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Селективно полученные изолированные гладкомышеч-
ные клетки позволили провести кариометрию. Так, ме- 
диана логарифма площади ядер составила 2,702 (2,483–
2,896), фактора формы – 1,08 (0,892–1,255), элонгации – 
4,077 (3,476–4,972), периметра – 20,038 (17,127–22,896), 
длинного диаметра – 8,799 (7,207–10,295), короткого диа-
метра – 2,152 (1,898–2,384). При анализе такого тради- 
ционно обсуждаемого параметра, как логарифм площади, 
мы получили на гистограмме две вершины, что подтверж-
дает ранее полученные данные о существовании двух фе-
нотипов гладкомышечных клеток в этом возрастном пе- 
риоде (рис. 6).

Выводы

1. Количество ядер гладкомышечных клеток в средней 
оболочке стенки брюшного отдела аорты на протяжении 
от 1 года до 70 лет и у мужчин, и у женщин остается относи-
тельно стабильным. У мужчин среднее количество ядер со-
ставляет 188 (171–202) в 0,1 мм2, у женщин – 214 (176–240) 
в 0,1 мм2.

2. Анализ гистограмм распределения ядер гладкомышеч-
ных клеток по диаметру поперечного сечения показал до-
стоверное увеличение значений данного параметра у муж-
чин и у женщин после 11 лет и достоверное снижение значе-
ний показателя в возрасте после 55 лет, что может отражать 
изменение активности происходящих в клетках синтетиче-
ских процессов. Сами же возрастные рамки совпадают с пе-
риодами наибольших изменений гормонального фона.

3. Метод щелочной диссоциации позволяет получить бо-
лее полную информацию о структуре гладкомышечных клеток. 
Вместе с тем, его применение для материала здоровой аорты 
ограничено из-за высокой стабильности структурных компо-
нентов стенки аорты к различным повреждающим факторам.
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По результатам хирургического лечения глиальных опухолей головного мозга у 118  пациен-
тов установлено положительное влияние на исходы операций методов нейронавигации, 
магнитно-резонансной диффузионно-тензорной трактографии (ДТТГ) и интраоперационно-
го нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ). У 53 пациентов основной группы, которым 
выполнялась ДТТГ, двигательные и речевые нарушения в послеоперационном периоде имели 
место в 9,4 % случаев, в то время как среди 65 пациентов контрольной группы ухудшение 
отмечались в 23,1 % наблюдений (р = 0,049).

У 39 пациентов, которым помимо ДТТГ осуществлялся ИОНМ, после операции оча- 
говые неврологические нарушения возникали в 5.1  % случаев, а в контрольной группе – 
в 18,4 % наблюдений (р = 0,046). 
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За последние годы в области нейроонкологии достиг-
нуты успехи, связанные с внедрением современных 

методов диагностики и хирургии мозговых новообразований 
[1–4]. Технологии их удаления развиваются по пути исполь-
зования в процессе оперативного вмешательства методов 
нейровизуализации высокого разрешения, навигации, микро-
хирургической техники и ультразвуковой аспирации-диссекции 
с целью достижения максимальной резекции опухолей голов-
ного мозга (ОГМ) с соблюдением классического принципа их 
анатомической доступности и функциональной дозволен-
ности операций [5–9]. Новая концепция резекции внутри-
мозговых опухолей, получившая название «превентивной 
хирургической нейроонкологии», предусматривает при этом 
улучшение качества жизни пациентов [10]. 

Внедрение ДТТГ позволило планировать операционный 
доступ и объем удаления ОГМ с учетом расположения про-
водящих путей и их вовлечения в патологический процесс 
с минимальными послеоперационными последствиями. 
Использование ИОНМ в процессе нейрохирургического вме-
шательства позволяет картировать моторную зону коры го-
ловного мозга и избежать повреждения двигательных зон 
коры и пирамидных трактов центральной нервной системы 
(ЦНС) при удалении ОГМ.

Цель исследования

Оптимизировать технологию нейрохирургических вмеша-
тельств путем применения предоперационной диффузионно-
тензорной трактографии, хирургической навигации и интра- 
операционного нейрофизиологического мониторинга при уда-
лении глиальных опухолей, расположенных в функционально 
значимых зонах головного мозга.

В Республиканском научно-практическом центре невро-
логии и нейрохирургии (РНПЦ ННХ) в 2014–2016 гг. было 
прооперировано 414 пациентов с глиальными внутримоз-
говыми новообразованиями (231 мужского и 183 женско- 
го пола), в том числе 274 взрослых и 140 детей. Среди них 
у 118 (28,6%) пациентов ОГМ располагались в функционально 
значимых зонах ЦНС на корковом, подкорковом и стволовом 
уровнях. У всех пациентов при оперативных вмешатель-
ствах применялась навигация, микрохирургическая техника 

и ультразвуковая аспирация ОГМ. Пациенты были разделе-
ны на основную и контрольную группы. У 53 всех пациентов 
основной группы (44 взрослых и 9 детей) или в 44,9 % случаев, 
выполнялась ДДТГ. У 39 пациентов (15 взрослых и 24 детей) 
основной группы или в 33 % случаев, осуществлялся ИОНМ. 
Контрольную группу составили 65 пациентов (36 мужчин 
и 29 женщин, 40 взрослых и 25 детей) или в 55,1 % наблю-
дений, у которых ДТТГ и ИОНМ не применялись. Пациенты 
были сопоставимы по гендерным и возрастным параметрам, 
а также по локализации глиом и по частоте неврологических 
нарушений, имевших место до хирургического вмешатель-
ства. В пред- и послеоперационном периодах оценивалась 
степень неврологического дефицита пациентов (таблица 1).

Таблица 1. Локализации глиальных опухолей в основной 
и контрольной группах пациентов

Локализация опухоли
Основная группа 

n = 53 чел
Контрольная группа 

n = 65 чел

Лобно-теменная обл. 21 (40 %) 26 (40,0 %)

Лобно-височная обл. 10 (18 %) 12 (18,5 %)

Теменно-височная обл. 11 (21 %) 14 (21,5 %)

Ствол мозга 11 (21 %) 13 (20,0 %)

Статистическую обработку полученных результатов иссле-
дований проводили с применением программы «Statistica 10.0». 
Качественные данные сравнивали с помощью таблиц со-
пряженности с использованием критерия χ2, точного критерия 
Фишера (при значении признака в ячейке таблицы менее 5), 
критерия Мак-Немара (если категориальные данные зави-
симы). Статистически значимыми считали значения р < 0,05.

Нейронавигация в хирургии глиальных ОГМ

Применение нейронавигации дало возможность иденти-
фицировать опухолевый узел и затем отделить его от мозго-
вой ткани в глубине раны. Производилась жесткая фикса-
ции головы пациента в скобе Мейфилда. К ней прикрепля-
лась «антенна» – активный следящий инфракрасный датчик. 
Далее осуществлялась «регистрация» с помощью активного 
инфракрасного устройства обратной связи (пойнтера), для чего 
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In recent years in the field of neurooncology success connected with introduction of modern 
methods of diagnostics and surgery of brain new growths is achieved. The affirmative influence 
of diffusion tensor-tractography (DTTG) and intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) 
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In conformity with such technology of treatment the postoperative motor and speech deficient was 
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These methods helped neurosurgeons, by navigation and microsurgical resection of brain tumors, 
to diminish the risk of neurological complications and to remove pathological lesions located in eloquent 
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использовались естественные анатомические ориентиры 
лицевого черепа (надбровные дуги, нижний край глазницы, 
переносицу и др.). После регистрации навигационная систе-
ма выдавала точность соответствия головы пациента и вир-
туальной модели на дисплее. Траектория доступа рассчиты-
валась таким образом, чтобы не повредить функционально 
значимые зоны головного мозга. Под контролем данных дис-
плея навигационной установки в режиме 3D-модель и ре-
ального пациента с помощью инфракрасного зонда плани-
ровался экономный разрез кожи и размер краниотомии. 
Далее определялось оптимальное место энцефалотомии, 
траектория хирургического доступа к опухоли.

Для достижения максимального эффекта использова-
ния нейронавигации по заранее выполненной МРТ на стан-
ции планирования отмечали предполагаемые границы опу-
холевого роста, а также моторную зону коры и проводящих 
путей. Далее соединяли и совмещали нейронавигационную 
станцию и операционный микроскоп. При таком использо-
вании в одном окуляре микроскопа получали изображение 
с микроскопа, а в другом накладываемую «зарисованную» 
зону с навигационной станции. Такое использование дава-
ло с одной стороны возможность видеть зону предполагае-
мой границы опухоли даже в тех случаях, когда ее не видно 
в микроскопе, с другой стороны предоставляло возможность 
видеть проекцию проводящих путей в конкретной зоне вме-
шательства и оценивать риск неврологического дефицита 
при тех или иных манипуляциях. В ряде случаев после уда-
ления большого объема опухолевой ткани необходимо было 
производить коррекцию нейронавигации, для чего использо-
вался интегрированный с навигацией операционный микро-
скоп (в случаях, когда опухоль несколько отличалась от моз-
говой ткани), либо ультразвуковой аппарат, интегрирован-
ный с навигацией (УЗ-навигация) (в случаях, когда опухоль 
отличалась по УЗ характеристикам).

ДТТГ при нейрохирургических вмешательствах

В формировании мнения хирурга о деталях предстоящего 
нейрохирургического вмешательства (подходе к новообра-
зованию, объему резекции опухоли и т. д.) имели большое 
значение анатомо-функциональные взаимоотношения между 
ОГМ и различными структурами ЦНС. Учитывался и тот факт, 
что в условиях роста ОГМ привычные анатомические ориен-
тиры обычно смещались и даже исчезали. При распростра-
нении ОГМ на функционально значимые зоны с вовлечением 
в процесс основных проводящих путей ограничивалась воз-
можность удаления ОГМ в максимальном объеме, а после 
операции была высока вероятность возникновения или усу-
губления неврологических нарушений. Метод ДТТГ позволял 
неинвазивно визуализировать проводящие пути белого ве-
щества и оценить степень их поражения при ОГМ, выбрать 
оптимальный хирургический подход к новообразованию и вы-
полнить его резекцию в адекватном объеме с сохранением 
проводящих путей белого вещества головного мозга. По дан-
ным ДТТГ при небольших по размерам глиомах обычно имело 
место смещение волокон проводящих трактов вследствие 
воздействия опухоли, в том числе с разрушением части нерв-
ных волокон (в основном коротких ассоциативных) в зоне ло-
кализации новообразования, а также смещение двигатель-
ных путей по периферии ОГМ. При больших размерах глиом, 
наряду со значительным смещением проводящих путей по пе-
риферии новообразований, отмечалась инфильтрация и де-
струкция волокон в зоне опухолевого роста при выражен-
ном истончении и значительном уменьшении их количества. 
Вовлечение волокон проводящих путей в патологический 
процесс проявлялось их отеком, деформацией, смещением, 
инвазией, инфильтрацией опухолью и даже разрывом. 

Во время роста ОГМ в парацентральной зоне головно-
го мозга (пре- и постцентральной извилинах) клиническая 

картина заболевания (в виде гемипареза) обусловливалась, 
с одной стороны, поражением корковой зоны двигательно-
го центра, с другой, вовлечением в патологический процесс 
кортикоспинального тракта. В последнем случае данные ДТТГ 
имели решающее значение для определения объема резек-
ции новообразования. Высокую информативность показа-
ла ДТТГ в определении хирургических доступов и объемов 
резекции ОГМ височных долей мозга в области пересече-
ния проводящих путей, идущих от зоны Брока к зоне Верни-
ке, а также в височно-теменно-затылочной области с рас-
положенными там пучками зрительной радиации. Предопе-
рационному планированию при удалении новообразований 
вблизи речевых зон способствовала фунциональная МРТ, 
которая, могла успешно выполняться только при адекват-
ном поведении пациента в процессе нейровизуализацион-
ного исследования.

ИОНМ при удалении глиом головного мозга

Мозговые новообразования нередко поражают функ-
ционально значимые двигательные и чувствительные зоны 
(в задне-лобной-теменной области коры головного мозга) 
и речевые зоны (зоны Брока и Вернике). Это может вызвать 
появление или усиление неврологического дефицита после 
нейрохирургического удаления новообразования. Посколь-
ку распределение двигательных, чувствительных и речевых 
центров достаточно вариабельно у разных пациентов и не-
редко выходит за рамки классических анатомических данных 
об анатомическом представительстве этих центров в мозге, 
существует высокий риск возникновения неврологических 
нарушений, особенно при нечетких визуально определяемых 
границах между здоровой тканью и глиальной опухолью. Эти 
проблемы помогали решить планирование адекватных хи-
рургических доступов при удалении глиом головного мозга 
с применением ИОНМ. Метод ИОНМ позволяет контроли- 
ровать их функциональную сохранность путем монитори- 
рования вызванных опорных и сенсорных потенциалов, 
нейрональной и/или мышечной активности в процессе нейро-
хирургического вмешательства в зависимости от целевых 
структур ЦНС с целью минимизации неврологического де-
фицита. 

После вскрытия твердой мозговой оболочки произво-
дили электрофизиологическое картирование корковых отде-
лов функционально значимых зон. Во время нейрохирурги-
ческого вмешательства также осуществляли электрическую 
стимуляцию субкортикальных проводящих путей с целью их 
максимального сохранения в случаях инфильтрации опухо-
левым процессом. Речевые зоны картировали при пробуж-
дении пациента до адекватного с ним контакта. Использо-
вание электрической стимуляции структур ЦНС в процессе 
нейрохирургического вмешательства способствовало опре-
делению двигательных и чувствительных зон головного моз-
га. Далее, за пределами функционально значимых зон коры 
головного мозга, осуществляли удаление опухоли с помощью 
ультразвукового аспиратора-диссектора.

Возникновение неврологического дефицита после при-
менения традиционных и новых методов периоперационных 
исследований 

Данные выявленных до- и послеоперационных невро-
логических нарушений при использовании ДТТГ представ-
лены в таблице 2. У 17 (32,1 %) пациентов основной группы 
до операции выявлен неврологический дефицит, в раннем 
послеоперационном периоде нарушения сохранялись лишь 
в 5 (9,4 %) случаях. В контрольной группе до операции невро-
логические изменения были отмечены у 21 (32,3 %) пациен-
тов, после хирургического вмешательства они сохранялись 
в 15 (23,1  %) случаях. В основной и контрольной группе 
установлены достоверные различия представленных дан-
ных (р = 0,0002 и р = 0,0009 соответственно).
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Таблица 2. Двигательные нарушения у пациентов 
до операции и в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов основной группы (при выполнении ДТТГ) 

и контрольной группы, 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

р = 0,049

Примечание. р – достоверность различий при сравнении 
данных до и после операции; р

1
 – при сравнении данных после 

операции между основной и контрольной группами.

При сравнении количества пациентов в основной и конт- 
рольной группах, у которых после операции сохранялся невро-
логический дефицит, между ними выявлено статистически 
значимое отличие (р

1
 = 0,049). Таким образом, применение 

ДТТГ в раннем послеоперационном периоде способствовало 
лучшим результатам хирургического лечения ОГМ: у пациен-
тов основной группы неврологические нарушения были зна-
чительно реже. 

Данные выявленных до- и послеоперационных невроло-
гических нарушений при использовании ДТТГ, а также ИОНМ 
представлены в таблице 3.

Таблица 3. Двигательные нарушения у пациентов 
до операции и в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов основной группы (при выполнении ДТТГ, 

а также ИОНМ) и в контрольной группе, 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

р = 0,046

Примечание. р – достоверность различий при сравнении 
данных до и после операции; р

1
 – при сравнении данных после 

операции между основной и контрольной группами.

У 12 (30,8 %) пациентов основной группы до операции вы-
явлен неврологический дефицит, в раннем послеоперацион-
ном периоде он сохранялся в 2 (5,1 %) случаях (р = 0,0006). 
В контрольной группе до операции неврологические изме-
нения были отмечены у 19 (29,2 %) пациентов, после хирур-
гического вмешательства они сохранялись в 12 (18,4 %) слу-
чаях (р = 0,0001). При сравнении частоты очаговых невро-
логических нарушений после выполненной операции между 
основной и контрольной группами выявлены статистически 
значимые отличия (р = 0,046); двигательные и речевые на-
рушения имели место соответственно в 5,1 % и 18,4 % на-
блюдений. Таким образом, сочетанное применение мето-
дов ДТТГ и ИОНМ значительно улучшало результаты опера-
тивных вмешательств при ОГМ.

Выводы

1. Хирургическая тактика при глиомах головного мозга 
определяется степенью поражения функционально значи-
мых зон головного мозга. ДТТГ позволяет планировать опера-
ционный доступ и объем удаления внутримозговых опухолей 
с учетом расположения проводящих путей и их вовлечения 
в патологический процесс (в виде деформации, смещения, 
инвазии) с целью максимального удаления новообразова-

ния с минимальными послеоперационными последствиями. 
Данные ДТТГ способствуют выбору оптимального хирургиче-
ского доступа и установлению пределов допустимого объема 
резекции мозговых глиом. 

2. Применение ИОНМ в процессе нейрохирургического 
вмешательства позволяет картировать функционально зна-
чимые зоны головного мозга. Сочетанное применение ДТТГ 
и ИОНМ, наряду с традиционным использованием нейрона-
вигации и микрохирургической техники нейрохирургических 
вмешательств, обеспечивает повышение радикальности опе-
раций и снижает снижать риск неврологического дефицита 
при удалении глиальных новообразований вблизи моторной 
зоны головного мозга и каудальной группы черепно-мозговых 
нервов.

3. У 53 пациентов основной группы, которым выполня-
лась ДТТГ, двигательные и речевые нарушения в послеопе-
рационном периоде имели место в 9,4 % случаев, в то вре-
мя как среди 65 пациентов контрольной группы ухудшение 
отмечались в 23,1 % наблюдений (р = 0,049). У 39 пациен-
тов, которым помимо ДТТГ осуществлялся ИОНМ, после опе-
рации очаговые неврологические нарушения возникали 
в 5,1 % случаев, а в контрольной группе – в 18,4% наблю- 
дений (р = 0,046).
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