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Основная цель оперативного лечения новообразо-
ваний головного мозга — гистологическая верификация 
и максимальная хирургическая циторедукция опухоли без 
появления либо прогрессирования неврологических нару-
шений в послеоперационном периоде [3, 5, 6, 39]. Удаление 
опухолей центральных извилин связано с высоким риском 
повреждения функционально значимых зон, нарастания 
двигательных нарушений, появления грубых неврологиче-
ских нарушений в послеоперационном периоде [19, 39]. 
По данным исследования P. C. De Witt Hamer и соавт. [12], 
основанного на мета-анализе 90 публикаций (8091 кли-
ническое наблюдение), при удалении супратенториальных 
глиом ранние неврологические нарушения любой степени 
выявлены у 30,3 % больных, а грубые нарушения — у 22,9 %. 
В настоящее время даже глубоких знаний топографической 
анатомии головного мозга недостаточно для планирования 
нейрохирургической операции, так как локализация функ-
ционально значимых зон у каждого пациента индивидуальна 
[1, 2, 5, 46]. Для улучшения результатов лечения, повышения 
качества и продолжительности жизни больных с опухолями 
моторной зоны коры в клинической практике все шире при-
меняются новые методы предоперационного планирования, 
интраоперационной визуализации, метаболической и без-
рамной нейронавигации, а также нейрофизиологического 
мониторинга [1, 2, 5, 6, 13, 35, 49].

Прямая электрическая стимуляция. В последние 
несколько десятилетий основным методом, применяющим-
ся для картирования моторной зоны коры при удалении 
супратенториальных опухолей головного мозга, является 
прямая электрическая стимуляция коры. Принцип метода 
заключается в стимуляции коры последовательными высо-
кочастотными электрическими импульсами с помощью 
специального электрода. В результате возбуждения мото-
нейронов возникает вызванный моторный потенциал, 
латентность и амплитуда которого фиксируются на станции 
нейрофизиологического мониторинга [21]. Прогностически 
значимым критерием является снижение амплитуды вызван-
ного моторного потенциала на 50 % [43]. Многочисленные 
исследования доказывают, что метод прямой электрической 
стимуляции коры является точным и эффективным, что 
позволило считать его «золотым стандартом» картирования 
моторной зоны коры при удалении супратенториальных опу-
холей головного мозга [12, 14]. Некоторые авторы отмечают, 
что мониторинг вызванных потенциалов при прямой электри-
ческой стимуляции коры имеет прогностическое значение 
в возникновении двигательных нарушений [12, 21, 42].

Для интраоперационной диагностики корково-спин-
номозгового пути применяют схожий c прямой электриче ской 
стимуляцией коры метод подкорковой стимуляции. Выявлена 
прямая зависимость расстояния между точкой стимуляции 
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и корково-спинномозговым путём от силы тока электриче-
ского стимула. Многие нейрохирурги считают, что пороговое 
значение стимула силой 1 мА равно приблизительно расстоя-
нию в 1 мм от точки стимуляции до корково-спинномозгового 
пути [30, 31, 36]. Другие исследователи признают надежность 
метода в определении близости к корково-спинномозговому 
пути [10]. По данным некоторых авторов [16, 33], для сни-
жения риска появления неврологических нарушений при 
удалении опухолей вблизи корково-спинномозгового пути 
резекцию необходимо останавливать при достижении силы 
тока электрического стимула, равной 2–3 мА, в результате 
которого регистрируется вызванный мышечный ответ.

Несмотря на все преимущества данных методов, 
существуют значительные ограничения в их применении — 
невозможность использования для предоперационного 
планирования, определения резектабельности опухоли, объ-
ема операции и направления доступа.

Функциональная магнитно-резонансная томогра-
фия. Одним из первых методов, позволяющих картировать 
функционально значимые зоны коры на дооперационном 
этапе, стала функциональная магнитно-резонансная томо-
графия (фМРТ). Это непрямой метод определения 
нейрональной активности, основанный на выявлении эффек-
та изменения оксигенации крови в определенных участках 
коры в ответ на выполнение пациентом двигательных или 
речевых заданий. При сравнении точности и специфичности 
результатов фМРТ с данными прямой стимуляции коры 
было доказано, что фМРТ является достаточно надежным 
методом, позволяющим локализовать моторную зону коры. 
Она облегчила предоперационное планирование и позво-
лила уменьшить время проведения интраоперационного 
картирования [1, 2, 24, 34]. В то же время существуют дру-
гие исследования, показывающие значительные различия 
в результатах фМРТ, по сравнению с данными, полученными 
с помощью прямой стимуляции коры и навигационной транс-
краниальной магнитной стимуляции (ТМС) [15, 23]. Еще 
одним недостатком фМРТ, ограничивающим ее применение 
для предоперационного планирования, является появление 
нейроваскулярных перестроек в коре, прилежащей к опухо-
ли, что часто приводит к ложнонегативным результатам [47].

Магнитоэнцефалография. Описан еще один метод кар-
тирования моторной зоны коры, основанный на выявлении 
магнитных полей, продуцируемых биоэлектрическими тока-
ми во время активации нейронов, — магнитоэнцефалография 
(МЭГ) [26]. Для того, чтобы обнаружить магнитное поле, 
генерируемое электрической активностью коры на уровне 
пико- или фемтотесла, необходимы сверхпроводниковые 
датчики и экранированные от магнитных воздействий поме-
щения. МЭГ позволяет фиксировать спонтанную активность 
нейронов и (или) вызванную активность в ответ на опреде-
ленные стимулы. Карта моторной зоны коры создается путем 
вычисления последовательностей МЭГ и активности пери-
ферической мускулатуры (корково-моторная когерентность) 
или кинематического сигнала от движения конечностей 
(корково-кинематический метод) [26]. Совмещение данных 
МЭГ и МРТ дает возможность применять данную методику 
для планирования нейрохирургических операций.

Для определения точности данного метода некоторые 
исследователи сравнивали результаты предоперационного 
картирования моторной зоны коры с помощью МЭГ и интра-
операционной прямой электрической стимуляции коры. 
В результате была подтверждена высокая надежность МЭГ 

[28, 45]. По данным P. E. Tarapore и соавт. [45], при сравнении 
результатов МЭГ, навигационной ТМС и прямой электриче-
ской стимуляции коры у пациентов с супратенториальными 
опухолями головного мозга разница в локализации моторной 
зоны коры составила не более 2,1–4,7 мм, что подтвержда-
ет высокую точность указанных методов. Несмотря на все 
преимущества, применение МЭГ для картирования моторной 
зоны коры ограничено по причине ее высокой стоимости 
и малой доступности. В связи с этим число работ, описываю-
щих применение МЭГ для предоперационного планирования, 
довольно скудное.

Таким образом, современные методы, применяющиеся 
для картирования моторной зоны коры на этапе предопераци-
онного планирования, основаны на косвенном обнаружении 
активации нейронов путем выявления изменения их мета-
болической (фМРТ) или электрической (МЭГ) активности 
в ответ на какое-либо действие. В результате этого в зону 
картирования попадают все области коры, участвующие 
в выполнении этого действия, включая как функционально 
значимые, так и функционально незначимые. Характеризуя 
метод прямой электрической стимуляции коры, следует 
подчеркнуть, что он ограничен только интраоперационным 
применением.

Навигационная транскраниальная магнитная 
сти муляция. В последние 5 лет для предоперационного 
картирования моторной зоны коры, по данным зарубежных 
авторов, все чаще и чаще применяется новая уникальная 
технология — навигационная ТМС [1, 2, 5, 17, 22, 45]. В её 
основе лежит относительно старый метод — транскрани-
альная магнитная стимуляция. Это неинвазивная методика, 
которая используется с 1985 г. для исследования физиологии 
коры головного мозга и моторных путей [8].

Принцип метода ТМС заключается в следующем. 
В электромагнитной медной катушке, касающейся кожи 
головы, создается магнитное поле в результате быстро-
го изменения тока в катушке. Магнитное поле (до 2 Т) 
безболезненно проникает через скальп и кости черепа и инду-
цирует электрическое поле, которое деполяризует нейроны 
в коре головного мозга. В процессе стимуляции двигательной 
зоны коры головного мозга возникает моторный потенциал, 
который может быть зарегистрирован с помощью электро-
миографии в мышцах, соответствующих области коркового 
представительства. ТМС может производиться одиночными 
импульсами, парными импульсами или повторными стиму-
ляциями — ритмическая (повторяющаяся) ТМС. По данным 
современных руководств [37], единичные и парные импульсы 
ТМС считаются безопасными [37]. В обновленных руковод-
ствах считается безопасной и ритмическая ТМС [38].

Наиболее часто встречающиеся побочные эффекты — 
это дискомфорт во время стимуляции и головная боль. 
Кроме того, ТМС воздействует на слух. Быстрая механи-
ческая деформация катушки создает обманчиво мягкий, но 
интенсивный щелчок, который может превышать рекомен-
дованный уровень шума (140 дБ) для слуховой системы. 
Некоторые авторы рекомендуют использовать средства 
защиты слуха во время ТМС [38].

Наиболее серьезный, но крайне редкий побочный эффект 
ТМС — провоцирование эпилептического припадка. По 
опуб  ликованным данным [38], эпилептиформная активность 
при записи ЭЭГ во время одиночных и парных стимуляций не 
отмечалась. Эпилептиформная активность во время ритми-
ческой ТМС тоже встречается редко, однако эпилептические 
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припадки могут возникать при высокочастотной стимуляции 
[41]. Факторами риска при ТМС-ассоциированных припад-
ках являлись отмена противоэпилептических препаратов 
и резистентная к препаратам эпилепсия. Во всех случаях 
возникновения припадков характер приступа и период вос-
становления были типичными для пациента [41]. На практике 
у пациентов с ежедневными припадками невозможно отли-
чить, является ли он ТМС-индуцированным или случайным. 
Низкочастотная ритмическая ТМС (менее 1 Гц), наоборот, 
обладает тормозящим свойством и может быть использована 
для уменьшении частоты припадков [11, 40].

Абсолютным противопоказанием для ТМС является 
наличие в организме обследуемого металлических предме-
тов, таких как кохлеарные имплантаты или ферромагнитные 
клипсы, которые находятся близко к магнитной катушке. 
Беременность и эпилепсия тоже упоминаются в руководствах 
как противопоказание, если риск исследования превышает 
ожидаемую пользу [38].

Наиболее частые параметры, которые анализируются 
при ТМС, — это моторный порог, являющийся критери-
ем возбудимости коры [27], а также частота, латентность 
(время появления вызванного ответа после предъявления 
стимула) и амплитуда вызванного моторного потенциала. 
Вызванный моторный потенциал определяется на электро-
миограмме периферической мышцы, когда импульс ТМС 
достигает моторной зоны коры. Это прямой способ определе-
ния целости корково-спинномозгового пути и проводимости 
периферических путей к мышце [37].

Несмотря на широкое применение этого метода, большая 
вариабельность амплитуды вызванных моторных потенциа-
лов с помощью традиционной ТМС значительно ограничивает 
применение метода в клинической практике. При исследова-
нии различных заболеваний оставалось неясным, является 
ли отсутствие моторного потенциала результатом истинного 
патофизиологического изменения или следствием технически 
некорректной стимуляции. Неточное расположение магнит-
ной катушки — одна из основных причин вариабельности 
измерения моторного потенциала. Другая серьезная про-
блема — сдвиг катушки с оптимальной позиции во время 
исследования [25, 37, 38].

Интеграция традиционной ТМС с навигационной систе-
мой значительно расширила область применения метода, 
избавила от большинства недостатков и позволила выяв-
лять функционально значимые зоны коры головного мозга. 
Одиночные импульсы навигационной ТМС используют для 
картирования моторной зоны коры, в то время как рит-
мическая ТМС дает возможность выявлять зоны коры, 
ответственные за речь.

Исследования последних лет доказали клиническую 
применимость навигационной ТМС для предоперационно-
го картирования моторной зоны коры головного мозга, 
а также для одновременной оценки нарушений проводимо-
сти корково-спинномозгового пути [15, 17, 22, 23, 33, 45]. 
Некоторые авторы [22, 34, 45] сравнивали результаты кар-
тирования моторной зоны коры путем навигационной ТМС 
с данными прямой электрической стимуляции коры. Их 
работы подтвердили высокую точность навигационной ТМС.

При дальнейших исследованиях обнаружена важная роль 
навигационной ТМС в планировании нейрохирургической 
операции [5, 34, 44]. Результаты картирования моторной 
зоны коры помогли выбрать правильное направление доступа 
и оценить объем резекции опухоли еще на этапе планирова-

ния, а также выполнить более радикальное удаление глиом 
низкой степени злокачественности [16].

Некоторые авторы [17, 22] отметили значимую роль 
на вигационной ТМС в усовершенствовании МР-трактогра-
фии. Они применили точки моторной карты в качестве 
области инициации алгоритма реконструкции трактов («seed 
points»), что позволило точнее, чем при стандартном способе, 
построить корково-спинномозговой путь. У данного метода 
есть и другие преимущества. Навигационная ТМС может 
быть применена у пациентов в сознании и нацелена на любую 
точку коры (можно легко проводить сравнение со здоровым 
полушарием головного мозга), и раздельные мышечные 
ответы могут быть достигнуты с минимальным риском воз-
никновения припадков.

Навигационная ТМС может применяться одина-
ково эффективно у парализованных, седатированных, 
недееспособных пациентов, у которых проведение фМРТ 
затруднительно, так как метод напрямую зависит от спо-
собности выполнять определенные задания. Безопасность 
навигационной ТМС может быть увеличена за счет проведе-
ния во время исследования ЭЭГ-мониторинга для выявления 
эпилептогенной активности. Навигационная ТМС позволяет 
пациентам двигать головой и отказаться от использования 
механических фиксаторов головы, следовательно, больные 
переносят её более комфортно даже при длительном сеансе.

Таким образом, навигационная ТМС являет-
ся современ ным, неинвазивным, безопасным, истин но 
ней ро физио логическим методом, позволяющим еще на пред-
операционном этапе точно определить располо же ние мо тор  ной 
зоны коры с учетом индивидуальных особенностей каж дого 
пациента, а также косвенно судить о целости нисходя щих 
двигательных путей. Тем не менее, данный метод не по зволяет 
визуализировать проводящие пути белого вещества головного 
мозга.

Магнитно-резонансная трактография. Единствен-
ной неинвазивной методикой, с помощью которой можно 
локализовать корково-спинномозговые пути, исходящие из 
моторной зоны коры, а также определить расположение 
опухоли относительно них, является магнитно-резонансная 
трактография (МР-трактография) [4, 18]. МР-трактография 
(диффузионно-тензорная визуализация, DTI) — МРТ-
технология, основанная на концепции анизотропной 
диффузии воды в миелинизированных волокнах. Клеточные 
мембраны и органеллы препятствуют свободному движению 
молекул воды в головном мозге, заставляя их двигаться 
в определенном направлении, что называется анизотропи-
ей. Ориентация волокон белого вещества головного мозга 
вызывает анизотропию, потому что диффузия воды проис-
ходит параллельно волокнам проводящих путей, так как их 
миелиновая оболочка служит барьером [7]. Диффузионный 
тензор — трехмерная эллипсоидная модель диффузии моле-
кул воды, показывающая ее направление (анизотропию) 
и косвенно отображающая направление проводящих путей 
белого вещества головного мозга [20]. В результате данные 
представляются в виде цветной карты, где цветовой оттенок 
означает направление диффузии [29].

МР-трактография позволяет выполнять трехмерную 
реконструкцию и визуализацию проводящих путей белого 
вещества головного мозга [4, 20], а также оценить их про-
странственное взаимоотношение с опухолью. Многие авторы 
отметили важную роль МР-трактографии в предопераци-
онной оценке целости корково-спинномозгового пути [4, 9, 
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10, 29, 31]. Другие исследователи сравнивали пред- и интра-
операционную МР-трактографию с прямой подкорковой 
стимуляцией корково-спинномозгового пути и выявили тес-
ную корреляцию полученных данных [32, 50].

Объемные образования головного мозга, особенно глио-
мы, могут инфильтрировать проводящие пути или оказывать 
на них иное влияние, что объективно оценивается с помощью 
МР-трактографии. Некоторые исследователи выявили, что 
с помощью МР-трактографии возможно обнаружение воло-
кон, проходящих внутри опухоли [4, 10, 31]. Указанный факт 
делает описанный метод важным инструментом для оцен-
ки объема резекции новообразования на предоперационном 
этапе. По данным A. Castellano и соавт. [11], при удалении 
глиом у 73 пациентов в случае инфильтрации и смещения 
корково-спинномозгового пути опухолью значительно сни-
жалась вероятность ее тотального удаления. J. S. Wu и соавт. 
[48] описали опыт совмещения данных предоперационной 
МР-трактографии в навигационной системе при удалении 
глиом у 238 пациентов. Они выявили, что в группе пациентов, 
которым проводили МР-трактографию, степень радикаль-
ности операции была значительно выше, чем в контрольной 
группе, а в неврологическом статусе отрицательной динами-
ки не наблюдалось.

D. Frey и соавт. [16] проанализировали 205 опера-
тивных вмешательств с применением компьютерной 
нейронавигации и МР-трактографии при удалении опухолей, 
расположенных вблизи корково-спинномозгового пути. Их 
результаты показали, что у тех пациентов, у которых, по дан-
ным МР-трактографии, опухоль определялась на расстоянии 
более 10 мм от корково-спинномозгового пути, в после-
операционном периоде появления двигательных нарушений 
отмечено не было.

Основные ограничения использования результатов 
МР-трактографии в нейронавигационной системе при удале-
нии супратенториальных опухолей — возможное смещение 
вещества мозга («brain shift») после удаления основного 
объема новообразования. C. Nimsky и соавт. [29] выявили, 
что смещение корково-спинномозгового пути во время удале-
ния опухоли варьировало от 8 до 15 мм, причем направление 
смещения предугадать было невозможно. Вследствие этого 
МР-трактография может играть важную роль только 
на этапе предоперационного планирования. По мнению ряда 
авторов [50], возможно сочетанное использование данных 
МР-трактографии с нейрофизиологическим интраоперацион-
ным контролем с помощью прямой подкорковой стимуляции 
для снижения риска повреждения корково-спинномозгового 
пути.

Таким образом, анализ данных отечественных и зару-
бежных публикаций, обобщивших результаты современных 
исследований, свидетельствует о вариабельности лока-
лизации функционально значимых зон головного мозга. 
Функциональная анатомия мозга различается у разных людей, 
а у одного человека может изменяться в течение жизни 
вследствие нейропластичности и функциональной реоргани-
зации мозга при получении новых навыков или в результате 
заболеваний. Поэтому добиться позитивных результатов при 
удалении опухолей головного мозга, опираясь на стандарт-
ные топографические ориентиры, довольно сложно.

По данным современных публикаций, посвященных кар-
тированию функционально значимых зон головного мозга, 
наиболее перспективным методом в настоящее время явля-
ется навигационная ТМС. Несмотря на то, что данный метод 

появился относительно недавно, описанные выше публика-
ции доказывают его точность и эффективность. Результаты 
картирования можно использовать как для предоперационно-
го планирования, так и во время операции после совмещения 
данных навигационной ТМС и МР-трактографии в нейрона-
вигационной системе.
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