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Введение
Мозговые глиомы (МГ) отличаются агрессивным течением 

и неблагоприятными исходами их лечения. Показатель 5-летней 
общей выживаемости при всех МГ не превышает 22%, а продол-
жительность жизни пациентов с опухолями высокой степени 
злокачественности составляет не более 2 лет [1, 2]. Достижения 
нейрохирургии (увеличение радикальности удаления МГ) и он-
кологии (медикаментозные, радиотерапевтические и другие 
цитостатические воздействия) позволили улучшить результаты 
комбинированного и комплексного лечения пациентов. Совре-
менные операционные технологии развиваются по пути исполь-
зования нейронавигации и микрохирургической техники [3, 4]. 
Внедрение диффузионно-тензорной трактографии (ДТТГ) дало 
возможность планировать операционный доступ и объём уда-
ления с учётом расположения двигательных трактов и их вовле-
чения в патологический процесс [5]. Использование интраопе-

рационного нейромониторинга (ИОНМ) позволило определять 
двигательные и речевые зоны мозга, избежать при удалении МГ 
повреждения функциональных зон коры и проводящих путей и 
минимизировать послеоперационный неврологический дефи-
цит [6-8].

Цель исследования
Улучшение результатов лечения пациентов с МГ различной 

степени злокачественности путём совершенствования периопе-
рационной диагностики и хирургической тактики.

Материал и методы 
Мозговые новообразования (С 71, по шкале Международ-

ной классификации болезней) были морфологически верифици-
рованы с установлением степени их злокачественности (Grade 
I-IV) по критериям Всемирной организации здравоохранения. 
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Цель: улучшение результатов лечения пациентов с глиомой мозга различной степени злокачественности путём совершенствования 
периоперационной диагностики и хирургической тактики.
Материал и методы: проведён ретроспективный анализ 843 пациентов. Изучены показатели общей выживаемости в зависимо-
сти от степени злокачественности новообразований и применения современных хирургических технологий. Проспективный анализ 
включал 118 пациентов с глиомой мозга, располагавшейся в функционально значимых зонах мозга. Указанным больным, помимо 
стандартного нейровизуализационного исследования, диффузионно-тензорной трактографии, при хирургических вмешательствах 
применяли нейронавигацию, микрохирургическую технику и интраоперационный нейрофизиологический мониторинг.
Результаты: среди пролеченных пациентов с мозговыми глиомами 1-, 3-, 5- и 10-летняя вероятность общей выживаемости составила 
соответственно 60,9%, 37,6%, 32,3% и 22,7% при медиане выживаемости 1,42 года. Применение навигации и микрохирургической 
техники во время оперативных вмешательств достоверно улучшило отдалённые результаты лечения, особенно при глиомах высокой 
степени злокачественности (p=0,005). При сравнении частоты послеоперационного неврологического дефицита в основной и кон-
трольной группах выявлено статистически значимое отличие (р1=0,049).
Заключение: оптимизация диагностического алгоритма и усовершенствование хирургического подхода способствуют улучшению 
результатов лечения больных с мозговыми глиомами.
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Objective: To improve the treatment results of patients with brain glioma of varying degrees of malignancy by improving post-operative 
diagnostics and surgical tactics.
Methods: A retrospective analysis of 843 patients was carried out. Examined indicators of overall survival according to the degree of malignancy 
of neoplasms and the use of modern surgical technologies. The prospective analysis included 118 patients with brain glioma located in the 
functionally significant brain zones. Specified patients in addition to the standard neuroimaging study, diffusion-tensor tractography, surgical 
interventions used neuronavigation, microsurgical and intraoperative neurophysiological monitoring techniques.
Results: Among treated patients with brain gliomas, the 1-, 3-, 5-, and 10-years overall survival probability amounted accordingly 60.9%, 
37.6%, 32.3%, and 22.7%, with median survival rates of 1.42 years, respectively. Implementation of both navigation and microsurgery 
technique during surgery significantly improved long-term outcomes, especially for high level malignant gliomas (p=0,005). When comparing 
the frequency of postoperative neurologic deficits in the main and control groups, revealed a statistically significant difference (p1=0.049).
Conclusions: The diagnostic algorithm optimization and improvement of the surgical approach contribute to improving the results of 
treatment in patients with brain gliomas.
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У включённых в исследование пациентов отсутствовала сома-
тическая патология в стадии декомпенсации; функциональное 
клиническое их состояние на момент выполнения хирургиче-
ского вмешательства по шкале Карновского было выше 40%. У 
843 пациентов выполнены нейрохирургические вмешательства 
удаления МГ с последующей лучевой терапией в суммарной 
очаговой дозе 55-65 Грей. Изучены показатели общей выжива-
емости в зависимости от возраста, пола, локализации и распро-
странённости новообразований, степени их злокачественности, 
использования различных видов нейрохирургического вмеша-
тельства. У 118 (28,6%) пациентов МГ располагались в функцио-
нально значимых зонах мозга: моторно-сенсорной области коры 
и двигательных путях белого вещества. Этим пациентам, поми-
мо стандарного нейровизуализационного исследования, до опе-
рации выполняли ДДТГ, а в ходе хирургических вмешательств 
применяли нейронавигацию, микрохирургическую технику и 
ИОНМ. Для оценки пред- и послеоперационного клинического 

статуса пациентов оценивали их общемозговые и очаговые не-
врологические симптомы: глубину пареза конечностей и рече-
вые нарушения (моторная и сенсорно-мнестическая афазия) при 
супратенториальных МГ, функцию каудальной группы нервов и 
мозжечка – при субтенториальных опухолях. 

При статистической обработке результатов применяли 
программу Statistica 6.0. Проводили проверку данных на нор-
мальность распределения при помощи критерия Шапиро-Уилка. 
Вычисляли среднюю арифметическую и стандартное отклоне-
ние (M±SD). Анализ статистически значимых зависимостей осу-
ществляли с помощью параметрического t-критерия Стьюдента. 
Различия считали статистически значимыми при критерии до-
стоверности p< 0,0001), что отражено на рис. 1.

Использование во время оперативных вмешательств со-
временных хирургических технологий существенно улучшило 
результаты лечения пациентов (p=0,0177), особенно при глио-
мах Grade III-IV (p=0,0054), что отражено на рис. 2.

Рисунок 1 Общая выживаемость (ОВ) у пролеченных 
пациентов с мозговыми глиомами в зависимости от 
степени (Grade) их злокачественности

1 - ОВ у пациентов с глиомами Grade II
2 - ОВ у пациентов с глиомами Grade III
3 - ОВ у пациентов с глиомами Grade IV

Рисунок 2 Общая выживаемость (ОВ) пациентов с глиомами 
Grade III-IV в зависимости от применения современных хирур-
гических технологий

1 - ОВ у 229 пациентов, оперированных в 2003-2007 гг.
2 - ОВ у 268 пациентов, оперированных в 2008-2013 гг.
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При распространении МГ на функционально значимые 
зоны с вовлечением в процесс основных проводящих путей 
возможность удаления новообразований в максимальном 
объёме была ограничена, а после операции имела место 
высокая вероятность возникновения или усугубления не-
врологических нарушений. ДТТГ отображала влияние МГ на 
проводящие пути (тракты), представляла информацию о ходе 
нервных волокон, их смещении, нарушении целостности или 
прорастании опухолью. Анализ данных ДТТГ позволял изме-
нять стратегию лечения, заранее планировать операционный 
доступ и объём удаления МГ, более тщательно выполнять 
нейрохирургическую операцию с минимальным неврологи-
ческим дефицитом (рис. 3).

Для выполнения операций при МГ, расположенных в функ-
ционально значимых зонах головного мозга, применялась нави-
гационная система, которая была необходима для достижения 
высокой точности операционного доступа и минимизации воз-
действий хирургического вмешательства на окружающие неиз-
менённые ткани. Под контролем навигационной установки у па-
циента планировалось оптимальное место энцефалотомии (рис. 
4). Используя навигацию, удавалось полностью идентифициро-
вать опухолевый узел и затем отделить его от мозговой ткани в 
глубине раны.

Однако навигация не могла в достаточной мере учесть из-
менения анатомии головного мозга в ходе оперативного вмеша-
тельства. Метод ИОНМ позволял контролировать функциональ-
ную сохранность двигательных зон. Качественная регистрация 
М-ответов была возможна при выполнении операции под про-
пофоловым наркозом и при окончании действия миорелексан-
тов. Перед удалением объёмного образования кортикальной 
или субкортикальной локализации проводилось картирование 
моторной коры головного мозга биполярным зондом-стимуля-
тором типа «вилка», четырёхконтактной кортикальной пласти-
ной, а в области ствола – биполярным зондом (рис. 5).

Данные о выявленных до- и послеоперационных невроло-
гических нарушениях при использовании ДТТГ представлены в 
табл. 1.

У 17 (32,1%) пациентов основной группы до операции вы-
явлен неврологический дефицит, в раннем послеоперацион-
ном периоде нарушения сохранялись лишь в 5 (9,4%) случаях. 
В контрольной группе до операции неврологические изменения 
отмечены у 21 (32,3%) пациента, после хирургического вмеша-
тельства они сохранялись в 15 (23,1%) случаях. В основной и кон-
трольной группе установлены достоверные различия представ-
ленных данных (р=0,0002 и р=0,0009 соответственно).

При сравнении количества пациентов в основной и кон-
трольной группах, у которых после операции сохранялся не-
врологический дефицит, между ними выявлено статистически 
значимое отличие (р1=0,049). Таким образом, применение ДТТГ 
в раннем послеоперационном периоде способствовало лучшим 
результатам хирургического лечения МГ.

Данные о выявленных до- и послеоперационных невро-
логических нарушениях при использовании ДТТГ и ИОНМ пред-
ставлены в табл. 2.

У 12 (30,8%) пациентов основной группы до операции вы-
явлен неврологический дефицит, в раннем послеоперационном 
периоде он сохранялся в 2 (5,1%) случаях (р=0,0006). В контроль-
ной группе до операции неврологические изменения отмечены 
у 19 (29,2%) пациентов, после хирургического вмешательства 
они сохранялись в 12 (18,4%) случаях (р=0,0001). При сравнении 
частоты очаговых неврологических нарушений после выполнен-
ной операции между основной и контрольной группами выявле-
ны статистически значимые отличия (р=0,046); двигательные и 
речевые нарушения имели место соответственно в 5,1% и 18,4% 
наблюдений.

Хирургические технологии при удалении мозговых новоо-
бразований развиваются по пути использования в процессе опе-
ративного вмешательства методов нейровизуализации высокого 
разрешения, навигации, микрохирургической техники и ультраз-
вуковой аспирации-диссекции опухолей с целью достижения их 
максимальной резекции при соблюдении классического принци-
па анатомической доступности к глиомам и функциональной до-
зволенности операций [9, 10]. Полнота резекции внутричерепной 
опухоли связана не только с квалификацией нейрохирурга и тех-

Рис. 3 Диффузионно-тен-
зорная трактография 
в норме (А), при инфиль-
тративном росте (Б) и 
экспансивном росте моз-
говой опухоли (В)

Рис. 4 Пациентка С., 14 лет: 
выполнение наиболее безо-
пасного доступа к образо-
ванию с помощью навигаци-
онной системы (А, Б). МРТ: 
опухоль области гипокампа 
справа (В)
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ническим обеспечением операции, но также и с особенностями 
биологии и распространения новообразования. Поэтому реко-
мендовано определять степень объёма удаления мозговых глиом 
индивидуально для пациента, основываясь на оценке пользы и 
риска оперативного лечения в каждом отдельном случае. 

При выборе оптимального доступа к опухолям, с учётом 
функциональных зон и топографии магистральных сосудов, при 
удалении новообразований с успехом применяется ультразву-
ковая навигация. После удаления видимой части глиомы она 
позволяет по плотностным характеристикам определять нали-
чие остатков опухолевой ткани и их локализацию. При этом по-
вышаются возможности удаления опухолей в запланированном 
объёме хирургического вмешательства с корректировкой границ 
резекции новообразований [11, 12]. Нейронавигация позволяет 
контролировать процесс удаления ткани новообразования, об-

легчает гемостаз, помогает сберегать мозговые сосуды, снижает 
травмирование мозговой ткани. Используя навигацию, удаётся 
полностью идентифицировать опухолевый узел и затем отделить 
его от мозговой ткани в глубине раны. Использование микрохи-
рургической техники с применением мобильных стереоскопиче-
ских микроскопов с автоматической фокусировкой, системой ней-
ронавигации и компьютерного планирования операций улучшает 
выживаемость пациентов и качество их жизни [13, 14]. 

При удалении глиом важным является не только сохра-
нение витальных функций, но и стремление избежать невро-
логического дефицита [15, 16]. Новая концепция хирургии вну-
тримозговых опухолей, получившая название «превентивная 
хирургическая нейроонкология», предусматривает сохранение 
и улучшение качества жизни пациентов [17, 18]. В значительной 
мере эту задачу решают путём использования интраоперацион-

Рис. 5 Картирование моторной коры перед удалением опухоли биполярным стимулятором типа «вилка» (А), четырёхконтактной 
кортикальной электродной пластиной (Б), биполярным зондом в области ствола мозга (В)

Таблица 1 Двигательные нарушения до операции и в раннем послеоперационном периоде у пациентов основной (с использованием 
ДТТГ) и контрольной групп, абс. (%)

	 Очаговые неврологические изменения

Пациенты основной группы,
n=53

Пациенты контрольной группы,
n=65

До операции После операции До операции После операции

17 (32,1%) 5 (9,4%) 21 (32,3%) 15 (23,1%)

р=0,0002 р=0,0009

р1=0,049
Примечание: р – достоверность различий при сравнении данных до и после операции; р1 – достоверность различий при сравнении данных после операции 
между основной и контрольной группами

Таблица 2 Двигательные нарушения до операции и в раннем послеоперационном периоде у пациентов основной (с использованием 
ДТТГ и ИОНМ) и контрольной групп, абс (%)

Очаговые неврологические изменения

Пациенты основной группы,
n=39

Пациенты контрольной группы, 
 n=65

До операции После операции До операции После операции

12 (30,8%) 2 (5,1%) 19 (29,2%) 12 (18,4%)

р=0,0006 р=0,0001

р1=0,046

Примечание: р – достоверность различий при сравнении данных до и после операции; р1 – достоверность различий при сравнении данных после операции 
между основной и контрольной группами
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ного нейрофизиологического мониторинга [19]. Прямая элек-
трическая стимуляция структур ЦНС в процессе нейрохирурги-
ческого вмешательства позволяет определять двигательные и 
чувствительные зоны мозга и патологической активности в тка-
ни опухоли. Осуществляемая электрическая стимуляция коры, а 
также проводящих путей при резекции опухолей, расположен-
ных рядом с речевыми зонами и другими функционально значи-
мыми структурами, минимизирует развитие неврологического 
послеоперационного дефицита [16]. 

Заключение
Комбинированное (хирургическое и лучевое) лечение МГ 

обеспечивает вероятность общей 1-, 3-, 5- и 10-летней выжи-

ваемости у 61%, 38%, 32% и 22% взрослых пациентов при ме-
диане выживаемости от 0,8 до 8 лет в зависимости от степени 
злокачественности новообразований. Применение во время 
оперативных вмешательств навигации и микрохирургической 
техники достоверно улучшает отдалённые результаты лечения 
новообразований, преимущественно МГ высокой степени зло-
качественности (p=0,005). Применение ДТТГ обеспечивает визу-
ализацию проводящих трактов белого вещества головного мозга 
и способствует установлению допустимых пределов хирургиче-
ской резекции МГ. Метод ИОНМ позволяет путём картирования 
двигательных центров мозговой коры, а также двигательных че-
репно-мозговых нервов избежать послеоперационных очаговых 
неврологических нарушений.
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