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Вступление. Лечение больных по поводу опухо-
лей головного мозга предусматривает комплексный 
подход, ведущее место при котором занимает хирур-
гический этап [1–3].

Высокая вероятность возникновения или усугуб-
ления неврологического дефицита после операции 
ограничивает возможности резекции опухолей при 
их распространении на функционально важные зоны 
(ФВЗ) головного мозга. При планировании операции 
и удалении внутримозговых опухолей необходимо 
придерживаться тактики максимально возможной 
циторедукции в функционально обоснованных пре-
делах [4–9].

Оптимизация объема удаления ткани опухоли 
непосредственно связана с возможностями доопера-
ционного планирования хирургического вмешатель-
ства, уточнением топографии опухоли, получением 
наиболее полной информации о соотношении опухоли 
с ФВЗ коры большого мозга и проводящими волок-
нами белого вещества [7].

В связи с этим заслуживает внимания метод 
магниторезонансной волоконной трактографии (МР-
трактографии), который позволяет неинвазивно визу-
ализировать отдельные проводящие пути белого ве-
щества на всем протяжении в головном мозге. В основе 
метода лежит определение по диффузионно-тензорным 
МРТ изображениям (ДТИ) степени анизотропии и на-
правления диффузии молекул воды, что используют 
в качестве маркера ориентации проводящих путей 
белого вещества [3, 10, 11]. Использование метода МР-
трактографии при опухолевом поражении головного 
мозга обеспечивает получение информации о наруше-
нии структуры проводящих волокон белого вещества 
вблизи границ опухоли, что позволяет определить 
участки инвазии опухоли, а также степень реоргани-
зации волокон под влиянием лечения [12, 13].

Материалы и методы исследования. В исследо-
вание включены 18 больных с опухолями полушарий 
большого мозга. Женщин было 6, мужчин — 12. 
Возраст больных от 22 до 62 лет, в среднем 41,6 года. 
Состояние больных по шкале Карновски оценено в 
среднем 68,3 бала.

Базисный топический диагноз устанавливали 
на основании анализа данных МРТ, проведенной с 
помощью томографа “Philips Intera 1.5T” (Philips, Ни-
дерланды) с индукцией магнитного поля 1,5 Тл, при 
контрастном усилении посредством внутривенного 
введения препарата Томовист (0,2 мл/кг).

Больным проведена стандартная процедура МРТ 
сканирования в целях определения локализации и 
структуры очага с использованием аксиальных T1- 
взвешенных (TR 7,9 мс, TE 3,7 мс, толщина среза 
1,2 мм, матрица 240×240) и Т2-взвешенных (TR 6700 
мс, TE 110 мс, толщина среза 4 мм, матрица 512×512) 
режимов сканирования.

Для получения диффузионно-взвешенных МРТ 
изображений применяли спин-эхо и эхо-планарную 
последовательность (TR 7540 мс, TE 74 мс, толщина 
среза 2 мм, матрица 128×128) с использованием техно-
логии параллельного сканирования SENSE. Диффу-
зионный градиент формировался в 15 направлениях 
с b-фактором 800 с/мм2.

Компьютерная обработка результатов исследова-
ния проведена с помощью программного обеспечения 
Extended MR Workspace (Philips Medical Systems, 
Нидерланды) и OsiriX (Open-Source Software).

Подкорковые проводящие пути визуализирова-
ли в зависимости от направления принципиального 
вектора диффузии в ретроградном и ортоградном 
направлениях для каждого вокселя. Показатель 
фракционной анизотропии 0,1–0,15, минимальная 
длина волокна 50–70 мм, угол поворота 20–55° ис-
пользовали как критерий для формирования трактов. 
«Области интереса» определяли в белом веществе 
вокруг зон прохождения трактов на основании 
данных предшествовавшего МРТ Т1 исследования, 
они располагались перпендикулярно направлению 
прохождения волокон тракта [14].

Внутримозговые опухоли локализовались в 
лобной доле у 10 больных, теменной — у 1, лобно-
височной области — у 3, лобно-теменной — у 1, 
височной доле — у 2, теменно-височной области 
— у 1. Локальное объемное воздействие или про-
растание внутримозговыми опухолями ФВЗ или ме-
дианных структур выявлено во всех наблюдениях. 
Поражение доминантного полушария наблюдали у 
9 больных.

В соответствии с классификацией R. Sawaya [15], 
выделены две локализационные группы опухолей: 
поражающие ФВЗ (Grade III) — в 11 наблюдениях, 
прилежащие к ФВЗ (Grade II) — в 7.

При локализации опухоли в задне-лобной и 
лобно-височной области проводили трактографию 
с реконструкцией корково-спинномозгового пути 
(КСП).

При реконструкции КСП «область интереса» 
располагалась в аксиальной проекции на уровне 
подкоркового белого вещества предцентральной 
извилины и в области ножек мозга. Если вследс-
твие воздействия опухоли визуализация КСП была 
нарушена, выбирали дополнительную зону в задней 
ножке внутренней капсулы.

При локализации опухолей в височной, те-
менно-височной, а также лобно-височной областях 
доминантного полушария возникала необходимость 
визуализации крючковидного тракта, верхнего и 
нижнего продольных трактов.

Для реконструкции верхнего продольного тракта 
«область интереса» выделяли на корональных срезах 
на уровне зоны с высокой анизотропией латеральнее 
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центральных отделов бокового желудочка, вторую 
область — в месте нисходящей ветви пучка.

Для крючковидного и нижнего продольного трак-
тов «области интереса» располагались в корональной 
проекции на уровне передней части внутренней кап-
сулы в месте соединения лобной и височной долей, где 
указанные тракты примыкают один к другому.

С помощью программного обеспечения 
«StealthStation Application Software Cranial 5» 
по данным основного исследования МРТ или КТ 
осуществляли пространственное моделирование. 
Дооперационное планирование включало сегмента-
цию и контурирование опухоли, определение зоны 
распространения перифокального отека, построение 
объемного топографического изображения рельефа 
поверхности полушарий большого мозга, конвекси-
тально расположенных сосудов, проводящих путей 
белого вещества, боковых желудочков, оптимальной 
траектории и границ хирургического доступа.

При планировании тактики хирургического вме-
шательства и объема удаления опухоли учитывали 
клинические особенности, топографоанатомическое 
и топографо-функциональное соотношение опухоли 
с окружающими анатомическими образованиями.

Вопрос резектабельности опухоли решали на 
этапе дооперационного планирования, он был поло-
жительным при распространении опухоли в ФВЗ и 
медианные структуры.

Операции выполняли с применением навигаци-
онной системы StealthStation Treon Plus (Medtronic, 
США).

Для атравматичного и более полного удаления 
опухоли, распространяющейся в ФВЗ и медианные 
структуры, использовали метод лазерной термо-
деструкции. Облучали участки опухоли, граничащие 
с ФВЗ и подкорковыми проводящими путями. В ка-
честве источника лазерного излучения использовали 
полупроводниковый хирургический лазер «Лика-хи-
рург» (Украина) (мощность 30 Вт, импульсный режим 
генерации излучения, длина волны 808 нм).

Объем хирургической резекции опухоли вери-
фицировали по результатам КТ и МРТ.

Функциональный статус больных оценивали в 
динамике до и после операции с использованием 
шкалы Карновски.

Результаты и и  х о бсуждение. «Тотальное» 
удаление опухолей произведено 6 больным, «субто-
тальное» — 12.

По результатам гистологического исследования 
интраоперационного биопсийного материала глио-
мы I и II степени анаплазии (WHO) выявлены у 7 
больных, III степени анаплазии — у 6, IV степени 
анаплазии — у 4, ангиокавернома — у 1. Во время и 
после операции все пациенты живы. Перед выпиской 
состояние пациентов по шкале Карновски оценено в 
среднем 84,6 балла.

Метод трактографии может быть использован 
для визуализации основных проводящих путей бе-
лого вещества головного мозга, включающих корко-
во-спинномозговой и корково-бульбарный, верхний и 
нижний продольные пучки, а также крючковидный, 
дугообразный, затылочно-височный, лобно-затылоч-
ный пучки, зрительную лучистость, мозолистое тело, 
пояс и переднюю спайку (рис. 1 цветной вкладки) 
[11, 16].

Количество волокон, которые будут включены 
в проводящий путь при обработке данных во время 
проведения МР-трактографии, зависит от выбранных 
значений фракционной анизотропии, использованно-
го алгоритма и выделенной «области интереса» для 
реконструкции [5, 17–21].

При правильном подборе параметров алгорит-
ма во время проведения трактрографии отмечена 
высокая корреляция с данными, полученными при 
использовании методов субкортикальной электрости-
муляции (95% — при выявлении КСП, 97% — для 
речевых путей) [1].

Изменения волокон белого вещества головного 
мозга, обусловленные опухолевым процессом, могут 
быть охарактеризованы как дислокация, отек, ин-
фильтрация, деструкция [13]. При оценке состояния 
проводящих путей в каждой отдельной точке учиты-
вали интенсивность сигнала, сохранность положения 
и направления волокон [11, 16].

Дислокация: зона расположения проводящего 
пути с нормальным или несколько уменьшенным 
показателем анизотропии по отношению к контра-
латеральному пути, но локализована в области с аб-
нормальным сигналом T2WI или имеются изменения 
ориентации волокон.

Отек: значительное уменьшение анизотропии 
волокон при нормальной ориентации на цветовых 
картах, но проводящие пути расположены в зонах 
абнормального T2WI сигнала.

Инфильтрация: незначительное уменьшение 
анизотропии без дислокации волокон, проводящие 
пути хорошо идентифицируются на цветовых кар-
тах.

Деструкция: значительное снижение анизот-
ропии, большинство проводящих путей не иденти-
фицируются на цветовых картах.

У больных при наличии злокачественной глиомы, 
большинство волокон проводящих путей, как прави-
ло, оттеснены к периферии опухоли и отображаются 
как инфильтрированные или дислоцированные. Раз-
рыв проводящего пути при злокачественной глиоме 
обусловлен сочетанием перифокального отека, объ-
емного воздействия опухоли и инфильтрации (рис. 
2 цветной вкладки) [12].

Для высокодифференцированных глиом харак-
терны инфильтрация и разрыв проводящих путей, а 
также их дислокация вследствие воздействия опухо-
ли. Кроме того, у большинства больных значительная 
часть волокон оказывается внутри опухоли [18].

Определение степени поражения опухолью 
пучков позволяет оценить ее резектабельность, 
установить границы резекции ткани опухоли и на 
основании этого выбрать адекватный транскорти-
кальный подход и направление субкортикального 
доступа (рис. 3 цветной вкладки) [1, 21].

На этапе планирования хирургического вмеша-
тельства определяют интактные борозды, окружаю-
щие опухоль, после чего, в соответствии с контурами 
проекционных границ опухоли, возможна резекция 
коркового вещества в приближении к перифокальной 
зоне (рис. 4 цветной вкладки).

Определение пространственных взаимоотно-
шений опухоли с прилежащими участками коры и 
подкорковыми проводящими путями позволяет, в 
зависимости от локализации опухоли и степени ее 
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Рис. 1. Локализация основных проводящих 
путей белого вещества. МРТ/ДТИ изображение 
головного мозга в корональной плоскости. 1 — 
нижний продольный и крючковидный пучки; 
2 — верхний продольный пучок; 3 — корково-
спинномозговой путь; 4 — мозолистое тело.

Рис. 2. Опухоль (анапластическая астроцитома) 
предцентральной области. Дислокация и отек 
корково-спинномозгового пути в месте контакта с 
опухолью.

Рис. 3. Планирование хирургического вмешатель-
ства с визуализацией пространственного взаимо-
отношения опухоли, корково-спинномозгового пути 
и конвекситальных вен.

Рис. 4. Резекция коры при использовании транс-
кортикального доступа к опухоли (изображение с 
монитора нейронавигационной станции).

Рис. 5. Зона резекции опухоли граничит с волок-
нами крючковидного отростка (изображение с 
монитора нейронавигационной станции).

Рис. 6. Лазерная деструкция оставшихся участков 
опухоли, прилежащих к корково-спинномозговому 
пути (изображение с монитора нейронавигацион-
ной станции).
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распространения, выбрать тактику хирургического 
вмешательства.

При инфильтрации опухолью одной извилины 
опухоль следует вдоль проекционных волокон, на-
правляющихся в соседнюю извилину. При удалении 
субкортикальных опухолей, распространяющихся 
под ФВЗ, обосновано сохранение интактных проводя-
щих путей, происходящих из покрывающих опухоль 
участков коры [22].

При удалении опухолей лобной доли, граничащих 
с корково-спинномозговым путем, резекцию следует 
начинать с дорзальной части опухоли с навигацион-
ным контролем проекции расположения пути. Затем 
по его проекционной границе углубляют раневой 
канал и удаляют ростральную часть опухоли. При 
локализации опухоли в теменной области резекцию 
начинают с ее ростральной части с последующим 
отдалением в дорзальном направлении вдоль воло-
кон белого вещества и удалением дорзальной части 
опухоли. При сопоставлении данных трактографии 
и интраоперационного субкортикального картирова-
ния у больных с опухолью лобно-теменной области 
по данным трактографии зона анатомического рас-
пространения проводящих путей и вовлечение их 
волокон в опухоль более частое [1].

При локализации опухоли в лобно-височной об-
ласти отмечают дислокацию крючковидного пучка, 
который проходит из орбитальных отделов лобной 
доли по дну латеральной щели мозга к полюсу ви-
сочной доли. При опухолях, распространяющихся из 
лобной доли, он проходит по задне-нижней границе 
опухоли. Дислокация и натяжение волокон крюч-
ковидного пучка ограничивают резекцию опухоли 
в медианном направлении. При опухолях, распро-
страняющихся из височной доли, крючковидный 
пучок располагается в средне-передних отделах 
доли. Безопасный хирургический подход к опухоли 
осуществляется со стороны базальных отделов по-
люса височной доли. При наличии на трактограммах 
признаков инфильтрации и разрыва крючковидного 
пучка его функциональная сохранность сомнительна 
(рис. 5 цветной вкладки) [1, 18].

Сложной с хирургической точки зрения является 
локализация опухоли на стыке теменной, височной 
и затылочной долей доминантного полушария. ФВЗ, 
расположенные вдоль дистальных отделов лате-
ральной щели, ограничивают возможность резекции 
опухоли в направлении височной доли, а проходящий 
в глубине над латеральной щелью верхний про-
дольный пучок препятствует резекции в медианном 
направлении и в направлении теменной доли. Верх-
ний продольный пучок достаточно большой, идет из 
теменной в лобную долю, ответственен за фонеми-
ческий компонент речи. По данным трактографии, его 
дислокация и инфильтрация зависят от локализации, 
размеров и гистологического типа опухоли. При зло-
качественных опухолях он, как правило, дислоци-
рован, при доброкачественных — инфильтрирован. 
Опухоли больших размеров часто дислоцируют и 
инфильтрируют верхний продольный пучок, при 
наличии небольших опухолей он не изменен. Кро-
ме того, ответвление верхнего продольного пучка 
— дугообразный пучок, который огибает задний 
край латеральной щели, ограничивает возможность 
резекции в сторону затылочной доли [18].

Возможность определения цели облучения, 
прецизионность лазерного воздействия позволяют 
при интраоперационном применении лазерных тех-
нологий осуществить контролируемое термическое 
разрушение оставшихся участков опухоли, распро-
страняющихся в ФВЗ. Использование метода лазер-
ной термодеструкции при удалении ткани опухоли 
в участках ее активного роста повышает радикаль-
ность резекции при условии сохранения смежных 
структур мозга (рис. 6 цветной вкладки).

Безопасная граница резекции ткани опухоли, 
прилежащей к проводящим путям, должна быть на 
расстоянии 5–10 мм от них. Однако при выборе по 
данным нейронавигационного сопровождения границ 
резекции опухоли следует учитывать интраопераци-
онно возникающее смещение головного мозга. Обус-
ловленная «сдвигом мозга» дислокация проводящих 
путей происходит в основном вследствие резекции 
и отека тканей, а также изменения внутричерепного 
давления. Таким образом, во время операции отме-
чают смещение белого вещества к центру сформиро-
ванной резекционной полости, и расстояние от зоны 
операции до места прохождения проводящих путей 
белого вещества уменьшается [17–20].

Информация о локализации проводящих путей 
помогает планировать и осуществлять навигаци-
онный контроль хирургического вмешательства, 
позволяет избежать поражения дислоцированных, 
а также отечных или инфильтрированных опухо-
лью путей, способствует повышению уверенности 
при работе в участках, где проходят пучки белого 
вещества, но по данным трактографии определяется 
их разрушение [11, 16].

Выводы. 1. Метод МР-трактографии позволяет 
неинвазивно визуализировать проводящие пути бе-
лого вещества и оценить степень их поражения при 
опухолях полушарий большого мозга.

2. Анализ данных МР-трактографии позволяет 
выбрать оптимальный хирургический подход к опу-
холи, определить доступные для удаления участки и 
выполнить резекцию в адекватном объеме с сохра-
нением ФВЗ и проводящих путей белого вещества 
головного мозга.

3. Удаление внутримозговых опухолей под кон-
тролем нейронавигации с использованием данных 
МР-трактографии обеспечивает условия интраопе-
рационной точности и безопасности хирургического 
вмешательства, позволяет минимизировать хирур-
гическую травму, способствует снижению риска 
возникновения неврологического дефицита, что 
предопределяет эффективность операции и высокое 
качество жизни больных.
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Розуменко В.Д., Чувашова О.Ю., Рудиця В.І., Розуменко А.В.

Використання даних магніторезонансної трактографії у нейронавігаційному 
супроводі хірургічних втручань при пухлинах півкуль великого мозку

Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, м. Київ

Наведений досвід використання даних магніторезонансної трактографії у діагностиці та 
хірургічному лікуванні хворих з приводу пухлин півкуль великого мозку. Застосування даних 
МР-трактографіі у доопераційному плануванні хірургічного втручання та інтраопераційній 
орієнтації з використанням нейронавігації дозволяє уникнути пошкодження функціонально 
важливих структур головного мозку і знизити ризик виникнення післяопераційного невроло-
гічного дефіциту.

Ключові слова: пухлини головного мозку, МР-трактографія, нейронавігація, функціонально 
важливі зони головного мозку. 

Розуменко В.Д., Чувашова О.Ю., Рудица В.И., Розуменко А.В.

Применение данных магниторезонансной трактографии в 
нейронавигационном сопровождении хирургических вмешательств при 

опухолях полушарий большого мозга
Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины, г. Киев

Приведен опыт использования данных магниторезонансной трактографии в диагностике и 
хирургическом лечении больных по поводу опухолей полушарий большого мозга. Применение 
данных МР-трактографии в предоперационном планировании хирургического вмешательства 
и интраоперационной ориентации с использованием нейронавигации позволяет избежать пов-
реждения функционально важных структур головного мозга и обеспечивает снижение риска 
возникновения послеоперационного неврологического дефицита.

Ключевые сло ва: опухоли головного мозга, МР-трактография, нейронавигация, 
функционально важные зоны головного мозга.

Rozumenko V.D., Chuvashova O.Yu., Ruditsa V.I., Rozumenko A.V.

MR-tractography in image-guide surgery of brain tumors
Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov  
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev

The experience of MR-tractography application for diagnosis and surgical treatment of patients 
with tumors of cerebral hemispheres was presented. The use of MR-tractography data for 
preoperative planning and intraoperative orientation with neuronavigation helps to avoid damage 
of eloquent brain areas and to reduce the risk of postoperative neurological deficit.

Key words: brain tumors, MR-tractography, neuronavigation, eloquent brain areas.




