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Аннотация. Глиомы высокой степени злокачественности представляют собой наиболее распространённые 
первичные опухоли центральной нервной системы, сопровождающиеся агрессивным течением, неблагопри-
ятным прогнозом и исходом. На долю высокозлокачественных глиом приходится до 60% всех случаев, что 
подчёркивает их значимость в нейроонкологическом профиле. Хирургическое удаление остаётся главным 
и эффективным методом лечения, позволяющим улучшить качество жизни пациентам и продлить им жизнь. 
Имеются сложности в достижении максимального объёма циторедукции, связанные с диффузным характером 
роста опухоли и отсутствием чётких границ между опухолевыми и здоровыми тканями. С целью предупреж-
дения ограничений в нейрохирургии широко используются интраоперационные методики нейронавигации, 
такие как флуоресцентная навигация, интраоперационные ультразвуковые, компьютерно-томографические 
и магнитно-резонансные методики и нейрофизиологический мониторинг. Перечисленные подходы позволяют 
с высокой точностью идентифицировать границы опухоли, минимизировать резидуальный объём и снижать 
риск повреждения элоквентных зон мозга. В представленном обзоре мы предприняли попытку систематизи-
ровать современные методики интраоперационной нейроассистенции, их технические особенности, значи-
мость, преимущества и ограничения.
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ВВЕДЕНИЕ
Глиомы являются наиболее распространёнными пер-

вичными опухолями головного мозга, из которых злокаче-
ственные встречаются примерно в 60% [1]. Согласно миро-
вым эпидемиологическим данным, их частота составляет 
около 5 пациентов в  год на  100 000  тысяч человек [1]. 
Cогласно пятому пересмотру классификации Всемирной 
Организации Здравоохранения от  2021  года, все глио-
бластомы относятся к опухолям «дикого типа», а ранее 
называемые вторичные глиобластомы «мутантного 
типа» классифицируются как диффузные астроцитомы 
4 степени злокачественности [2]. Частота встречаемости 
глиобластом колеблется в  пределах 95%, такие глиомы 
имеют наихудший прогноз с медианой выживаемости 8 
месяцев, несмотря на  выполняемый «Stupp-протокол» 
химио- и лучевой терапии [3]. Эффективность хирургиче-
ского лечения зависит от резидуального объёма опухо-
левой ткани. На сегодняшний день выделяют 6 категорий 
хирургической резекции: биопсия, парциальная, субто-
тальная, околототальная, тотальная и сверхмаксимальная 
резекции [4] (рисунок 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сверхмаксимальная резекция представляет из себя 

полное удаление контрастнакапливающего компонента 

опухоли с  захватом ткани, демонстрирующей гиперин-
тенсивный сигнал в Т2-FLAIR на МРТ [5, 6]. Эффективность 
методики оценена анализом 876 пациентов и, по мнению 
авторов, предполагает наибольшую прогностическую 
значимость [7].

Тотальная резекция подразумевает резекцию 100% 
контрастпозитивной порции глиобластомы. Публикации 
продемонстрировали, что пациенты с полной резекцией 
контрастнакапливающей части имели наиболее благо-
приятный исход, по сравнению с пациентами, у которых 
резекция была выполнена в пределах 98% [8].

Околототальная резекция предполагает резекцию 
контрастнакапливающей части опухоли в пределах ≥ 95% 
с остаточным объёмом опухоли не более 1 см3.

Субтотальная резекция отражает резекцию контра-
стируемой части опухоли в пределах ≥ 80%, с остаточным 
объёмом опухоли не более 5 см3.

Частичная резекция предполагает резекцию контраст-
позитивной части опухоли в пределах 79% с остаточным 
объёмом опухоли более 5 см3. Частичная резекция направ-
лена, как правило, на устранение масс-эффекта опухоли 
и компенсацию клинического состояния пациента.

Биопсия опухоли целесообразна для гистологической 
верификации тканевых характеристик.
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Abstract . Diff use gliomas are  the most  common primary  tumors of  the  central nervous  system, accompanied by an 
aggressive clinical course, unfavorable prognosis and high mortality. High-grade gliomas account for 60% of all cases, 
which emphasizes their importance in oncological neurosurgery. Surgical resecti on remains the only eff ecti ve treatment 
method that can prolong pati ents’ lives and improve their quality of life. However, achieving the maximum resecti on 
volume is complicated by factors such as the infi ltrati ve nature of tumor growth, the lack of clear demarcati on between 
pathological and healthy ti ssues, and a high degree of heterogeneity of the tumor structure. Even with the use of modern 
diagnosti c methods, including ultra-high-fi eld magneti c resonance imaging, signifi cant diffi  culti es remain in accurately 
determining the resecti on boundaries. To overcome these  limitati ons,  intraoperati ve navigati on technologies such as 
fl uorescence imaging, intraoperati ve CT and MRI, neurophysiological monitoring and ultrasound techniques are used in 
neurosurgical practi ce. These approaches allow more accurate determinati on of tumor boundaries, reducti on of the risk 
of damage to functi onally signifi cant areas of the brain and minimizati on of residual tumor volume. This review presents 
and systemati zes modern intraoperati ve neuronavigati on technologies, their technical features, clinical signifi cance, as 
well as key advantages and limitati ons. Parti cular att enti on is paid to the comparati ve analysis of modaliti es aimed at 
improving surgical outcomes and meeti ng the requirements of modern neurosurgery.
Keywords: diff use gliomas, high-grade gliomas, degree of resecti on, intraoperati ve neuronavigati on, surgical treatment 
of brain tumors

По данным авторов Brown el al ., сверхмаксимальная 
и тотальная резекции увеличивают вероятность 1-летней 
выживаемости примерно на 61%, а вероятность 2-летней 
выживаемости примерно на 19% .

Для увеличения продолжительности жизни, повышения 
эффективности химио- и лучевой терапии у пациентов 
необходима максимальная циторедукция опухолевой 
ткани [9-11] . Совокупность данных суждений подчёркивает 

важность методик интраопера-
ционной диагностики в опреде-
лении границ опухоли, а также 
поиска наиболее надёжных про-
гностических биомаркеров и их 
визуализации . Ранее доступ 
к  опухоли предполагался 
на основе точек путём вычисле-
ния глубины залегания опухоли, 
её расположения от средин-
ной линии или физиологиче-
ских костных выступов и других 
ориентиров на томограммах 
[12] . Предрасположенность 
к ошибкам переноса измерений 
со снимков на голову пациента, 
плохая визуализация опухоле-
вой ткани создавали условия 
для накопления погрешностей . 
Искажённая пространственная 
ориентация в раневом канале 
препятствовала радикально-
сти хирургического лечения . 
Стремление к увеличению 
эффективности нейрохирургии, 
а также эволюция микрохирурги-
ческого инструментария привели 
к появлению интраоперацион-
ных навигационных технологий 
[13,] представленных нами ниже .

Рисунок 1 – Иллюстрация 6 категорий степени резекции в зависимости от объёма оперативного 
вмешательства . Каждое изображения представляет комбинацию данных постконтрастных T1 ВИ 
и T2-FLAIR ВИ пациента с глиобластомой в левой височно- островковой области . Оранжевым 
цветом обозначен объём резекции . (а - сверхмаксимальная резекция, б – тотальная резекция, 
в – околототальная резекция, г – субтотальная резекция, д – частичная резекция, е – биопсия)
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Рамная и безрамная стереотаксическая навигация.
Фундамент для интраоперационных нейронавига-

ционных систем заложила рамная стереотаксическая 
навигация. Первый прообраз стереотаксического аппа-
рата – энцефалометр – был создан в 1889 г. профессором 
Московского университета Д. Н. Зерновым. Аппарат 
представлял из себя раму, фиксировавшуюся на  голову 
пациента, и предназначался для анатомических исследо-
ваний, нейрохирургических операций по заранее опреде-
лённым координатам на головном мозге человека [14]. 
На сегодняшний день рамная система используется для 
классической стереотаксической нейрохирургии, требую-
щей жёсткой привязки головы к ординатам направляющей 
рамы: биопсия, установка внутримозговых электродов 
для инвазивной электроэнцефалографии, нейрохирургии 
тремора при Паркинсонизме (рисунок 2) 

Первая безрамная система стереотаксической 
навигации анонсирована в  1992  г. под коммерческим 
названием ISG Viewing Wand. В основе системы лежало 
использование специальных светодиодов, установленных 
на держателе вблизи головы пациента. Испускаемый свет 
регистрировался принимающей камерой с  отслежива-
нием координат и  интеграцией последних в  навигаци-
онную систему. Полученные координаты отображались 
на специализированном дисплее (Рисунок 3). Безрамные 
системы более удобны в использовании: они не ограни-
чены размерами рамы, обладают большим простран-
ственным разрешением, сохраняют навигацию при смене 
угла наклона стола или изменении положения головы  
пациента.

Обе системы способны отслеживать движения инстру-
мента в руках нейрохирурга и в реальном времени пред-
ставлять ему сведения о местоположении.

Главным ограничением является расхождение коор-
динат после вскрытия твердой мозговой оболочки (ТМО) 
в результате «феномена смещения мозга» [15]. Поэтому 
методика используется в минимально инвазивных опера-
циях: биопсия, стереотаксические манипуляции.

Интраоперационное ультразвуковое исследование 
(иУЗИ).

Первым учёным, решившим использовать ультра-
звуковые волны для исследования размеров желудочков 
головного мозга, стал австриец Karl Theodore Dussik [16]. 
Измерения выполнялись по двухмерному представлению 
ослабления интенсивности ультразвуковых волн в тканях 
и  жидкостях человека. Методика получила название 
«гиперфонография» [16]. Первые сообщения об  интра-
операционном использовании ультразвукового сканера 
в нейрохирургии относятся к началу 60‑х годов [17, 18], 
но метод не получил широкого распространения из-за неу-
довлетворительного качества получаемых изображений.

В  результате технических усовершенствований уль-
тразвуковых аппаратов и  датчиков, интеграции специ-
ализированных сосудистых режимов, а также появления 
контрастных агентов [16, 19, 20] иУЗИ стало наиболее уни-
версальным и малоинвазивным инструментом визуали-
зации в нейрохирургии. Появление возможности оценки 
васкуляризации ткани позволило облегчить определение 
границ злокачественных внутримозговых опухолей [21] 
(рисунок 4).

Главным преимуществом 
иУЗИ является её универсаль-
ность. Однако стоит отметить 
и ограничения. Несмотря на высо-
кое разрешение изображений, 
обеспечиваемое современными 
высокочастотными датчиками, 
проникающая способность звуко-
вых волн остаётся недостаточной 
[22]. При резекции островковых 
глиом глубоко расположенные 
лентикулостриарные артерии 
не  могут быть идентифициро-
ваны с помощью допплеровской 
визуализации, что создаёт опре-
делённые трудности. Важнейшим 
недостатком метода являются 
акустические артефакты [24], 
в  частности, артефакты акусти-
ческого усиления. Искажения 
возникают в  результате боль-
шой разницы между низким 
затуханием акустических волн 
в  солевом растворе и  высоким 
затуханием волн в  ткани [24]. 
Артефакты появляются на  дне 
полости резекции сразу после 
частичного уменьшения объёма 
опухоли и препятствуют обнару-

Рисунок 2 – Планирование стереотаксической биопсии при помощи навигационной рамы

Рисунок 3 – Планирование операционного приёма при помощи безрамной нейронавига-
ционной станции
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жению её остаточной части. Существуют сложности, свя-
занные с интерпретацией двухмерных (2D) изображений 
и  позиционированием пациента. 2D изображение при 
УЗИ навигации зависит от  ориентации ультразвукового 
датчика. Получение корректных УЗ-сканов в двух точных 
ортогональных плоскостях может быть затруднено, осо-
бенно при небольших трепанациях черепа. Нейрохирурги 
часто сталкиваются с  проблемами при интерпретации 
косых сканов [25]. На  сегодняшний день в  ультрасоно-
графии широко используются контрастные препараты 
[26], однако нет коммерчески доступной навигационной 
3D-системы, сочетающейся с применением контрастных 
препаратов (contrast enhanced ultrasound – CEUS). Все УЗИ 
устройства, обеспечивающие сопряжение с CEUS во время 
операций на  головном мозге, являются исключительно 
двухмерными, что, в свою очередь, затрудняет иденти-
фикацию наиболее злокачественной части диффузных 
глиом. Без использования контрастного усиления злока-
чественная опухолевая ткань и  перитуморальный отёк 
имеют идентичные акустические характеристики, являясь 
гиперэхогенными [27].

Ряд авторов во главе с Benjamin SaB продемонстриро-
вал получение 3D изображения посредством ультразву-
кового (УЗ) зонда с последующей калибровкой и кореги-

страцией с 2D изображениями. При 
этом, процедура сегментации под-
вержена ошибкам со средним откло-
нением 1,33 ± 0,33 мм. Во избежание 
акустических артефактов во  время 
ультрасонографической визуализа-
ции, голова пациента должна быть 
ориентирована горизонтально, что 
создаёт существенные неудобства 
при планировании операционного 
доступа. Лишь дальнейшая раз-
работка сложных алгоритмов сопо-
ставления и  реформатирования 
изображений сможет использовать 
сканы иУЗИ в  качестве анатомиче-
ского эталона, аналогично КТ и МРТ.

Метаболическая флуоресцент-
ная диагностика с  5‑аминолевули-
новой кислотой.

Первые сообщения о  клиниче-
ском применении диагностических 
красителей во время удаления опу-
холей головного мозга опубликованы 
в США в 1947 году с использованием 
флуоресцеина [28]. Исследователи 
описали эффект кумуляции веще-
ства в опухолевой ткани вследствие 
нарушения гематоэнцефалического 
барьера. Однако использование 
флуоресцеина не получило широкого 
распространения по причине подвер-
женности к  артефактам, локальной 
и общей токсичности.

В  конце 90‑х годов появились 
первые материалы о  возможности 

применения эндогенной аминокислоты – 5‑аминолевуле-
новой кислоты (5-АЛК) в онконейрохирургии [29]. 5-АЛК 
является предшественником протопорфирина IX (PpIX). 
PpIX участвует в  метаболизме гема и  обладает фотоак-
тивностью. Работы продемонстрировали повышенное 
накопление опухолевыми клетками PpIX в  присутствии 
экзогенно введённой 5-АЛК. Избыточное содержание 
фотоактивного PpIX в  клетках злокачественной глиомы 
позволяет наблюдать однородную фиолетово-красную 
флуоресценцию злокачественной опухолевой ткани после 
возбуждения синим светом с длиной волны 405 нм, при 
этом на краю опухоли обнаруживается розовая флуорес-
ценция. В  клетках здорового мозга PpIX накапливается 
в незначительных количествах или не накапливается вовсе.

К факторам, обусловливающим выраженность флу-
оресценции, относятся: клеточная плотность опухоли, 
пролиферативная активность опухолевых клеток, неова-
скуляризация, а также повышенная проницаемость ГЭБ 
[30]. Согласно наблюдениям, посвящённым хирургии 
глиом с 5-АЛК, чувствительность флуоресценции злокаче-
ственных глиом составляет – 85%, а специфичность – 82% 
соответственно [31, 32].

Препарат 5-АЛК представляет из  себя смесь для 
перорального введения из  расчёта дозы 20  мг/кг. 

Рисунок 4 – Иллюстрация интраоперационной ультразвуковой визуализации глиобласто-
мы после краниотомии до резекции опухоли (А) и после её резекции (Б), по периферии 
ложа резекции отмечаются характерные акустические артефакты (зелёные прямоу-
гольники). Схематическая иллюстрация методики интраоперационной ультразвуковой 
визуализации, красным пунктиром обозначены истинные границы опухоли, жёлтым 
пунктиром показана видимая с помощью датчика часть глиомы
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Аккумулирование PpIX осуществляется в течение несколь-
ких часов, при этом избыточный уровень PpIX в клетках 
злокачественной глиомы сохраняется до нескольких дней. 
Свечение PpIX во  время операции происходит посред-
ством специализированной приставки, смонтированной 
на  оптический микроскоп, генерирующей свет необхо-
димой длины волны, который позволяет видеть границы 
злокачественной глиомы [33] (рисунок 5).

Методика обладает ограничениями в  виде ложно-
положительной и ложноотрицательной флуоресценции. 
Ложноположительная флуоресценция не связана с опу-
холевой тканью. Nabavi A. et al. проанализировали более 
300 биоптатов злокачественных глиом, из которых в 3,5% 
случаев наблюдалась флуоресценция в здоровых тканях, 
окружающих полость резекции [34]. Кроме того, описаны 
случаи аутофлуоресценции нормальной ткани головного 
мозга [35].

Существуют препараты, ингибирующие и  индуци-
рующие флуоресценцию, в  частности, витамин D уси-
ливает флуоресцентный эффект [36], а  дексаметазон 
и  противосудорожные препараты – подавляют [37]. 
Ложноотрицательная флуоресценция высокозлокаче-
ственных глиом связана с диффузным характером роста. 
Интенсивность светоизлучения зависит от  количества 
опухолевых клеток, а их количество уменьшается с уве-
личением расстояния от эпицентра диффузной глиомы, 
что, в  свою очередь, и  приводит к  уменьшению свече-
ния. Поэтому контрастнегативные части опухоли могут 
не демонстрировать флуоресценции [34, 35, 38]. Также 
ложноотрицательная флуоресценция может быть связана 
со структурными барьерами, которые мешают цветовой 
визуализации. В  первую очередь, при небольшой кор-
тикотомии, когда контрастируемый компонент опухоли 
находится за  пределами зон прямой визуализации. 
Ещё один барьер – скрытие флуоресцирующей ткани 
кровью. Отсутствие светоизлучения также может быть 
обусловлено фотообесцвечиванием, которое возникает 
при длительном воздействии света: > 25 мин при синем 
свете и > 80 мин при белом свете [39]. Utsuki at al. описали, 
что некротические части злокачественных глиом имеют 

негативную флуоресценцию. Внедрение флуоресценции 
представляет собой одно из  важнейших достижений 
в нейрохирургическом лечении злокачественных опухо-
лей головного мозга за  последнее десятилетие. Метод 
позволяет интраоперационно визуализировать объём 
опухоли независимо от нейронавигации и сдвига мозга. На 
сегодняшний день не выяснена причина отсутствия флуо-
ресцентного эффекта у флуоронегативных глиом высокой 
степени злокачественности. Эффект встречается в 10-15% 
у пациентов с ГБ и в 30-35% случаев с анапластическими 
астроцитомами, по данным разных авторов [39]. Кроме 
того, до  конца не  изучена взаимосвязь флуоресценции 
с  такими факторами, как молекулярно-генетический 
профиль глиомы, время приёма препарата до операции, 
эффективность в сочетании с противоотёчными препара-
тами. 5-АЛК является дорогостоящим препаратом. В связи 
с чем актуальным является поиск предикторов эффектив-
ности 5-АЛК перед операцией (объём контрастирующейся 
части опухоли, перфузионные показатели опухоли, индекс 
накопления метионина по данным ПЭТ и другие).

Интраоперационное использование магнитно-
резонансных сканеров.

Истоки внедрения магнитно-резонансного томо-
графа в  операционную комнату изложены группой 
учёных во  главе с  немецким профессором медицины 
Д. Грёнемайером в  1988  году. Система представляла 
из  себя ультранизкопольный сканер открытого типа 
с постоянным полем 0,064 Тесла (Тл) [40]. Доступ к паци-
енту во время операции осуществлялся через небольшой 
горизонтальный зазор, что доставляло массу неудобств 
и ограничений хирургам во время операции (рисунок 6).

Благодаря анализу ранее описанных открытий и внесе-
ния соответствующих корректировок, в 1993 году учёные 
из больницы Бригхэма в Бостоне (Brigham and women’s 
Hospital) в  сотрудничестве с  General Electric Medical 
Systems предложили открытую систему с индукцией 0,5 
Тл, по типу «двойного пончика» (рисунок 7).

Устройство системы включало два вертикально ори-
ентированных сверхпроводящих магнита с  интегриро-
ванными радиочастотными катушками в каждый из них. 

Рисунок 5 – Метаболическая флуоресценция с 5-АЛК злокачественной глиомы под УФ лампой (А). Фиолетово-красная флуоресценция 
опухолевой ткани после возбуждения синим светом с длиной волны 405 нм. Схематическая иллюстрация свечения злокачественной 
глиомы после флуоресценции (Б)
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Пространство между катушками в 56 см обеспечивало 
свободный доступ к пациенту в пределах магнитного 
поля [41] . Данная конфигурация позволяла хирургам 
удобно расположить пациента на столе внутри томографа, 
при этом стол регулировался по двум ортогональным 
плоскостям, минимизируя ограничения при выборе 
оперативного доступа . Интраоперационно полученные 
изображения отображались на мониторах, размещённых 
в пределах рабочего зазора . В период с 1995 по 1998 гг . 
корпорации Siemens, Hitachi, Medtronic представили свои 
линейки открытых интраоперационных МР-сканеров 
с индукцией магнитного поля от 0,12 до 0,3 Тл . Все пере-
численные модели были способны получать изображения, 
взвешенные по Т1, Т2 и протонной плотности .

Интраоперационный МР томограф позволял кор-
ректировать планирование с учётом феномена сдвига 
срединных структур в реальном времени, но дли-
тельно собирал данные, был лишён некоторых базовых 
(T2-FLAIR) и всех передовых импульсных последова-
тельностей (МР-ангиографии, протонной магнитно- 
резонансной спектроскопии, диффузионно- тензорной 
и диффузионно- взвешенной последовательностей, 
а также перфузионно- взвешенной визуализации), что, 
в свою очередь, не привело к увеличению радикальности 

хирургии и безрецидивного периода 
у пациентов как с низкозлокачествен-
ными, так и с высокозлокачествен-
ными глиомами . Необходимо особо 
отметить исследования Makary M . 
et al и Hirschberg et al ., не нашед-
ших оправданий использования 
низкопольных систем иМРТ в ней-
рохирургии, в частности в хирургии 
злокачественных глиом . Согласно 
данным авторов, интраоперационное 
применение низкопольных систем 
не показало повышения эффектив-
ности операции и статистически 
значимой разницы по сравнению 
с контрольной группой . Первый высо-
копольный интраоперационный 
МР-томограф с индукцией магнитного 

поля 1 .5 Тл показан в 2005 году под названием «IMRIS» . 
Данная система разработана нейрохирургом Гарнеттом 
Сазерлендом из Калгари в сотрудничестве с Канадским 
институтом биодиагностики и основана на сочетании 
мобильного магнита, способного перемещаться в опе-
рационную из соседней экранированной магнитной ком-
наты по специализированными рельсами [44] (рисунок 8) .

Использование высокопольного иМРТ было отражено 
в многочисленных исследованиях . В 2017 году опублико-
вана работа о применении 1,5 Тл интраоперационного МР 
сканера в хирургии глиобластом . Исследование включало 
114 пациентов, разделённых на 2 группы: с применением 
иМРТ и без применения иМРТ . По результатам установ-
лено, что пациенты первой группы подверглись тотальной 
степени резекции глиобластомы в 88,5% случаев, а шести-
месячный безрецидивный период был достигнут в 73% 
случаев . Пациенты второй группы, оперированные без 
применения иМРТ, получили тотальную резекцию в 44% 
случаев и показали шестимесячное отсутствие рецидива 
в 38,9% случаев [45] . Медиана общей выживаемости для 
пациентов с глиобластомами, у которых использовалось 
иМРТ, увеличилась до 20 месяцев, за счёт более радикаль-
ной резекции по сравнению с 10 месяцами у больных, 
оперированных без применения иМРT .

Рисунок 6 – Первая низкопольная интраоперационная МР-система открытого типа . Адаптировано из работы Grönemeyermd и др . [40]

Рисунок 7 – Интраоперационная МР-система по типу «двой ного пончика» . Адаптировано 
из работы Mislow и др . [41]
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Roder et al. на  примере ретроспективного анализа 
данных 117 пациентов с  ГБ показал, что иМРТ превос-
ходит комбинацию методов традиционной хирургии 
с применением 5-АЛК для достижения большего объёма  
резекции.

Coburger et al. обнаружили, что применение иМРТ 
имеет большую чувствительность при обнаружении 
остаточных опухолевых узлов злокачественной глиомы 
по сравнению с иУЗИ [46], а Ganesh Rao в своей публи-
кации описал иМРТ как золотой стандарт определения 
степени резекции злокачественных глиом [47].

Однако сложность технологии создаёт не только пре-
имущества, но и недостатки: высокая стоимость (на обо-
рудование операционной затрачивается от  3 до  7  млн 
долларов США) [48], необходимость обеспечения совме-
стимости хирургического инструмента и  систем анесте-
зиологического мониторинга (что жёстко ограничивает 
внедрение методики в  уже существующую операцион-
ную комнату), необходимость транспортировки паци-
ента с операционного стола на стол сканера и обратно, 
значительное увеличение длительности оперативного 
вмешательства за счёт этапа получения диагностически 
информативных изображений, который может продол-
жаться до 120 мин [40]. К существенным ограничениям 
стоит отнести чувствительность сканера к  артефактам 
от различных факторов, включая движение, металличе-
скую восприимчивость, радиочастотный шум от  недо-
статочно экранированной электроники в операционной 
[49]. Существуют ограничения, связанные с  повторным 
контрастированием, поскольку повторное выполнение 
специализированных последовательностей (DWI, PWI, 
ASL) компрометируется повышенной намагниченностью 
крови и нарушением ГЭБ.

Кроме того, у всех пациентов должны отсутствовать 
имплантированные МР несовместимые медицинские 
устройства (кардиостимуляторы, имплантированные 
кардиоверторы-дефибрилляторы, генераторы импульсов 
для глубокой стимуляции головного мозга, стимуляторы 
блуждающего нерва, баклофеновые помпы и т. д.). Стоит 
учитывать необходимость обеспечения низкой (рабочей) 
температуры сканера, что может повлечь развитие гипо-
термии у пациента и задержку выхода из наркоза.

Интраоперационное компьютерное томографиче-
ское исследование (иКТ).

Первое интраоперационное применение компьютер-
ной томографии связано с именем израильского нейро-
хирурга M. Shalit, который в 1979 году провёл операцию 
по удалению глиомы на столе компьютерного томографа 
для удобства контроля объёма и границ зоны резекции 
[50].

В 1984 г. иКТ была впервые использована для интрао-
перационной регулировки залегания и коррекции поло-
жения электрода относительно глубинных подкорковых 
структур головного мозга (Ohye C. et al., 1984).

Попытка совмещения операционного зала с  поме-
щением для сканирования была предпринята в  1987  г. 
американским нейрохирургом Дейдом Лансфордом 
(D. L. Lunsford et al., 1987). Первые томографы имели боль-
шие габариты, поэтому, во избежание уменьшения рабо-
чего пространства, их устанавливали не внутри, а рядом 
с операционном залом, что вынуждало транспортировать 
пациентов с открытыми ранами на голове, подвергая их 
дополнительному риску.

Следующим шагом в  техническом развитии иКТ-
визуализации стала разработка полностью мобильного 
сканера, который мог использоваться как в операционном 
зале, так и за его пределами.

Дальнейшее развитие технологии КТ привело к суще-
ственному уменьшению размеров сканеров и позволило 
размещать их непосредственно в  операционной. Как 
следствие, стало возможным выполнение полноценной 
иКТ (рисунок 9).

Несмотря на ионизирующее облучение, применение 
метода КТ в  операционной соответствует хирургиче-
ским потребностям в  большей степени, чем магнитно-
резонансная томография: за  счёт меньших временных 
затрат на  получение информативных изображений 
с высоким пространственным разрешением, отсутствия 
необходимости транспортировки пациента, превосхо-
дящего качества визуализации сосудов при трёхмерной 
МСКТ-ангиографии и МСКТ-перфузии. Метод предпола-
гает использование аппарата на разных этапах операции: 
предоперационная подготовка, сканирование после 
краниотомии для уточнения нейронавигации в условиях 

Рисунок 8 – Иллюстрация высокопольной интраоперационной МР-системы с полной операционной бригадой в составе: нейрохирур-
га, нейрорентгенолога, нейрореаниматолога, медсестры-анестезистки (А). Схематическая иллюстрация операционной, оснащённой 
магнитно-резонансным томографом



72 Национальный вестник медицинских ассоциаций. 2025. Т. 2, № 1

 Обзор литературы 

Таблица 1 – Преимущества и недостатки методик интраоперационной нейроассистенции

Тип 
модальности Преимущества Недостатки

Рамная 
навигация

–	 Высокая точность в отношении заранее определённых 
координат 

–	 Малоинвазивность

–	 Узкая направленность применения 
–	 Пространственная привязка головы к осям координат 

ограничена пространством рамы

Безрамная 
навигация

–	 Пространственная привязка головы к осям координат 
не ограничена размерами операционного поля и поло-
жением пациента

–	 Предоперационное трёхмерное планирование досту-
па с построением оптимальной траектории к опухоли, 
учётом локализации функционально значимых зон коры 
(по данным фМРТ)

–	 Отслеживание движений инструмента в режиме реаль-
ного времени

–	 Высокая скорость работы
–	 Возможность одновременного сопоставления навигации 

с данными хирургического микроскопа, иУЗИ, предо-
перационных данных КТ и МРТ исследований для улуч-
шения понимания топографического взаимоотношения 
опухоли с окружающими структурами 

–	 Уменьшение длительности оперативного вмешательства

–	 Расхождение предоперационно полученных координат 
после выполнения доступа в результате «феномена сме-
щения мозга» 

–	 Высокая стоимость 

иУЗИ

–	 Неподверженность «феномену смещения мозга»
–	 Возможность использования по необходимости в любой 

момент оперативного вмешательства
–	 Вариабельность размеров УЗ датчиков с возможностью 

использования при небольших размерах краниотомии
–	 Высокое разрешение изображений
–	 Возможность использования контрастного усиления 
–	 Низкая стоимость, доступность

–	 Недостаточная проникающая способность излучения для 
визуализации глубоких структур

–	 Подверженность акустическим артефактам
–	 Необходимость строго горизонтальной фиксации головы 

пациента
–	 Операторозависимость 
–	 Неудобство интерпретации двухмерных изображений

Флуорес-
центная 
навигация

–	 Достаточно высокая чувствительность (85%) и специфич-
ность (82%) к высоко злокачественным опухолевым 
клеткам 

–	 Независимость от нейронавигации и «феномена сдвига 
мозга»

–	 Встречаемость ложноположительной (до 4%) и ложноо-
трицательной флуоресценции (в 10-15% у пациентов с ГБ 
и 30-35% случаев с глиомами grade 3 и 4)

–	 Индивидуальная вариабельность наступления эффекта 
флуоресценции (не обозначены чёткие временные рамки 
приёма препарата до операции)

–	 Подверженность 5-АЛК влиянию других препаратов
–	 Возможность аллергических реакций
–	 Наличие побочных эффектов (гипотензия, фототоксиче-

ская реакция кожи)
–	 Высокая стоимость 

иМРТ

–	 Высокая чувствительность и специфичность (до 98%) 
к диффузным глиомам с возможностью дифференциров-
ки ненакапливающего и контрастируемого опухолевых 
компонентов

–	 Интраоперационное получение данных «продвинутых» 
последовательностей (ADC, PWI, DTI) 

–	 Возможность обновления данных нейронавигации с учё-
том «феномена сдвига мозга»

–	 Высокая стоимость
–	 Невозможность модернизации существующей операци-

онной комнаты
–	 Необходимость обеспечения совместимости с хирургиче-

ским инструментарием, анестезиологическими система-
ми

–	 Необходимость транспортировки пациента
–	 Длительность сбора данных, удлинение времени опера-

тивного вмешательства
–	 Ограничения, связанные с повторным введением пара-

магнетика
–	 Несовместимость с имплантированными ферромагнит-

ным медицинскими устройствами 
–	 Подверженность к артефактам

иКТ

–	 Возможность модернизации существующей операцион-
ной комнаты

–	 Возможность обновления данных нейронавигации с учё-
том «феномена сдвига мозга»

–	 Короткое время сбора данных и получение информатив-
ных трёхмерных изображений

–	 Возможность проведения контрастных исследований (КТ-
ангиография, КТ-перфузия)

–	 Отсутствие необходимости транспортировки пациента 
с операционного стола

–	 Возможность использования аппарата на разных этапах 
операции (в том числе п/о контроль)

–	 Отсутствие ограничений, связанных с повторным введе-
нием контрастного агента – Возможность исследования 
других органов и систем в условиях операционной ком-
наты

–	 Воздействие ионизируюшего облучения
–	 Низкая чувствительность и специфичность при нативном 

исследовании
–	 Ограничения, связанные с небольшой шириной детекто-

ра, при выполнении КТ-перфузии
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  данном систематическом 

обзоре обсуждаются возможности и эффективность при-
менения интраоперационных методик нейроассистенции 
в хирургии высокозлокачественных глиом. Инструменты 
нейроассистенции способны улучшить подход к предо-
перационному планированию благодаря возможности 
подбора индивидуального маршрута и  хирургического 
доступа. Они обладают уникальной способностью интра-
операционной корректировки хода операции в режиме 
реального времени, предотвращая риски дезориенти-
рованности в  операционном поле. Способны предо-
ставлять информацию о  структуре и  границах опухоли, 
предупреждая угрозу недооценки степени резекции 
и травматизации критически важных структур и функций 
головного мозга. Перечисленные аргументы, без всякого 
сомнения, подчёркивают значимость всех приведённых 
технологий для повышения безопасности пациентов 
и улучшения результатов хирургических операций. Однако 
существует ряд ограничений, которые несут технический 
и экономический характер. Технический характер подраз-
умевает сложности освоения методик, при нерегулярном 
их использовании и необходимости периодического спе-
циализированного обучения персонала. Экономические 
причины наиболее значимы и  предполагают высокую 
стоимость на  комплектацию операционных с  перечис-
ленными нейронавигационными инструментами. Однако, 
благодаря бурной трансформации государственной 
социально-экономической политики в здравоохранении 
и развития страховой медицины, ежегодно профильные 
центры оснащаются современными навигационными 
технологиями. На наш взгляд, перспективным будущим 
в  хирургии высокозлокачественных глиом является 
комплексная комбинация всех методов ассистенции 
в  единой операционной с  формированием концепции 
мультимодальной гибридной операционной, а  также 
сочетание всех перечисленных систем с  3D-печатью 
и VR-технологиями. Комплекс перечисленных технологий 
имеет революционный потенциал в нейрохирургическом 
планировании, нейроассистенции и  улучшении освое-
ния 3D-анатомии патологии. Совокупность технологий 
способна демонстрировать точное местоположение 
патологии вне зависимости от  положения пациента, 

типа краниотомии и эффекта смещения мозга, избегать 
ошибок и осложнений. Также комплекс перечисленных 
методов нейроассистенции потенциально может быть 
использован и в других регионах, например, в сосудистой 
хирургии, шунтирующей хирургии при гидроцефалии, 
а также в хирургии позвоночника.
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