 мл/ч.

После пробуждения пациента и установления кон-
такта с ним нейрохирург приступал к кортикальной 
стимуляции. Параллельно нейролингвист проводил 
его тестирование. Удаление опухоли включало в себя 
попеременную резекцию и электростимуляцию для 
контроля сохранности функций. Возникающие при 
стимуляции судороги купировали стерильным ледя-
ным раствором Рингера с последующим снижением 
силы тока. Резекцию продолжали до визуально не-
измененного вещества мозга, при получении ответа 
на стимуляцию при силе тока 1–2 мА (соответствует 
расстоянию в 1–2 мм) резекция прекращалась. После 
завершения основного этапа проводили седацию па-
циента с использованием дексмедетомидина или про-
пофола с мидазоламом в зависимости от клинической 
необходимости.

Все операции осуществляли под нейронавигацион-
ным контролем, дополнительно использовали методы 
интраоперационной нейровизуализации: в 10 слу-
чаях (33%) — ультразвуковой контроль, в 4 случаях 
(13%) — оптическую когерентную томографию.

После операции пациенты находились под наблю-
дением реаниматологов, после чего при отсутствии 
противопоказаний переводились в отделение нейро-
хирургии.

Было проведено 30 краниотомий в сознании, в од-
ном случае процедуру пробуждения пришлось пре-
кратить, так как выполнение нейролингвистического 
тестирования оказалось невозможным из-за гиперре-
акции пациента после пробуждения. Пациенту повтор-
но дали наркоз и операция продолжалась под общей 
анестезией.

Оценка радикальности резекции и резуль-
татов лечения. В послеоперационном периоде 
каждому пациенту выполняли контрольную МРТ и 
проводили повторное нейролингвистическое тести-
рование. Степень резекции определяли количест-
венно путем расчета отношения остаточного объема 
опухоли к дооперационному методом ручной сегмен-
тации зоны патологического Т2/FLAIR-сигнала — 
для неконтрастируемых глиом и зоны накопления 
контрастного препарата — для метастазов и контра-
стируемых глиом.

Сегментацию и вычисление объема опухоли прово-
дили с помощью навигационной станции StealthStation 
S7. Удаление считали тотальным при степени резек-
ции опухоли более 99% (допускалось незначительное 
накопление контрастного усиления по стенкам после-
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Характеристика пациентов  
в послеоперационном периоде

Показатели Абс. 
число %

Индекс Карновского, баллов 80 [70; 90]
Эпилептические приступы 5 17
Инфекционные осложнения 1 3
Геморрагические осложнения 1 3
Неврологический дефицит:
   сразу после операции
   к выписке

11
7

37
23

Регресс неврологической симптоматики  
в динамике

 
4

 
13

Улучшение общего состояния 9 30
Отсутствие динамики изменения состояния 10 33

Мультимодальный подход в лечении опухолей функционально значимых зон мозга

операционной кисты), субтотальным — при радикаль-
ности 70–99% и парциальным — при радикальности 
менее 70%.

Для оценки общего состояния пациентов исполь-
зовали индекс Карновского, частоту эпилептических 
приступов до и после операции, анализ до- и после-
операционных неврологических дефицитов, повтор-
ное лингвистическое тестирование.

Статистическая обработка данных. Анализ 
статистических данных выполняли с помощью пакета 
программ Statistica 10.0. В связи с тем, что количест-
во пациентов в генеральной совокупности было ме-
нее 50, а распределение числовых значений в части 
выборки отличалось от нормального закона распре-
деления, были применены непараметрические ме-
тоды статистического анализа. Для анализа измене-
ний параметров в ходе исследования использовали 
критерий знаковых рангов Вилкоксона, а в качестве 
нижней границы достоверности был принят уровень 
статистической значимости p<0,05. Числовые данные 
представлены в виде медианы (Ме) и межквартильно-
го интервала [Q1; Q3].

Результаты
Длительность оперативного вмешательства 

и время пребывания в стационаре. Длительность 
подготовительного этапа, включающего определение 
оптимального доступа с использованием нейронави-
гации, составила в среднем 85 [75; 105] мин. Доступ 
осуществляли в среднем за 60 [50; 65] мин. Средняя 
продолжительность основного этапа операции соста-
вила 220 [180; 250] мин.

После удаления максимально возможного объема 
опухоли под общей анестезией проводили заключи-
тельный этап операции, который длился в среднем 85 
[65; 95] мин. Средний объем кровопотери — 150 [100; 
200] мл.

Средняя продолжительность пребывания пациента 
в стационаре составила 8,5 [7,0; 11,0] дней.

Результаты картирования коры. При корти-
кальной стимуляции положительный результат те-
стирования определялся в 70% случаев, при суб-
кортикальной — в 30% случаев (положительная 
стимуляция — это такая стимуляция, в результате ко-
торой был выявлен дефицит).

Во время стимуляции в 7% случаев (2/30) наблю-
дались эпилептические приступы: генерализованный 
и парциальный простой приступы. Ни один из них не 
требовал прекращения фазы бодрствования и купиро-
вался вышеперечисленными методами.

Динамика неврологического дефицита. В по-
слеоперационном периоде в 17% случаев (5/30) воз-
никли эпилептические приступы, у двух пациентов 
они были зарегистрированы впервые. Нарастание 
неврологического дефицита после операции выявле-
но в 38% случаев (11/30): в 17% (5/30) диагностиро-
вали афатические нарушения, в 10% (3/30) — мотор-

ные, в 3% (1/30) — когнитивные и в 7% случаев (2/30) 
определялись и моторные, и афатические нарушения. 
К моменту выписки полный регресс неврологической 
симптоматики отмечался в 13% случаев (4/30).

Индекс Карновского после операции составил 80 
[70; 90] баллов. Улучшение общего состояния после 
операции в сравнении с дооперационным состоянием 
отмечено в 30% случаев (9/30), отсутствие динамики 
неврологического дефицита — в 33% случаев (10/30). 
Общие данные состояния пациентов в послеопераци-
онном периоде представлены в таблице.

По результатам РАТ до и после операции не полу-
чено статистически значимой разницы в выраженно-
сти афотических нарушений: до — 9,8 [9,4; 9,9] балла, 
после — 9,75 [9,10; 10,0] балла; p=0,67.

Радикальность резекции опухолей. По данным 
послеоперационного МРТ-исследования, тотальное 
удаление опухоли достигнуто у 11 пациентов (37%), 
субтотальное — у 12 пациентов (40%). Частичное уда-
ление опухоли проведено 7 пациентам (23%).

Обсуждение
Радикальная резекция улучшает общую выжива-

емость при глиальных опухолях различной степени 
злокачественности. Однако сохранение при этом ка-
чества жизни и функционального статуса пациента 
не менее важно. Расположение корковых центров 
двигательных, чувствительных и речевых зон доста-
точно вариабельно у разных пациентов, что обуслов-
ливает высокий риск возникновения неврологических 
нарушений при резекции опухоли, особенно при не-
четких визуально определяемых границах между здо-
ровой и опухолевой тканью [13].

Прямая кортикальная и субкортикальная стиму-
ляция являются основными методами определения 
функционально значимых зон. Также в практике ней-
рохирургов активно применяется предоперационное 
картирование с помощью неинвазивных методик, та-
ких как мультимодальная МРТ и DTI-трактография. 
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При этом каждая методика имеет как преимущества, 
так и ограничения в применении.

Согласно данным исследования F.E. Roux с соавт. 
[14], чувствительность фМРТ составляет 59–98%, а 
специфичность — 97–98%. Такие широкие диапазоны 
объясняются неоднородностью языковых стимулов 
и протоколов визуализации [14, 15]. Одним из огра-
ничений применения фМРТ служит влияние на полу-
ченные результаты биологических аспектов опухоли и 
функционального состояния пациента [16, 17]. В рабо-
те I.Z. Kapsalakis с соавт. [18] анализ данных показал, 
что пациенты с лучшим функциональным состоянием 
демонстрировали более высокое соответствие дан-
ных фМРТ и прямой кортикальной стимуляции. Была 
также выявлена связь между степенью злокачествен-
ности опухоли и частотой соответствия данных двух 
методик.

Авторы работы [19] при исследовании точности 
фМРТ в сравнении с прямой кортикальной стиму-
ляцией пришли к выводу, что использование только 
фМРТ является менее надежным методом. Другие 
авторы в аналогичном исследовании [20] утвер-
ждают, что данные фМРТ достаточно точны для 
предоперационного хирургического планирования 
и определения необходимости интраоперационно-
го прямого кортикального картирования. При этом 
фМРТ является полезным дополнением к прямой 
кортикальной стимуляции, так как данные, загружен-
ные в систему нейронавигации, помогают при выбо-
ре места установки электродов [18, 20].

Метод прямой кортикальной стимуляции также име-
ет свои ограничения: недоступность для предопера-
ционного планирования, риски интраоперационных 
эпилептических припадков и перехода к общей ане-
стезии, увеличение общей продолжительности опера-
ции, а также психологическая нагрузка как для паци-
ента, так и для команды [21].

В ходе данного исследования частота перехода к 
общей анестезии составила 3%, причиной его ста-
ло отсутствие продуктивного контакта с пациентом. 
По данным метаанализа [22], переход к общей ане-
стезии составляет 2% и практически не зависит от 
используемого протокола анестезии (asleep–awake–
asleep / monitored anaesthesia сare / awake–awake–
awake). Снизить риски возникновения данного ослож-
нения позволяет тщательный отбор пациентов и 
детальное разъяснение им предстоящей процедуры.

Важно отметить, что в данном исследовании по-
сле перехода к общей анестезии нейрохирург про-
должил операцию, пользуясь данными фМРТ и DTI-
трактографии. В исследовании L.  Rigolo и соавт. [17] 
сравниваются две группы пациентов: первой была 
успешно проведена прямая кортикальная стимуляция; 
второй не удалось провести стимуляцию, и дальней-
шая операция продолжалась с использованием дан-
ных фМРТ. Авторы сообщают о том, что достоверной 
разницы в частоте послеоперационного дефицита 
между этими группами не отмечено. Это демонстри-

рует дополнительную ценность фМРТ за пределами 
предоперационного планирования.

Основными факторами, ограничивающими приме-
нение кортикальной и субкортикальной стимуляции, 
являются интраоперационные эпилептические при-
ступы и невозможность установить контакт с паци-
ентом после пробуждения. По данным работ [23–25], 
интра операционные приступы возникают в 2,2–21,9% 
случаев краниотомии в сознании. Такую разницу в зна-
чениях можно объяснить разными протоколами кор-
ковой стимуляции. A. Szelényi и соавт. [26] сообщают, 
что интраоперационные припадки коррелируют с дли-
тельностью стимула, интенсивностью силы тока и чи-
слом повторных стимуляций одного и того же участка. 
В данном исследовании частота эпилептических при-
ступов составила 7% (у 2 пациентов), при этом дли-
тельность стимуляции была не более 3 с, а верифика-
ция функциональной зоны проводилась от 1 до 3 раз, 
без повторного стимулирования зоны, при силе тока 
1–20 мА. Интраоперационные эпилептические присту-
пы могут стать причиной прекращения этапа бодрст-
вования или всей операции [27, 28]. В исследовании 
E.  Nossek и соавт. [28] сообщается о частоте припад-
ков 12,6%, причем в 18% таких случаев это стало при-
чиной прекращения операции. В нашем исследова-
нии ни одна из операций не была прекращена из-за 
возникшего приступа, а после купирования припадка 
в одном случае пациент был в состоянии продолжить 
тестирование. Следование протоколу электрической 
стимуляции и своевременное купирование приступов 
минимизируют возможные интраоперационные риски.

Пробуждение пациента и проведение нейролин-
гвистических тестов увеличивают продолжительность 
операции. Среднее время основного этапа хирургиче-
ских вмешательств в статье H. Joswig и соавт. [29], в 
которой освещены результаты первого опыта прове-
дения «бодрствующей» краниотомии, составило 205 
[90; 300] мин, что приблизительно сходно с нашими 
данными. Продолжительность операции в этом случае 
зависит от различных факторов, включающих слажен-
ную работу операционной бригады, индивидуальную 
чувствительность пациента к анестезии и интраопера-
ционные осложнения.

Процент «положительной» стимуляции в нашем 
исследовании составил 78 и 40% при кортикаль-
ной и субкортикальной стимуляции соответственно. 
Данные других авторов различаются: одни придер-
живаются концепции положительного карти рования, 
другие — кон цепции отрицательного картирова- 
ния. На сегодняшний день положительное карти-
рование, т.е. идентификация хотя бы одной речевой 
зоны, общепринято в качестве стандартной интрао-
перационной методики сохранения функционально-
го статуса пациента [15]. Однако не всегда удается 
найти речевую зону либо этот поиск может быть дли-
тельным, поэтому, по мнению некоторых авторов, в 
условиях ограниченного кортикального воздействия 
отрицательное картирование позволяет проводить 
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более агрессивную резекцию глиом [6]. У данной 
стратегии есть ряд преимуществ, таких как мини-
мальное корковое воздействие, менее обширное ин-
траоперационное картирование и, как следствие, 
меньшая продолжительность операции [26]. Остается 
открытым вопрос эффективности отрицательного 
картирования: влияет ли данная методика на часто-
ту возникновения стойкого неврологического дефи-
цита. В работе N. Sanai и соавт. [30], где у половины 
пациентов речевые зоны не были идентифицирова-
ны, только у 1% пациентов через 6 мес после опера-
ции определялись стойкие афатические нарушения. 
Однако H. Duffau [31] говорит о том, что метод отри-
цательного картирования может применяться только 
по отношению к высокодифференцированным гли-
омам, так как целью хирургического вмешательства 
является резекция как можно большей части опухоли.

DTI-трактография на предоперационном эта-
пе может быть использована для оценки влияния 
опухолевой ткани на волокна белого вещества, оп-
ределения ее резектабельности и для планирова-
ния хирургического вмешательства [32]. Кроме того, 
3D-реконструкция полученных данных, загружен-
ных в систему нейронавигации, может помочь в вы-
полнении полной резекции опухоли. А в сочетании с 
прямой кортикальной стимуляцией трактография по-
могает сократить время бодрствования пациента и 
количество электрических стимулов за счет меньше-
го времени на поиски функциональных зон [33, 34]. 
D.C. Vanderweyen и соавт. в своем обзоре на данную 
тему [33] выделяют две группы факторов, ограничи-
вающих применение метода. Внешними ограничени-
ями являются сдвиг мозга и перитуморальный отек. 
Использование комбинации интраоперационных мето-
дов (к примеру, как в данном исследовании — фМРТ и 
прямой кортикальной стимуляции) помогает добиться 
лучших исходов. А к внутренним ограничениям авто-
ры отнесли все сложности, связанные с получением и 
анализом данных, что решается совершенствованием 
данной техники в структуре развивающегося направ-
ления коннектомики [34].

Выбор тактики хирургического лечения опухолей 
функционально значимых зон головного мозга в поль-
зу комбинированного подхода, включающего в себя 
мультимодальную МРТ, DTI-трактографию и корти-
кальную стимуляцию в условиях бодрствования, дает 
ряд преимуществ.

1. Данная комбинация методов обеспечивает сни-
жение рисков возникновения стойкого неврологиче-
ского дефицита. В нашем исследовании послеопера-
ционный дефицит в первый день наблюдался в 37% 
случаев, к моменту выписки дефицит сохранялся в 
23% случаев. По данным зарубежных источников [29, 
35], ранний неврологический дефицит у пациентов, 
перенесших awake-краниотомию, составляет 29–30%, 
что сопоставимо с нашими результатами. В исследо-
вании A. Kumar и соавт. [7], где использовался анало-
гичный комбинированный метод, ранний послеопе-

рационный дефицит определялся у 26% пациентов, 
тогда как стойкий неврологический дефицит к 6 мес 
после операции — только у 6%.

2. Комбинация вышеперечисленных методов позво-
ляет компенсировать ограничения каждого из них. Так, 
R. Rolinski и соавт. [36] в своей работе сделали пред-
положение, что фМРТ может быть более чувствитель-
ной и менее специфичной, чем прямая кортикальная 
стимуляция, но совместное их использование помога-
ет предотвратить возможный дефицит лучше, чем лю-
бой метод по отдельности.

3. Мультимодальный подход помогает хирургу вы-
полнить более обширную резекцию. В нашем исследо-
вании удалось провести тотальное удаление опухоли 
без нарастания неврологического дефицита в 37% слу-
чаев. F. Incekara и соавт. [37], изучая влияние различ-
ных методов на степень резекции низкодифференци-
рованных глиом, пришли к выводу, что использование 
прямой кортикальной стимуляции в сочетании с фМРТ 
и DTI-трактографией значительно улучшает степень 
резекции, особенно в сравнении с теми случаями, ког-
да применяется только система нейронавигации.

Заключение
Применение комбинированного подхода на основа-

нии мультимодальной МРТ, нейронавигации и кранио-
томии в сознании, с картированием речевых и мотор-
ных зон к удалению опухолей функционально значимых 
областей головного мозга позволяет минимизировать 
риск возникновения стойкого неврологического дефи-
цита и дает возможность выполнить максимально воз-
можную резекцию при сохранении функционального 
статуса пациента.  Описанная методология является 
воспроизводимой, что позволяет расширять возможно-
сти хирургического лечения при локализации пораже-
ний в функционально значимых зонах.
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