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Применение мультимодальной нейронавигации в предоперационном 
планировании и интраоперационном сопровождении при 
хирургическом лечении опухолей головного мозга

Цель. Оптимизация технологии хирургического лечения больных по поводу опухолей головного 
мозга (ГМ) с применением мультимодальной нейронавигации (МН).

Материалы и методы. В исследование включены 443 больных, которые по поводу опухолей 
полушарий большого мозга оперированы с применением МН. Тактику хирургического лечения 
планировали с учетом данных комплексного клинико-неврологического обследования и результатов 
нейровизуализационных методов исследования. Для предоперационного 3D-планирования и 
интраоперационного сопровождения использовали систему хирургической МН «StealthStation TREON 
plus» (Medtronic, США).

Результаты. Субтотальное удаление опухолей осуществлено у 252 (56,9%) больных, тотальное — у 
161 (36,3%), парциальное — у 30 (6,8%).

При клинической оценке функционального статуса больных после хирургического лечения отмечено 
увеличение показателя с 68,4 до 86,2 балла (по шкале Карнавски). 

Выводы. Инновационные технологии нейровизуализационного обеспечения при хирургии опухолей 
ГМ с использованием МН для предоперационного планирования хирургического вмешательства, 
а также интраоперационного сопровождения и контроля хирургических манипуляций позволяют 
обеспечить точность и безопасность хирургического воздействия, повысить радикальность удаления 
опухоли, минимизировать хирургическую травму, снизить риск возникновения послеоперационного 
неврологического дефицита, улучшить качество жизни оперированных больных. 
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Вступление. Опухоли ГМ составляют 1,8–2,3% в 
структуре онкологических заболеваний. Частота вы-
явления первичных опухолей ГМ составляет 10,9–14,0 
на 100 тыс. населения. Метастатические опухоли ГМ 
в настоящее время обнаруживают в 5 раз чаше, чем 
первичные опухоли, в связи с чем метастатическое 
опухолевое поражение ГМ является наиболее распро-
страненным среди всех опухолевых заболеваний ЦНС. У 
50–60% больных при наличии опухолей ГМ наблюдают 
вовлечение в патологический процесс функционально 
значимых и жизненно важных структур ГМ [1–3].

Применение при лечении опухолей ГМ комплекс-
ного подхода обеспечивает повышение показателей 
выживаемости и улучшение качества жизни боль-
ных. Результаты рандомизированных исследований 
свидетельствуют об эффективности применения 
хирургического метода лечения с последующим 
проведением лучевой терапии и химиотерапии с 
учетом гистобиологических характеристик опухолей 
[4–7]. При этом у больных после тотального удаления 
наблюдают более высокий лечебный эффект адъю-

вантной терапии, чем у больных после частичного 
удаления опухоли [8, 9].

При планировании операции и решении вопросов 
относительно допустимого объема резекции опухоли 
необходимо определение анатомо-топографического 
взаимоотношения опухоли и функционально важных 
зон (ФВЗ) ГМ, степени их поражения, возможности 
восстановления или компенсации нарушенных фун-
кции [10, 11].

Прогрессивным методом хирургического лече-
ния опухолей ГМ являются операции с применением 
нейронавигации, что обеспечивает возможность вы-
сокоточной интракраниальной и интрацеребральной 
ориентации с определением взаимоотношения опу-
холи с ФВЗ ГМ. Интраоперационное использование 
современных навигационных систем позволяет более 
эффективно и безопасно удалить опухоль, достичь 
высоких показателей качества жизни оперированных 
больных [12–14].

Совершенствование методов нейровизуализации 
и развитие технологии хирургической навигации, 
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позволяющих проводить компьютерную обработку 
и сопоставление данных различных методов нейро-
визуализационных исследований, явились основой 
для создания принципиально новой системы МН. 
С применением МН систем возможны виртуальное 
планирование операции, оптимизация хирургичес-
кого доступа, определение рациональной тактики 
удаления интракраниально расположенной опухоли, 
выполнение хирургического вмешательства в усло-
виях интраоперационного анатомо-топографического 
ориентирования [15–17].

Цель исследования: оптимизация хирурги-
ческого лечения больных по поводу опухолей ГМ с 
применением МН.

Материалы и методы исследования. В ис-
следование включены 443 больных, оперированных 
с применением МН по поводу опухолей полушарий 
большого мозга. Женщин было 174 (46,6%), мужчин 
— 269 (53,4%). Возраст больных составлял от 17 до 
72 лет, в среднем 44,7 года. Функциональный статус 
пациентов оценивали по данным клинического на-
блюдения в динамике до и после операции с исполь-
зованием шкалы Карновски.

Тактику хирургического лечения планировали 
с учетом данных комплексного клинико-неврологи-
ческого обследования и анализа результатов муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
магниторезонансной томографии (МРТ), функцио-
нальной магниторезонансной томографии (фМРТ), 
магниторезонансной трактографии (МР-трактогра-
фии), магниторезонансной венографии (МР-веног-
рафии), однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии (ОФЭКТ).

Базисный топический диагноз опухоли ГМ уста-
навливали на основе анализа данных МРТ. Исследо-
вание проводили на томографе «Magnetom Concerto» 
(Siemens, Германия) с индукцией магнитного поля 0,2 Тл 
и «Philips Intera 1.5T» (Philips, Нидерланды) с индукцией 
магнитного поля 1,5 Тл. Для контрастного усиления 
внутривенно вводили препарат томовист (0,2 мл/кг). 
Сканирование проводили в соответствии со специаль-
ным протоколом радиологического исследования для 
краниальной программы навигационной станции.

Картирование ГМ осуществляли методом фМРТ 
с использованием EPI последовательности (TE 64 
мс, TR 1,68 м, матрица изображения 68×128, поле 
сканирования 200–230 мм, толщина срезов 3 мм). 
При проведении фМРТ применяли специальные 
тест-задания. Данные фМРТ сессий накладывали на 
анатомические МРТ-изображения с использованием 
алгоритма мультимодальной регистрации. 

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 тех-
нологии параллельного сканирования SENSE. Диффу-
зионный градиент формировали в 15 направлениях 
с b-фактором 800 с/мм2. Подкорковые проводящие 
пути визуализировали в зависимости от направления 
принципиального вектора диффузии в ретроградном 
и ортоградном направлениях для каждого вокселя. 
Показатель фракционной анизотропии 0,1–0,15, ми-
нимальную длину волокна 50–70 мм, угол поворота 
20–55° использовали в качестве критерия для форми-

рования трактов. «Области интереса» определяли в 
белом веществе ГМ вокруг зон прохождения проводя-
щих путей на основании данных предшествовавшего 
МРТ-Т1 исследования и располагали перпендикулярно 
к направлению прохождения их волокон.

МР-венографию проводили на основе компью-
терной пространственной реконструкции данных 
МРТ-Т1 исследования с внутрисосудистым парамаг-
нитным контрастированием. Компьютерную обра-
ботку результатов исследования осуществляли с 
помощью программного обеспечения Extended MR 
Workspace (Philips Medical Systems) и OsiriX (Open-
Source Software).

МСКТ проводили в соответствии с протоколом 
радиологического исследования для краниальной 
программы навигационной станции на спиральном 
компьютерном томографе «Somatom AR STAR PLUS» 
(Siemens, Германия). Контрастное усиление осущест-
вляли путем внутривенного введения препарата 
томогексол.

Для проведения ОФЭКТ ГМ использовали эмис-
сионную двухдетекторную томографическую гамма-
камеру «Е. Cam» (Siemens, Германия) с матрицей 
128×128. Исследование проводили с применением 
туморотропного радиофармпрепарата (РФП) 99мТс-
пертехнетат и перфузионного РФП гексаметил-
пропиленаминооксим, меченый 99мТс (99мТс-ГМПАО). 
Диагностическая доза радиоиндикаторов составляла 
370–740 МБк. 

Предоперационное 3D-планирование и интра-
операционное сопровождение осуществляли с при-
менением системы хирургической нейронавигации 
«Stealth Station TREON plus» (Medtronic, США).

Данные нейровизуализации, предназначенные 
для навигационного обеспечения интракраниаль-
ного хирургического вмешательства, распределяли 
на основные и дополнительные. Основные данные 
МРТ и МСКТ предназначались для расчета стерео-
таксических координат и интраоперационного ори-
ентирования, данные ОФЭКТ, МР-венографии, фМРТ, 
МР-трактографии дополняли основные изображения 
информацией о локализации опухоли, функциональ-
ных и структурных особенностях анатомических об-
разований, прилегающих к очагу поражения. Изобра-
жения МРТ в Т1 и Т2 режимах, МСКТ, МР-венографии, 
фМРТ, МР-трактографии, ОФЭКТ при необходимости 
совмещали и отображали на мониторе станции в виде 
комбинированного изображения в различных сочета-
ниях, в зависимости от информативности полученных 
результатов и задач исследования. 

Для атравматичного и более полного удаления 
опухолей, распространяющихся в ФВЗ и срединные 
структуры ГМ, использовали хирургическую методику 
лазерной термодеструкции. Облучали участки опухоли, 
граничащие с ФВЗ и проводящими путями. В качестве 
источника лазерного излучения использовали полу-
проводниковые хирургические лазеры «Лика-хирург» 
(мощность 30 Вт, длина волны 808 нм) и «Лика-хирург 
М» (мощность 7 Вт, длина волны 1470 нм).

Объем хирургической резекции опухоли опреде-
ляли интраоперационно путем сопоставления данных 
МН и полученной в режиме реального времени инфор-
мации в виде изображений с видеомонитора, а также 
по результатам послеоперационной КТ и МРТ.
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Результаты и их обсуждение. С применением 
мультимодальной нейронавигации проведено 443 опе-
рации удаления опухолей полушарий большого мозга. 
Комплексная оценка данных клинического обследо-
вания и результатов нейровизуализации (МРТ, МСКТ, 
МР-ангиография, фМРТ, МР-трактография, ОФЭКТ) 
на дооперационном этапе позволяет уточнить топог-
рафические характеристики опухолевого процесса, 
определить степень поражения ФВЗ и медианных 
структур головного мозга, получить представление 
о васкуляризации опухоли и ее гистобиологических 
особенностях. С помощью программного обеспечения 
навигационной станции «Stealth Station Application 
Software Cranial 5» по данным основного исследова-
ния МРТ или МСКТ осуществляли пространственное 
3D-моделироавние и проводили стереотаксические 
расчеты. Последовательное предоперационное пла-
нирование включало сегментацию и контурирование 
опухоли, 3D реконструкцию опухолевого очага, оп-
ределение зоны распространения перифокального 
отека, построение объемного топографического 
изображения рельефа поверхности полушарий боль-
шого мозга, конвекситально расположенных сосудов, 
боковых желудочков, а также выбор оптимальной тра-
ектории и границ хирургического доступа. Систему 
виртуального изображения на мониторе навигацион-
ной станции дополняли данными видеомониторинга 
в режиме реального времени [18]. 

Субтотальное удаление опухолей выполнено у 
252 (56,9%) больных, тотальное — у 161 (36,3%), пар-
циальное — у 30 (6,8%). По результатам гистологичес-
кого исследования интраоперационного биопсийного 
материала глиома I и II степени анаплазии (WHO) 
выявлена у 71 (16,0%) больного, анапластическая 
глиома III степени анаплазии — у 138 (31,2%), глиома 
IV степени анаплазии — у 167 (37,7%), метастатичес-
кие опухоли — у 67 (15,1%).

После хирургического лечения оценка функцио-
нального статуса пациентов увеличилась в среднем 
с 68,4 до 86,2 балла по шкале Карновски.

В зависимости от локализации опухолей по 
отношению к ФВЗ полушарий большого мозга, в 
соответствии с топографической классификацией 
R. Sawaya [19], выделены три группы опухолей: с 
поражением ФВЗ (Sawaya Grade III) — у 246 (55,5%) 
больных, прилежащие к ФВЗ (Sawaya Grade II) — у 
156 (35,2%), расположенных удаленно от ФВЗ (Sawaya 
Grade I) — у 41 (9,3%).

Тотальное удаление опухолей Sawaya Grade I 
произведено у 26,2% больных, Sawaya Grade III — у 
42,7%%; субтотальное — соответственно у 67,3 и 
49,6%; парциальное — у 6,5 и 7,7%. После операции 
функциональный статус больных в обеих группах 
практически одинаковый, в группе Sawaya Grade II 
— 88,9 балла, Sawaya Grade III — 85,6 балла.

Стратегия хирургического лечения больных по 
поводу опухолей полушарий большого мозга пред-
полагает в оптимизацию объема резекции опухоли с 
обеспечением высоких показателей выживаемости 
пациентов при условии сохранения высокого качества 
жизни. Принципиально важным является стремление к 
максимальному удалению опухоли и уменьшению сте-
пени риска возможного возникновения послеопераци-
онного неврологического дефицита [4, 10, 20, 21].

Современные системы МН позволяют совмещать 
данные различных методов нейровизуализации, про-
водить предоперационное 3D-планирование хирурги-
ческого вмешательства в виртуальном пространстве, 
интраоперационное сопоставление с видеомониторин-
гом хирургических манипуляций в режиме реального 
времени, интраоперационное обновление данных 
нейровизуализации (взаимодействие с интраопераци-
онными МРТ, КТ и УЗД), интеграцию с хирургическим 
микроскопом и эндоскопическими аппаратами, а также 
поддерживают универсальную регистрацию исполь-
зуемого хирургических инструментов [21].

Эффективность использования нейронавигацион-
ных технологий при хирургическом лечении больных 
по поводу опухолей ГМ во многом определяется ин-
формативностью данных предоперационного нейрови-
зуализационного обследования. Ведущими методами в 
диагностике опухолей ГМ, позволяющими установить 
топографию и расположение патологического очага 
относительно анатомических образований, выявить 
особенности его структуры, определить границы рас-
пространения опухоли, отслеживать и сопоставлять 
динамику ее роста, являются КТ и МРТ. Кроме стандар-
тных режимов МРТ, для навигационного планирования 
и интраоперационного сопровождения в нейроонколо-
гии широко используют МР-ангиографию, в частности, 
МР-венографию, а также методики картирования: 
фМРТ на основе BOLD-контраста и МР-трактографию 
— на основе диффузно-тензорных изображений. В 
качестве дополнительных методов нейровизуализации 
используют данные радионуклидных методов иссле-
дования ОФЭКТ и ПЭТ [22, 23].

Программное обеспечение нейронавигационных 
станций позволяет обрабатывать данные нейровизуа-
лизации, включая сочетание серий различных модаль-
ностей и реконструкцию двухмерных изображений в 
трехмерные модели, которые можно регистрировать 
в системе координат станции. Компьютерная обра-
ботка и корегистрация данных различных методов 
нейровизуализации в системе МН на этапе предопе-
рационного планирования позволяют получить сов-
мещенные мультимодальные изображения, на основе 
которых анализируют анатомо-топографические и 
функциональные особенности расположения опухолей 
полушарий большого мозга. Типично использование 
КТ и МРТ с высоким разрешением, к которым можно 
интегрировать и другие МРТ серии: фМРТ — в целях 
локализации ФВЗ, МР-ангиографию — для визуализа-
ции прилежащих сосудов, МРТ-T2 и T2-FLAIR режим 
— при необходимости визуализации кистозных и 
диффузных опухолей, МР-трактографию — для ви-
зуализации проводящих путей белого вещества ГМ. 
Кроме того, совмещение данных МРТ в различных 
режимах с данным КТ проводят в целях отображения 
структуры опухолевого очага, а именно включения 
кальцинатов и участков кровоизлияний Совмещение 
МРТ/ОФЭКТ и КТ/ОФЭКТ изображений позволяет оп-
ределить границы между некротическим компонентом 
опухоли и интактной тканью, зарегистрированных как 
участки накопления РФП; помогает провести визуали-
зационное дифференцирование ткани опухоли и зоны 
перифокального отека, по характеристикам накопле-
ния РФП предположить гистологическую структуру и 
степень злокачественности новообразования. 
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Мультимодальные изображения, сформированные 
с помощью программного обеспечения нейронавига-
ционной станции, являются основой для последующе-
го компьютерного 3D-моделирования. Использование 
трехмерных моделей на этапах предоперационного 
планирования позволяет провести визуализацию и 
определить соотношение нормальных анатомических 
структур и патологических очагов, установить ана-
томические ориентиры для интраоперационного со-
поставления и ориентирования, выбрать адекватный 
хирургический доступ, оптимизировать 
методику удаления опухоли. Построение 
трехмерных моделей проводят путем 
сегментации с последующей реконструк-
цией опухоли и ее полостных компонен-
тов, коры большого мозга с указанием 
участков функциональной активности, 
подкорковых проводящих путей, магист-
ральных кровеносных сосудов и системы 
желудочков мозга [24–26].

Данные дополнительных серий МРТ 
(DWI, T2-FLAIR) и методов обследова-
ния (КТ, ОФЭКТ) позволяют провести 
более достоверную сегментацию и 
выделить солидную часть опухоли, 
определить кистозный, некротический 
или геморрагический компонент, ви-
зуализировать зону перифокального 
отека, участки гиперваскуляризации и 
активной пролиферации опухоли. Воз-
действие опухолевого очага на смежные 
анатомические образования определяют 
на 3D-моделях в виде сопутствующих 
изменений окружающих структур ГМ: 
деформации и сглаживания рельефа 
коры большого мозга, дислокации и 
компрессии извилин, транспозиции 
конвекситальных вен. Инвазия опухоли 
и деструкция коры полушарий большого 
мозга в участках, проекционно близких 
к анатомическим границам ФВЗ, обус-
ловливает необходимость детализации 
выявленных изменений по данным фМРТ 
и МР-трактографии. 

Данные фМРТ при компьютерном 
моделировании позволяют всесторонне 
характеризовать топографию двига-
тельной зоны коры относительно опу-
холи, а также определить изменения их 
пространственного взаимоотношения, 
на основе чего возможно оценить риск 
интраоперационного поражения ФВЗ. 
Данные МР-трактографии обеспечи-
вают возможность выявить признаки 
дислокации и деструкции волокон под-
корковых проводящих путей, диффе-
ренцировать их участки с признаками 
инвазии опухоли или перифокального 
отека (рис. 1). 

При опухолях, поражающих ФВЗ, 
определение характера и степени из-
менений конвекситальных вен имеет 
принципиальное значение и позволяет 
оценить риск нарушения гемодинамики 

полей коры, примыкающих к опухоли. На основании 
данных МР-венографии проводят компьютерную ре-
конструкцию конвекситальных венозных коллекторов 
в участках полушарий большого мозга, расположен-
ных в проекции опухоли или смежных зонах. Данные 
МР-венографии при компьютерном моделировании 
позволяют определить топографию конвекситальных 
вен относительно опухоли, обнаружить признаки 
их компрессии и дислокации вследствие объемного 
воздействия (рис. 2). 

Рис. 1. МР-трактография. Дефект в структуре корково-
спинномозгового пути на стороне очагового поражения 
вследствие перифокального отека и опухолевой инфильтрации.

Рис. 2. Дислокация прецентральной вены при метастатической 
опухоли левой задне-лобной области (стрелка) по данным МР-
венографии (верхний ряд) и МРТ Т1 режим (нижний ряд).
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Данные МР-венографии обеспечивают возмож-
ность установить пространственные соотношения 
опухоли и венозных сосудов, выбрать зону безо-
пасного транскортикального доступа, что позволяет 
избежать нарушений венозного дренирования при-
легающих участков ГМ. Кроме того, навигационная 
визуализация венозных коллекторов играет роль до-
полнительных кортикальных ориентиров и отправных 
точек для контроля точности 
интраоперационного сопровож-
дения системы МН (рис. 3).

Таким образом, последова-
тельная сегментация данных 
нейровизуализации с последую-
щей пространственной реконс-
трукцией позволяет построить 
виртуальную модель ГМ и опу-
холи с точной визуализацией 
анатомических структур и ФВЗ. 
При этом, возможность враще-
ния и произвольного располо-
жения трехмерной модели в про-
странстве, а также обеспечение 
виртуальной «прозрачности» 
различных структур позволяет 
полностью раскрыть анатомо-
топографические соотношения 
опухоли с окружающими обра-
зованиями, обеспечивает ре-
альные условия для реализации 
хирургического плана и выбора 
безопасной хирургической тра-
ектории (рис. 4).

Основным условием обеспе-
чения информативности систем 
нейронавигации является конт-

роль и сохранение точности на всех этапах хирурги-
ческого вмешательства.

Динамические интракраниальные изменения, 
возникающие во время операции, обусловливают 
несоответствие данных предоперационной нейро-
визуализации реальному положению анатомических 
структур в операционном поле. С момента внедре-
ния в нейроонкологию навигационных технологий 

Рис. 3. Определение проекционных границ опухоли на конвекситальной поверхности полушарий 
большого мозга у больного с глиомой левой прецентральной области.

Рис. 4. Результаты 3D-планирования при глиоме правой лобно-
височной области с использованием данных МР-трактографии, МР-
ангиографии и ОФЕКТ.
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разрабатываются как методики, направленные на 
регистрацию изменений положения структур ГМ, так 
и способы предотвращения и компенсации изменений 
в операционном поле. Сегодня погрешность боль-
шинства нейронавигационных систем при определе-
нии положения заданной интракраниальной точки в 
пределах 2 мм [25, 27].

Сопоставление данных предоперационного 
нейровизуализационного исследования с реальной 
хирургической ситуацией обеспечивается благода-
ря использованию интраоперационной МРТ (иМРТ), 
интраоперационной КТ (иКТ), интраоперационному 
УЗИ (иУЗИ), видеомониторинга [28, 29].

Технология интраоперационной нейровизуализа-
ции не только предоставляет возможность сопровож-
дения и контроля хирургических манипуляций, но и 
обеспечивает мониторинг во время операции путем 
обновления данных МН, что является ключевым при 
определении тактики вмешательства в условиях сме-
щения вещества мозга, деформации анатомических 
и патологических структур. Концепция получения 
3D-изображений в режиме реального времени полу-
чила название 4D-визуализации. Интраоперационная 
нейровизуализация позволяет провести раннюю 
идентификацию вероятных интраоперационных 
осложнений и визуализировать оставшиеся участки 
опухоли. В отличие от диагностических исследова-
ний, где основной акцент делается на специфичность, 
при интраоперационном сканировании, в первую 
очередь, важным является чувствительность метода 
и скорость проведения исследования [30]. 

Прогрессивное развитие технологии иМРТ за 
последнее годы позволило расширить границы 
методики, направленной на определение радикаль-
ности операции и отслеживание интраоперационных 
ишемических и геморрагических осложнений. В 
настоящее время метод интраопрационной МРТ поз-
воляет проводить картирование ГМ, оптимизировать 
хирургические доступы с использованием 3D-моде-
лирования, обновлять данные систем навигации, а 
также исследовать физиологические и биологичес-
кие характеристики ткани опухоли и прилегающих 
участков ГМ [31, 32].

Совершенствование методов УЗИ и повышение 
информативности данных исследования приближает 
метод по результативности к интраоперационной МРТ, 
а использование УЗИ-датчиков с частотой от 5 до 7,5 
МГц — проводить сканирование на глубину до 120 
мм. Возможность дифференциации тканей различной 
плотности с помощью ультразвукового сканирования 
используют при биопсии опухолей, установке ка-
тетеров, аспирации содержимого кист. Метод иУЗИ 
помогает установить соотношение опухоли с ок-
ружающими структурами как трансдурально, так и 
транскортикально, предоставляет информацию для 
определения участка вскрытия твердой оболочки ГМ 
и проведения адекватной енцефалотомии. Точность 
УЗИ составляет 2 мм. Интеграция УЗИ-аппаратов c 
навигационной системой позволяет эффективно и 
доступно осуществлять интраоперационную визуали-
зацию и хирургическое ориентирование. Разработаны 
методы регистрации смещения ГМ с помощью тех-
нологии интраоперационного УЗИ, обеспечивающие 
интраоперационное обновление в навигационной 

системе данных предварительных нейровизуализа-
ционных исследований (МРТ, КТ) [33, 34].

Представляет интерес технология интеграции 
хирургических микроскопов с системами МН. Сов-
ременные системы нейронавигации отслеживают 
положение фокусной точки микроскопа во время опе-
рации и передают в окуляр микроскопа совмещенные 
мультимодальные данные — МРТ, МР-ангиографии, 
фМРТ, МР-трактографии, МСКТ, ПЭТ, ОФЕКТ, иМРТ, 
иКТ, иУЗИ. Они предоставляют полную картину о ло-
кализации и границах патологического образования, 
ФВЗ и подкорковых проводящих путей, венозных 
коллекторах и магистральных артериях. Сочетание 
анатомической информации и данных о функциональ-
ной принадлежности визуализированных участков 
коры большого мозга, интегрированных в нейронави-
гационной системе, позволяет выбрать оптимальную 
зону и площадь безопасного транскортикального 
доступа [4, 34–37].

Технология интраоперационной флуоресценции с 
применением хирургических микроскопов, оснащен-
ных источником излучения 400 нм — Leica M720 OH5 и 
Leica M525 OH4 с модулем FL400 (Leica Microsystems) 
и OPMI Pentero с модулем BLUE 400 (Carl Zeiss), рас-
ширяет возможности навигационного обеспечения 
нейроонкологических операций.

Для интраоперационной флуоресцентной визуа-
лизации при опухолях ГМ используют 5-аминолеву-
линовую кислоту (АЛК), которую больной применяет 
внутрь за 6 ч до операции. Будучи прекурсором ге-
моглобина, АЛК способствует синтезу и накоплению 
порфиринов в эпителии и тканях злокачественных 
опухолей, в частности, глиом. Ткани, накопившие 
флуоресцирующие порфирины, визуализируются в 
излучении фиолетовой части спектра (400 нм), что 
позволяет идентифицировать границы злокачествен-
ных опухолей в ГМ. Кроме того, предложены методы 
комбинированного использования интраоперацион-
ной флуоресценции и фотодинамической терапии. 
По данным рандомизированных мультицентровых 
исследований результатов хирургического лечения 
больных по поводу глиобластом ГМ с использовани-
ем интраоперационной флуоресценции установлено 
увеличение степени радикальности операций без 
неблагоприятных последствий, а также уменьше-
ние частоты рецидивов в сроки наблюдения до 6 
мес после операции по сравнению с таковой после 
применения стандартных хирургических методов [9, 
38, 39].

Резекция опухолей, непосредственно инфильтру-
ющих или прилегающих к ФВЗ полушарий большого 
мозга, чревата травмированием интактной нервной 
ткани, сопровождается высоким риском послеопера-
ционного неврологического дефицита. Для предуп-
реждения послеоперационных неврологических на-
рушений у больных необходимы точная локализация 
опухоли с определением расположения ФВЗ и контро-
лируемое удаление ткани опухоли с использованием 
миниинвазивных хирургических методов.

Принципиально новые возможности хирурги-
ческого лечения опухолей ФВЗ ГМ обеспечивает 
методология их микрохирургического удаления с 
применением лазерных технологий при навигаци-
онном сопровождении. Прицельное контролируемое 
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воздействие лазерного луча используют для селек-
тивной лазерной термодеструкции ткани опухоли 
при поражении ФВЗ ГМ или поэтапного лазерного 
испарения (вапоризации) перифокальной зоны роста 
опухоли. 

Сочетанное применение эндоскопической и на-
вигационной техники позволило повысить эффектив-
ность удаления глубоко расположенных интракрани-
альных очагов, интравентрикулярных или паравентри-
кулярных новообразований ГМ [40, 41]. Перспективы 
развития нейроэндоскопических технологий связаны 
с дальнейшей минимизацией оптических систем и 
внедрением стереоскопической эндоскопии, пре-
доставляющей изображение операционного поля в 
3D-пространстве, а также более тесной интеграцией 
эндоскопов со станциями предоперационного плани-
рования и интраоперационной МРТ, что направлено 
на достижение качественно нового уровня интраопе-
рационного ориентирования и контроль возникающей 
хирургической ситуации [42, 43]. 

Инновационные технологии нейровизуализа-
ционного обеспечения в хирургии опухолей ГМ с 
использованием МН для предоперационного плани-
рования хирургического вмешательства, оптимизации 
хирургического доступа, а также интраопераци-
онного сопровождения и контроля хирургических 
манипуляций у больных при опухолях полушарий 
большого мозга позволяют обеспечить точность и 
безопасность хирургического воздействия, повысить 
радикальность удаления опухоли, минимизировать 
хирургическую травму, снизить риск возникновения 
послеоперационного неврологического дефицита, 
повысить качество жизни оперированных больных. 

Выводы. 1. Комплексный анализ данных МН на 
этапах предоперационного планирования позволяет 
определить анатомо-топографические особенности 
распространения опухоли, получить информацию 
о характере и степени поражения ФВЗ и средин-
ных структур ГМ, выявить изменения структур 
ГМ, обусловленные ростом и объемным действием 
опухоли.

2. Предоперационное мультимодальное навигаци-
онное планирование с применением интегрированных 
данных нейровизуализации и моделирования в вир-
туальном компьютерном пространстве анатомических 
и функциональных образований позволяет выбрать 
траекторию и безопасные пределы хирургического 
доступа, определить оптимальный объем резекции 
ткани опухоли, а также оценить риск возможной ин-
траоперационной травматизации ФВЗ ГМ.

3. Сопоставление данных виртуального предопе-
рационного навигационного планирования с реаль-
ными топографическими соотношениями анатоми-
ческих структур в операционном поле обеспечивает 
интраоперационную ориентацию и контролируемое 
выполнение хирургических манипуляций с одновре-
менной регистрацией этапов операции с помощью 
системы видеомониторинга.

4. Интраоперационное сопровождение с ис-
пользованием МН обеспечивает высокую точность 
хирургических манипуляций и функциональную со-
хранность структур ГМ, что способствует уменьшению 
степени риска возникновения послеоперационного 
неврологического дефицита.
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Застосування мультимодальної нейронавігації в передопераційному плануванні та 
интраопераційному супроводі при хірургічному лікуванні пухлин головного мозку

Мета. Оптимізація технології хірургічного лікування хворих з приводу пухлин головного мозку з 
використанням мультимодальної нейронавігації.

Матеріали і методи. У дослідження включені 443 хворих, які з приводу пухлин півкуль великого 
мозку оперовані з застосуванням нейронавігації. Тактику хірургічного лікування планували, беручи до 
уваги дані комплексного клініко-неврологічного обстеження і результати нейровізуалізаційних методів 
дослідження. Для передопераційного 3D-планування та інтраопераційного супроводу використовували 
систему хірургічної нейронавігації «StealthStation TREON plus» (Medtronic, США).

Результати. Субтотальне видалення пухлин здійснене у 252 (56,9%) хворих, тотальне — у 161 
(36,3%), парціальне — у 30 (6,8%).

За клінічної оцінки функціонального статусу хворих відзначене збільшення показника після операції 
з 68,4 до 86,2 бала (за шкалою Карновскі). 

Висновки. Інноваційні технології нейровизуалізуючого забезпечення при хірургії пухлин головного 
мозку з використанням нейронавігації для передопераційного планування хірургічного втручання, 
а також інтраопераційного супроводу та контролю хірургічних маніпуляцій у хворих дозволяють 
забезпечити точність і безпеку хірургічного впливу, підвищити радикальність видалення пухлини, 
мінімізувати хірургічну травму, знизити ризик виникнення післяопераційного неврологічного дефіциту, 
покращити якість життя оперованих хворих.

Ключові слова: пухлини головного мозку, функціонально важливі зони головного мозку, 
мультимодальна нейронавігація, передопераційне планування.
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Multimodal neuronavigation in preoperative planning and 
intraoperative orientation in brain tumors surgery 

Purpose. Brain tumors surgery optimization using multimodal neuronavigation (MN).

Materials and methods. 443 patients with brain tumors, been operated with MN, were included in the study. 
Surgical treatment tactics was planned taking into account data of comprehensive clinical and neurological 
examination and results of neurovisualising methods. For preoperative planning and 3D-tracking system 
we used intraoperative surgical neuronavigation «StealthStation TREON plus» (Medtronic, USA).

Results. Tumors subtotal removing was performed in 252 (56.9%) patients, total — in 161 (36.3%), partial 
— in 30 (6.8%).

Clinical estimation of patients’ functional state showed it’s index increasing in postoperative period from 
68.4 to 86.2 point (according to Karnofsky scale). 

Conclusions. Innovative neuroimaging technologies in brain tumors surgery using neuronavigation for 
preoperative planning and intraoperative control of surgical manipulations allow to provide high accuracy 
and safety of the surgery, to increase it’s radicalism, to minimize surgical trauma, to reduce the risk of 
postoperative neurological deficits and to improve life quality of operated patients.

Key words: brain tumor, eloquent brain areas, multimodal neuronavigation, preoperative planning.
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