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Резюме
Проанализированы результаты обследования, хирургического лечения и наблюдений 132 пациента с опухолями голов
ного мозга супратенториальной локализации. Анализ данных ДТ-трактографии позволил выбрать оптимальный хирур
гический подход к опухоли, определить доступные для удаления участки и выполнить резекцию в адекватном объёме 
с сохранением проводящих путей белого вещества головного мозга, что позволило минимизировать хирургическую 
травму, снижение риска возникновения и усугубления неврологического дефицита, что предопределяет эффективность 
операции и хорошее качество жизни больных.
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Summary
The results of a survey of surgical treatment and observation of 132 patients with brain tumors of supratentorial localization. Data 
analysis DT- tractography allowed to choosean optimal surgical approach to tumors, to identify areas available for disposal and 
perform resection in an adequate amount of conservation white matter pathways of the brain, thus minimizing surgical trauma, 
reduced risk, and worsening of neurological deficit that determines the efficiency of operations and quality of life of patients. 
Key words: diffusion-tensor tractography, white matter tracts, brain, tumor, life quality

Введение
Опухоли головного мозга составляю т 1,8-2,3% от 

общ его числа онкологических заболеваний, а частота за
болеваемости первичными опухолями головного мозга 
достигает 14,1 на 100000 населения. Глиальные опухоли 
составляю т 40-50%  всех первичных опухолей головного 
мозга, причём у взрослы х пациентов 90%  опухолей лока
лизуется в больш их полуш ариях мозга и 55-60%  из них 
являются злокачественными [Enam et.al, 2000].

Результаты лечения данных больных остаются не со
всем удовлетворительными, и средняя продолжительность 
жизни по данным различных авторов составляет до 14 ме
сяцев для мультиформнойглиобластомы и 25 месяцев - для 
анапластической астроцитомы. Средняя смертность от опу
холей головного мозга составляет 11,8 на 100 тысяч насе
ления в год и занимает 6-7 место среди причин смерти от 
злокачественных опухолей [Никифоров Б.М. с соавт., 2003].

Н есмотря на современные достиж ения в области 
развития техники хирургических вмеш ательств, био
логическое лечение нейроонкологических заболеваний 
до настоящего времени остается сложноразреш имым. 
Успешное удаление опухолей головного мозга является 
сложной задачей при нейрохирургических операциях: 
даже в случаях макроскопически тотального удаления

опухоли радикальность резекции по данны м контроль
ных КТ и М РТ головного мозга подтверждается менее 
чем у 40-50 %  больных. При этом сохраняется довольно 
высокий процент субтотального (25-65 % ) и частичного 
(до 25% ) удаления опухолей [Главацкий А.Я. с соавт., 
2002, Голанов А.В. с соавт., 2002].

Л ечение больных по поводу опухолей головного 
мозга предусматривает комплексный подход, ведущ ее 
место при котором занимает хирургический этап.

Высокая вероятность возникновения или усугубле
ния неврологического деф ицита после операции ограни
чивает возможности резекции опухолей при их распро
странении на функционально важны е зоны головного 
мозга. При планировании операции и удалении внутри- 
мозговых опухолей необходимо придерж иваться тактики 
максимально возможной циторедукции в функционально 
обоснованны х пределах.

О птимизация объёма удаления ткани опухоли непо
средственно связана с возмож ностями дооперационного 
планирования хирургического вмеш ательства, уточне
нием топограф ии опухоли, получением наиболее полной 
информации о соотнош ении опухоли с функционально 
важными зонами коры больш ого мозга и проводящ ими 
волокнами белого вещ ества.



Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

Пол
Количество больных(п=132)
Абс. %

Мужской 69 53,3
Женский 63 46,7
Средний возраст +/-43,9

В связи с этим заслуживает внимания ме
тод диффузионно-тензорной трактографии( ДТ- 
трактографии), который позволяет неинвазивно визуа
лизировать отдельные проводящие пути белого вещества 
на всем протяжении в головном мозге. В основе метода 
лежит определение по диффузионно-тензорным МРТ 
изображениям (DTI) степени анизотропии и направле
ния диффузии молекул воды, что используют в качестве 
маркера ориентации проводящих путей белого вещества. 
Использование метода ДТ-трактографии при опухолевом 
поражении головного мозга обеспечивает получение ин
формации о нарушении структуры проводящих волокон 
белого вещества вблизи границ опухоли, что позволяет 
определить участки инвазии опухоли, а также степень 
реорганизации волокон под влиянием лечения.

Одной из основных тенденций развития современ
ной нейрохирургии, является минимизация операцион
ной травмы. Применение новых технологий в хирургии 
объемных образований позволяет ограничить инвазив- 
ность хирургического лечения, продолжительность опе
рации и интраоперационную кровопотерю. И в современ
ной нейроонкологии большую социальную значимость 
приобретает стремление к улучшению качества жизни 
больных после оперативного вмешательства.

Невысокая эффективность лучевого и лекарствен
ного воздействия при опухолевых поражениях головного 
мозга и его оболочек ставит проблему хирургического 
лечения этой патологии особенно актуальной. Хирур
гические вмешательства при опухолях головного мозга 
сугтратенториальной локализации представляются доста
точно сложными не только с точки зрения технического 
исполнения, возможного повреждения проводящих пу
тей белого вещества головного мозга, кровотечения, но 
и исходного состояния пациентов, которые, как правило, 
к моменту операции имеют уже выраженную неврологи
ческую симптоматику. Хирургические вмешательства, 
которые ранее использовались в лечении таких паци
ентов, часто сопровождались интраоперационной кро- 
вопотерей и травматизацией проводящих путей белого 
вещества головного мозга в функционально значимых 
зонах, тем самым дополнительно усугубляя не только не
врологический статус, но и общее состояние больного. 
Стремление соединить истинно стереотаксическую точ
ность операций у больных с опухолями супратентори- 
альной локализации с помощью диффузионно-тензорной 
магнитно-резонансной трактографии явилось основани
ем к проведению настоящего исследования.

В связи с этим заслуживает внимания ме
тод диффузионно-тензорной трактографии(ДТ- 
трактографии), который позволяет неинвазивно визуа

лизировать отдельные проводящие пути белого вещества 
на всем протяжении в головном мозге. В основе метода 
лежит определение по диффузионно-тензорным МРТ 
изображениям степени анизотропии и направления диф
фузии молекул воды, что используют в качестве марке
ра ориентации проводящих путей белого вещества. Ис
пользование метода ДТ-трактографии при опухолевом 
поражении головного мозга обеспечивает получение ин
формации о нарушении структуры проводящих волокон 
белого вещества вблизи границ опухоли, что позволяет 
определить участки инвазии опухоли, а также степень 
реорганизации волокон под влиянием лечения[4,5].

Цель исследования. Анализ результатов хи
рургического лечения больных с опухолями боль
ших полушарий с применением данных ДТ- 
тракгографиииинтраоперационного мониторинга
двигательных путей головного мозга.

Материалы и методы
Нами проанализированы результаты лечения 132 

пациента, находившихся на стационарном лечении в Ре
спубликанском Научном центре нейрохирургии М3 РУз и 
оперированных в одинаковых условиях. Возраст больных 
составил 5-66лет (Таб. 1)

Из них 63 пациента составили контрольную груп- 
пу( I-группа), а 69 -  основную (11-группа). Все боль
ные поступили в клинику с традиционными МРТ или 
КТ изображениями, и из них 69 пациентам нами была 
проведена ДТ-трактография. Использование метода ДТ- 
трактографии при опухолевом поражении головного 
мозга обеспечивает получение информации о нарушении 
структуры проводящих волокон белого вещества вблизи 
границ опухоли[6,7,8].

Операции выполнялись подмикроскопическойас- 
систенцией и контролем интраоперационного монито
ринга в виде механограммы с использованием игольча
тых электродов, в m.bicepsbrachi, m.quadricepsbrachi и 
m.quadricepsfemoris, установленных с гетеролатераль- 
ной стороны. Использовалась компьютерная система 
SYNAPSIS с программным обеспечением «Нейротех», 
Россия.

Результаты и обсуждение
При описании степени радикальности оперативно

го вмешательства мы придерживались классификации, в 
которой применяются термины тотального, субтотально- 
го удаления и открытая биопсия.

Исследование состояния диагностики опухолей су- 
пратенториальной локализации показало, что к момен
ту выявления, новообразование, более чем, у половины



Таблица 2. Распределение больных по степени радикальности давления объемного образования

Объем удаления опухоли мозга Кол-во операций, абс.,%

1-гр Н-гр

Тотальное 33(52,3%) 24(34,8%)

Субтотальное 26(41,3%) 39(56,5%)

Бмопсияоткрытая 4(6,4%) 6(8,7%)

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от гистологической структуры

Морфологический диагноз Число наблюдений
абс. %

Менингиома 32 24,2
Олигодендроглиома 29 22,0
Анапластическая астроцитома 25 18,9
Фибриллярно-протоплазматическая астроцитома 21 15,9
Глиобластома 19 14,4
Менингосаркома 3,1
Саркома 1,5
Итого: 100

(54,8% случаев) пациентов опухоль имела размеры от 
35 до 60 мм, что визуально доказывалось данными ДТ- 
трактографией и поражением проводящих путей белого 
вещества головного мозга.

Данные ДТ-трактографии, установили, что боль
ше половины (56,5%) первичных оперативных вмеша
тельств заканчивалась субтотальным удалением опухо
ли, тотальное удаление опухоли оказалось возможным 
в 34,8% случаев, открытая биопсия в 8,7% случаев, что 
показано выше в таблице № 2.

Во всех случаях резекции опухоли выполнялась 
её гистологическая верификация. По гистологическим 
признакам при супратенториальных опухолях головного 
мозга у 32 (24,2%) -менингиома, у 29 (22,0%) больных 
выявлена олигодендроглиома, у 25 (18,9%) - анапла
стическая астроцитома, у 21 (15,9%) - фибриллярно- 
протоплазматическая астроцитома, у 19 (14,4%) - глиобла
стома, у 4 (3,1%) -менингосаркома и у 2(1,5%) -саркома 
(Таб. №3.)

Результаты нашего исследования показали, что 
улучшение исходов хирургического лечения пациентов с 
новообразованиями больших полушарий зависит от оцен
ки изменений белого вещества головного мозга в плане 
визуализации проводящих путей ДТ-трактофафией.

Из данных таблицы №4 видно, что у больных основ
ной группы(Н) после оперативного вмешательства геми
плегия разрешилась до гемипареза в 2-х случаях (4,3%), 
моторная афазия -  в 4-х случаях (4,4%), судорожный син
дром - в 10 случаях (17,3%).

Наиболее высокая информативность ДТ- 
трактографии была отмечена при определении опе
рационного доступа и объёма оперативной резекции 
опухолей, расположенных в височной доле мозга в 
области пересечения проводящих путей, идущих от 
зоны Брока к зоне Вернике, где расположены пучки 
зрительной радиации. При опухолях конвекситальной 
локализации, при которых нет особой сложности с точ
ки зрения операционного доступа, основным вопросом 
является объём радикального удаления опухоли, осо
бенно если у пациента нет грубых неврологических на
рушений. Хирургическое повреждение проекционных 
проводящих путей может повлечь за собой появление 
или выраженное углубление пареза при, казалось бы, 
тотальном удалении опухоли и великолепно проведен
ном оперативном вмешательстве. Поэтому в послед
нее время усилился интерес к проведению исследова
ний, посвященных использованию ДТ-трактографии 
[9,10,11].

Таблица 4. Сравнительное распределение больных по неврологическому дефициту

Неврологические проявления

До операции После операции
1-группа П-Пруппа 1-группа Н-группа

Абс % Абс % Абс % Абс %

Гемиплегия 4 6,3 5 7,2 7 11,2 3 4,3
Гемнпарез легкий 12 19,1 12 17,4 8 12,6 15 21,7
Ге.мипарез глубокий 9 14,3 8 11,6 12 19,1 10 14,5
Моторная афазия 5 7,9 7 10,1 6 9,5 3 4,4
Судорожный синдром 21 33,3 22 31,8 13 20,6 12 17,3
Отсутствие динамики клинических 
проявлений 12 19,1 15 21,7 17 27,0 11 15,9
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На этапе планирования хирургического вмеша
тельства определяют интактные борозды, окружающие 
опухоль, после чего, в соответствии с контурами проек
ционных границ опухоли, возможна резекция коркового 
вещества в приближении к перифокальной зоне. Опреде
ление пространственных взаимоотношений опухоли с 
прилежащими участками коры и подкорковыми проводя
щими путями позволяет, в зависимости от локализации 
опухоли и степени её распространения, выбрать тактику 
хирургического вмешательства [12,13,14].

Изменения волокон белого вещества головного моз
га, обусловленные опухолевым процессом, могут быть 
охарактеризованы как дислокация, отек, инфильтрация, 
деструкция. При оценке состояния проводящих путей в 
каждой отдельной точке учитывали интенсивность сиг
нала, сохранность положения и направления волокон.

Из числа прооперированных нами больных основной 
группы отмечался регресс неврологического дефицита до 
43,7%, что способствовало протеканию послеоперационно
го периода без осложнений и улучшению качества жизни и 
ее продолжительности. Для атравматичного и более полно
го удаления опухоли с максимально возможным сохране
нием проводящих путей, использовались данные механо
граммы, которые визуализировали повышение амплитуды 
мышечных потенциалов и появление острых пиков при 
ирритации моторных путей, что позволяло хирургам более 
точно определить угол атаки, объём резекции опухоли.

На рис. №1 представлено реактивное повышение 
амплитуд механограммы по m. quadricepsfemoris с по
явлением патологических острых волн при ирритации 
моторных путей в ходе удаления новообразования лобно
теменной доли головного мозга справа.

На рис. №2 отмечается регресс симптомов иррита
ции моторных путей в виде декремента амплитуд меха
нограммы и уменьшением числа патологических острых 
волн. Рис 3 и 4 см. на специальной цветной вставке жур
нала - прим, ред.

В ходе удаления новообразования, ДТ-трактография 
позволила точно ориентироваться в зоне хирургического 
воздействия, оптимизировать размер и положение кра
ниотомии, определить топографические доступы к обра
зованию с учетом морфологических и функциональных 
особенностей, что снижало риск травмаггичности ткани 
мозга, что обеспечивало регресс неврологической сим
птоматики, улучшило качество и продолжительность 
жизни пациентов. Определение степени поражения 
опухолью пучков позволяет оценить её резектабель- 
ность, установить границы резекции ткани опухоли и на 
основании этого выбрать адекватный транскортикаль
ный подход н направление субкортикального доступа 
[6,7,8,11,13,14,15].

При выборе объёма оперативного вмешатель
ства учитывались данные интраоперацнонного мо
ниторинга механограммы, которое отражало степень 
вовлеченности моторных путей в патологический 
процесс и их функциональную сохранность[1,3,4]. 
Информация о локализации проводящих путей и, 
проводимый интраоперационный мониторинг, по
могает планировать и осуществлять более точное 
хирургическое вмешательство, позволяет избежать 
поражения дислоцированных, а также отечных и 
инфильтрированных опухолью путей, способствует 
повышению уверенности при работе в участках, где 
проходят пучки белого вещества.



Таблица 5. Качество жизни больных с опухолями супратенторнальной локализации 
после лечения радикальности оперативного вмешательства (%)

Объём резекции 
опухоли Группы Количе

ство

КЖ после лечения, % Баллы 
По шкале 
Карнов

скогоХорошее Удовлетво
рительное

Неудовле-
творитель-ное

Тотальное 1-гр п=33 п=9( 27,2) п= 12(36,4) п= 12(36,4) 62,7
Н-гр п=24 п= 10(41,6) п= 10(41,6) п=4( 16,8) 69,6

Субтоталь-нос 1-гр п=26 п= 10(38,4) п= 12(46,2) п=4(15,4) 70,1
Н-гр п=39 п= 19(48,7) n= 15(38,5) п=5(12,8) 76,8

Биопсия
I-ip п=4 - п=2(50,0) п=2(50.0) 58,0
П-гр п=6 - п=4(66,6) п=2(33,4) 65,0

Изучение функционального статуса, семейной и со
циальной адаптации (качества жизни) пациентов также 
показало значительную зависимость результатов лечения 
от морфологических характеристик опухоли и минималь
ной травматизации проводящих путей головного мозга во 
время хирургического вмешательства [2,7,8].

Возможность определения выбора доступа и уго- 
ла атаки к опухоли, позволяют при интраоперационном 
применении контроля двигательных и чувствительных 
путей белого вещества мозга, осуществить контроли
руемое удаление оставшихся участков опухоли, распро
страняющихся в ФВЗ. Использование метода интраопе- 
рационногомониторирования двигательных путей при 
удалении ткани опухоли в участках ее активного роста, 
повышает радикальность резекции при условии сохране
ния смежных структур мозга.

Безопасная граница резекции ткани опухоли, приле
жащей к проводящим путям, должна быть на расстоянии
5-10мм от них. Однако при выборе по данным нейромо
ниторинга двигательных путей сопровождения границ 
резекции опухоли, следует учитывать интраоперационно 
возникающее смещение головного мозга. Обусловленная 
«сдвигом мозга» дислокация проводящих путей проис
ходит в основном вследствие резекции и отека тканей, 
а также изменения внутричерепного давления. Таким 
образом, во время операции отмечают смещение белого 
вещества к центру сформированной резекционной поло
сти, и расстояние от зоны операции до места прохожде
ния проводящих путей белого вещества уменьшается.

Информация о локализации проводящих путей по
могает планировать и осуществлять контроль хирурги
ческого вмешательства, позволяет избежать поражения 
дислоцированных, а также отечных и инфильтрирован
ных опухолью путей, способствует повышению уверен
ности при работе в участках, где проходят пучки белого 
вещества, но по данным трактографии определяется их 
разрушение.

Из таблицы № 5 видно, что выполнение оперативно
го вмешательства у больных основной группы при суб- 
тотальном удалении новообразования, сопровождалось в 
дальнейшем хорошими показателями КЖ -  76,8 баллов по 
шкале Карновского. В то время, как выполнение оператив
ного вмешательства в контрольной группе, как при тоталь
ном, так и при субтотальном удалении опухоли КЖ паци
ентов по шкале Карновского ниже, чем в основной группе.

Таким образом, оптимизация объёма удаления тка
ни опухоли непосредственно связана с возможностями 
дооперационного планирования хирургического вмеша
тельства, уточнением топографии опухоли, получением 
наиболее полной информации о соотношении опухоли с 
функционально важными зонами коры большого мозга н 
проводящими волокнами белого вещества.

Заключение
Таким образом, метод ДТ-трактографии позволяет 

неинвазивно визуализировать проводящие пути белого 
вещества и оценить степень их поражения при опухолях 
полушарий большого мозга.

Анализ данных ДТ-трактографии и применение 
ЭНМГ исследования позволяет выбрать точность и без
опасность хирургической атаки к опухоли, определить 
доступные для удаления участки и выполнить резекцию 
в адекватном объёме, в зависимости от компрессионно- 
ирритативных или ишемических нарушений проводи
мости по пирамидным путям, а также позволяет про
гнозировать динамику двигательного дефицита после 
операции, способствует снижению риска возникнове
ния неврологического дефицита, что предопределяет 
эффективность операции и хорошее качество жизни 
больных. ■
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О
Рис.За. Больной Н. 35 лет. Внутримозговое новообразование левой теменно-височной доли головного мозга

(ДТ-трактографня до операции).

Рис. 36. Больной Н. 46 лет. Состояние после субтотального удаления анапластической астроцитомы левой 
теменно-височной доли головного мозга ( ДТ-трактография после операции)

Рнс.4а. Больной М. 35 лет Новообразование затылочной доли головного мозга справа со сдавлением заднего 
рога бокового желудочка головного мозга (ДТ-трактография до операции)

Рис. 46. Больной М. 35 лет Состояние после тотального удаления мениигиомы правой затылочной доли 
головного мозга ( ДТ-трактография после операции)


