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Вв е д е н и е .  Хирургия опухолей функ-
ционально значимых зон голов ного мозга 
до настоящего времени остается сложным 
вопросом нейрохирургии, связанным с высо-
ким риском нарастания неврологического 
дефицита и инвалидизации пациентов в послео-
перационном периоде. В нейроонкологической 
практике для улучшения результатов лечения, 
повышения качества и про должительности жизни 
больных все шире применяются высоко-
технологичные методы предоперационного 
планирования, интраоперационной визуализа-
ции, ультразвуковой и безрамной интерактивной 
навигации, нейрофизиологического мониторин-
га с идентификацией функциональ но значимых 
зон мозга [1–6]. Современные техноло гии ней-
ровизуализации и функциональной диагнос тики, 
такие как высокопольная магнитно-резонансная 
томография (МРТ), магнитно-резонансная трак-
тография (МР-трактография) и навигационная 

транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС), 
на предоперационном этапе определяют располо-
жение моторной коры и волокон белого вещества, 
а также их пространственное взаимоотношение 
с опухолью [8, 10, 12, 13, 16, 17]. В зарубеж-
ной литературе авторы в основном описывают 
результаты лечения пациентов, которым пред-
операционное планирование осуществлялось на 
основе только навигационной ТМС [9, 11, 14, 15] 
или только МР-трактографии [7, 18], но практи-
чески нет данных о сочетанном применении этих 
методик. В отечественной литературе данная тема 
мало изучена, в связи с чем навигационная ТМС 
и МР-трактография пока не нашли широкого 
клинического применения в российских нейрохи-
рургических центрах и клиниках.

Цель исследования — оценка значимости 
навигационной ТМС и МР-трактографии при пла-
нировании операции у пациентов с опухолями 
моторной зоны коры больших полушарий голов-
ного мозга.
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(онкологического) в период 2013–2015 гг. Исследование 
выполнено у 52 пациентов: 18 (34,6%) мужчин и 34 (65,4%) 
женщины с опухолями, расположенными не далее 1 см от 
моторной зоны коры одного из полушарий головного мозга. 
Средний возраст больных составил (56,8±12,4) года (от 26 
до 83 лет).

К моторной зоне коры относили следующие анато-
мические области: 1) прецентральную извилину лобной 
доли (первичная моторная кора — поле 4 по Бродману); 
2) задние отделы верхней лобной извилины (премоторная 
кора — поле 6 по Бродману); 3) медиальные отделы верхней 
лобной извилины (дополнительная моторная кора — поле 8 
по Бродману); 4) постцентральную извилину теменной доли 
(соматосенсорная кора — поля 1, 2, 3 по Бродману).

Пациентам проводили МРТ головного мозга на сверх-
высокопольном 3Т МР-томографе «Magnetom Verio» 
(«Siemens», Германия) с 32-канальной головной катушкой. 
МРТ выполняли в следующих режимах: Т1- и Т2-взвешенные 
последовательности, 3D-градиент-эхо-последовательность 
без контрастирования и с контрастированием (магневист, 
20 мл), T2 FLAIR и диффузионная тензорная визуализация 
(DTI). Все данные в формате DICOM передавали на инфор-
мационный носитель (CD-R).

Для выявления моторной зоны коры использовали систе-
му навигационной ТМС «Nexstim NBS eXimia 4.2» («Nexstim 
Oy», Финляндия). Перед исследованием передавали полу-
ченные с помощью МРТ анатомические изображения (176 
срезов) в станцию «Nexstim», где в автоматическом режиме 
создавали трехмерную реконструкцию головы пациента. 
С помощью навигационного модуля, инфракрасной камеры 
и отражающих сфер, закрепленных на голове пациента, 
совмещали данные трехмерной реконструкции с поверхно-
стью головы. Стимуляцию моторной зоны коры головного 
мозга осуществляли 8-образной электромагнитной катушкой 
с закрепленными на ней отражающими сферами радиусом 
50 мм. С помощью станции электромиографии («eXimia 
4.2») с 4 каналами для верхних конечностей и 2 каналами 
для нижних конечностей регистрировали электрическую 
активность с короткой приводящей мышцы I пальца кисти, 
приводящей мышцы V пальца кисти, лучевого сгибателя 
запястья, бицепса плеча, передней большеберцовой мышцы, 
а также с икроножной мышцы. Результат каждого одиноч-
ного стимула отмечали на 3D-реконструкции поверхности 
мозга пациента и обозначали точкой определенного цвета: 
серая точка — вызванного моторного ответа не зарегистри-
ровано, белая — зарегистрирован моторный ответ выше 
50 мВ. Все точки, в которых был зарегистрирован моторный 
ответ, представляли собой визуальное отображение корко-
вого представительства определенной группы мышц. После 
выполнения картирования данные в формате DICOM на 
информационном носителе (CD-R диске) переносили в ней-
ронавигационную станцию планирования «iPlan Cranial 2.5».

Диффузионно-тензорную визуализацию (DTI) осу-
ществляли во время предоперационной МРТ, используя 
однокадровую эхо-планарную последовательность. Затем 
выполняли построение кортико-спинального тракта, 
принимая за основу данные навигационной ТМС. Реконстру-
ированные кортико-спинальные тракты совмещали с 
анатомической контрастной Т1-взвешенной последователь-
ностью. Результаты МР-трактографии конвертировали в 
DICOM-формат и передавали на планирующую станцию 
нейронавигационной системы. Для предоперационного пла-

нирования и интраоперационной компьютерной навигации 
использовали станцию «BrainLab Vector Vision2» («BrainLab 
AG», Германия). Результаты картирования моторной зоны 
коры и МР-трактографии совмещали с данными МРТ в 
станции планирования. Выполняли сегментацию (выделение) 
интересующих объектов (важных анатомических структур, 
моторной коры, трактов, границы опухоли) и трехмерную 
реконструкцию изображений. После выполнения данного 
этапа проводили тщательную оценку расположения опухоли 
относительно моторной зоны коры, трактов, анатомических 
структур. Определяли показания к операции, траекторию 
доступа и объем резекции.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  Нави-
гационная ТМС выполнена всем 52 пациентам. 
У 23 (44,3%) пациентов опухоль располагалась 
в задних отделах лобной доли: в проекции пре-
центральной извилины и задних отделов верхней 
и средней лобной извилин. У 15 (28,8%) больных 
опухоль находилась преимущественно в темен-
ной доле — в задней центральной извилине. У 14 
(26,9%) пациентов новообразование распростра-
нялось на лобную и теменную доли (центральные 
извилины). Судорожных припадков во время и 
после исследования ни у кого из больных не 
отмечено. Среднее значение моторного порога 
покоя составило (34,7%±9,3)% (от 11 до 74%) от 
максимальной интенсивности стимулятора. Все 
больные были опрошены на предмет неприятных 
ощущений во время исследования: 3 (5,8%) из них 
отмечали дискомфорт, 1 (1,9%) — жаловался на 
легкую головную боль в течение 2 ч после иссле-
дования, остальные 48 (92,3%) — не отмечали 
никаких ощущений. По результатам картирования 
моторной зоны коры полушария, пораженного 
опухолевым процессом, у 11 (21,2%) больных 
отмечено распространение опухоли непосред-
ственно в эту зону, у 15 (28,8%) — к моторной 
зоне коры прилежал задний полюс опухоли, у 6 
(11,5%) — передний полюс, у 20 (38,5%) — было 
обнаружено близкое (до 10 мм) расположение 
опухоли к моторной зоне коры.

Реконструкция кортико-спинального тракта 
выполнена 32 (71,1%) пациентам, у которых, 
по данным картирования, опухоль прилежала к 
моторной зоне коры или находилась в ее про-
екции. После построения тракта оценивали его 
пространственное взаимоотношение с опухоле-
вым узлом. У 8 (25%) пациентов наблюдали 
инфильтрацию волокон тракта опухолью и его 
деструкцию, у 6 (18,8%) — новообразование 
частично инфильтрировало тракт, у 3 (9,4%) — 
опухоль небольших размеров (около 2 см в 
диаметре) была расположена в проекции тракта, 
раздвигая его волокна, у остальных 15 (46,8%) — 
опухоль оттесняла кортико-спинальный тракт, 
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не нарушая его волокна. После картирования 
мо торной зоны коры и МР-трактографии полу-
ченные данные тщательно анализировали и 
решали вопрос о дальнейшей тактике лечения. 
У 3 (5,8%) больных тактика изменилась кар-
динально — проведение нейрохирургической 
операции признали нецелесообразным. По дан-
ным навигационной ТМС, опухоль располагалась 
субкортикально в проекции моторной зоны 
коры и раздвигала волокна кортико-спинального 
тракта. Учитывая метастатический характер 
опухоли с установленным первичным очагом, 
возраст пациентов, выраженную сопутствующую 
патологию, размеры образований менее 3 см, 
высокий риск нарастания двигательных нару-
шений, пациентов было решено направить на 
стереотаксическое радиохирургическое лечение. 
У 14 (26,9%) больных было принято решение 
изменить объем запланированной резекции опухо-
ли. Если по данным навигационной ТМС опухоль 
находилась в проекции моторной зоны коры и 
кортико-спинальный тракт был инфильтрирован 
ей (рис. 1), принимали решение о проведении 
стереотаксической биопсии или субтотального 
удаления опухоли.

Стереотаксическая биопсия была выполнена 
у 8 (15,4%) человек, субтотальная резекция — у 
6 (11,5%). После проведения операции нарастания 

парезов не отмечено. В дальнейшем пациенты 
получали лучевую и химиотерапию. В 15 (28,9%) 
наблюдениях опухоль не распространялась непо-
средственно в моторную зону коры (рис. 2), а 
лишь прилежала к ней и отодвигала волокна 
кортико-спинального тракта (рис. 3). В этом слу-
чае предоперационное планирование на основе 
навигационной ТМС и МР-трактографии помогло 
в выборе оптимального направления траектории 
оперативного доступа.

У 20 (38,4%) пациентов, когда опухоль нахо-
дилась на расстоянии до 10 мм от моторной зоны 
коры (рис. 4), результаты навигационной ТМС и 
МР-трактографии не повлияли на первоначаль-
ную тактику хирургического лечения. Однако 
полученные данные позволили выполнить кра-
ниотомию вне функционально значимой зоны, 
уменьшить размеры краниотомии, а также повы-
сить безопасность хирургической операции.

Выводы .  1. Навигационная транскраниаль-
ная магнитная стимуляция является совре менным, 
эффективным и безопасным методом карти-
рования моторной зоны коры головного мозга 
индивидуально у каждого пациента.

2. МР-трактография, основанная на резуль-
татах навигационной ТМС, позволяет точно 

Рис. 1. Фото с экрана станции навигационной ТМС 
«Nexsim eXimia» после проведения сеанса картирования 

моторной зоны коры у пациента Т., 61 год.

Опухолевый узел (1) расположен в проекции коркового 
представительства правой руки (3). Верхний полюс опухоли 
прилежит к моторной коре, отвечающей за движение 
правой ноги (2). Белые точки — зона стимуляции, 

где был получен моторный ответ; серые точки — мониторного 
ответа нет

Рис. 2. Фото с экрана станции навигационной ТМС 
«Nexsim NBS eXimia» после проведения сеанса 

картирования 
моторной зоны коры у пациента И., 68 лет.

Задний полюс опухоли (1) прилежит к моторной зоне коры, 
отвечающей за движения левой руки (2). Корковое 
представительство мышц левой ноги расположено 

на отдалении от опухолевого узла (3). Белые точки — 
зона стимуляции, где был получен моторный ответ, 

серые точки — моторного ответа не было
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локализовать ход волокон кортико-спинального 
тракта.

3. Совмещение данных навигационной ТМС и 
МР-трактографии в нейронавигационной станции 
дает возможность на предоперационном этапе 
визуализировать пространственное взаимоотно-
шение функционально значимых зон головного 
мозга с опухолевым узлом.

4. Полученные данные свидетельствуют 
о высокой значимости навигационной ТМС и 
МР-трактографии в диагностике и выборе оп ти-
мальной тактики лечения больных с опухо лями 
моторной зоны коры головного мозга, вклю-
чающей стереотаксическое радиохирургическое 
лечение, стеротаксическую биопсию, субтоталь-
ную резекцию опухоли, а также ее радикальное 
удаление.
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Preoperative planning on the basis of combined data of navi-
gated transcranial magnetic stimulation and MR-tractography 
give an opportunity to choose an optimal treatment approach in 
each clinical case. There were performed the examinations in 52 
patients with tumors situated in projection of central gyrus. The 
neurosurgical interference was admitted as inappropriate in 3 
(5,8%) patients. The volume of planned operation was reduced 
in 14 (26,9%) cases. The examination of 15 (28,9%) patients 
allowed choice of the correct access trajectory. The navigated 
transcranial magnetic stimulation assisted in performance of 
more safe removal of neoplasms closed to the functionally mean-
ingful zones of the brain in 20 (38,4%).

Key words: tumors of the brain, motor zone of the cerebral 
cortex, corticospinal tract, navigated transcranial magnetic 
stimulation, magnetic resonance tractography


