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Введение. Синдром дополнительной моторной зоны (ДМЗ) – симптомокомплекс, возникающий в результате повре‑
ждения премоторной коры и ее субкортикальной проекции. Общепринятый протокол функционального картиро‑
вания ДМЗ при проведении нейрохирургического вмешательства этой области отсутствует.
Цель публикации – обобщить данные научной литературы и описать 2 случая лечения пациентов с опухолью, 
расположенной в области задних отделов верхней лобной извилины, с применением интраоперационного нейро‑
мониторинга. С учетом локализации опухоли одна операция выполнена с пробуждением, другая – по протоколу 
тотальной внутривенной анестезии с картированием только моторного представительства.
Клинические случаи. У  обоих  пациентов  при  интраоперационной  прямой  электростимуляции  коры  головного 
мозга, подлежащей резекции, вызванные моторные ответы зарегистрированы не были. Используемые модальности 
позволяли непрерывно оценивать состоятельность кортикоспинального тракта. Во время операции с пробуждени‑
ем были зарегистрированы эпизоды одномоментного нарушения речи и прекращения движений в руке на контра‑
латеральной стороне при стимуляции в субкортикальной проекции ДМЗ на силе тока 1–2 мА. У обоих пациентов 
в раннем послеоперационном периоде наблюдалось развитие грубого транзиторного неврологического дефицита 
в  виде  гемипареза  и  сенсомоторной  афазии,  расцененного как  проявление  пострезекционного синдрома ДМЗ. 
При контрольном осмотре спустя 6–7 мес после операции наблюдались легкий гемипарез (до 4–5 баллов), нару‑
шение бимануальной координации и порождения спонтанной речи.
Заключение. При картировании коры и проводящих путей головного мозга область локализации ДМЗ можно пред‑
положить на основании возникновения негативного моторного ответа, применяя протокол высокочастотной сти‑
муляции под контролем электрокортикограммы. Необходимо продолжение исследований для определения макси‑
мально информативного способа картирования ДМЗ до и во время операций. С учетом представленных случаев, 
вопрос о проведении операций с пробуждением у пациентов с локализацией объемного образования в задних 
отделах лобной доли полушарий остается открытым.

Ключевые слова: интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, синдром дополнительной моторной 
зоны, картирование, кортикоспинальный тракт
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Introduction. Supplementary motor area (SMA) syndrome is a symptom complex resulting from damage to the premotor 
cortex and it’s subcortical projection. There is no generally accepted protocol for functional mapping of SMA during 
neurosurgical intervention in this area.
The objective of the publication is to present a review of the literature and clinical cases from practice that describes 
the treatment of two patients with glioblastomas in the posterior regions of the superior frontal gyrus with IOM. Given 
the localization of the tumor in the dominant hemisphere, one operation was performed with awakening, the other 
according to the protocol of total intravenous anesthesia with mapping of only motor representative areas.
Clinical cases. In both cases, during intraoperative direct electrical stimulation of the cortex subjected to resection, 
evoked motor responses were not recorded. The modalities used made it possible to continuously evaluate the viability 
of the cortico‑spinal tract. During the surgery with awakening, episodes of an instantaneous termination of the initia‑
tion of speech and counter directional movements in the arm were recorded – in the subcortical projection of the SMA 
at a current strength of 1–2 mA. Both patients in the early postoperative period showed the development of a gross 
transient neurological deficit in the form of hemiparesis and sensorimotor aphasia, which was a manifestation of pos‑
tresection SMA syndrome. During the follow‑up (control) examination 6–7 months after the operation, the following 
was observed in the clinical picture: mild hemiparesis up to 4–5 points, impaired bimanual coordination; difficulty the ini‑
tiation of speech spontaneous speech.
Conclusion. When mapping the cortex and subcortical structures, the localization of SMA can be assumed in the event 
of a negative motor response of the cerebral cortex using the protocol of high‑frequency stimulation under EcoG control. 
Standardization  of  the  SMA  mapping  protocol  would  be  useful  in  clinical  practice  for  determining  the  boundaries  
of resection and planning the scope of rehabilitation measures.

Key words: intraoperative neuromonitoring, supplementary motor area syndrome, mapping, cortico‑spinal tract
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введенИе
Функциональная дополнительная моторная зона 

(ДМЗ) расположена в верхних отделах 6‑го цитоархи‑
тектонического поля Бродмана в обоих полушариях 
головного мозга, фронтально прилегая к первичной дви‑
гательной коре нижних конечностей. Впервые предпо‑
ложение о существовании ДМЗ высказал F. M.R. Walshe 
в 1935 г. Он описал эмоциональный паралич лица после 
кортикотомии в области моторного представительства 
нижней конечности [1]. При ее повреждении возни‑
кает ряд неврологических симптомов: аспонтанность 
речи и движений, парезы мышц лица, носящие тран‑
зиторный характер. Эти симптомы принято объеди‑
нять термином «синдром ДМЗ» [2]. Он может быть 
следствием нейрохирургических манипуляций в обла‑
сти задних отделов лобной доли и регрессирует в тече‑
ние нескольких месяцев после оперативного вмеша‑
тельства.

Для предоперационной локации ДМЗ используют 
навигационную транскраниальную магнитную стиму‑
ляцию [3] и функциональную магнитно‑резонансную 
томографию [4, 5], однако смещение мозга после тре‑
панации и вскрытия твердой мозговой оболочки за‑
трудняет использование полученных данных для оп‑
ределения точных границ безопасной резекции. 
«Золотой стандарт» картирования – использование 
прямой электрической стимуляции коры и субкорти‑
кальных трактов с интраоперационной оценкой кли‑
нических и инструментальных проявлений. Однако 

общепринятая методология картирования ДМЗ отсут‑
ствует, регистрируемые ответы трудно стандартизиро‑
вать, а клинические проявления вариативны [6].

Цель публикации – обобщить данные научной ли‑
тературы и описать 2 случая лечения пациентов с опу‑
холью, расположенной в области задних отделов верхней 
лобной извилины, с применением интраоперацион‑
ного нейромониторинга. С учетом локализации опу‑
холи одна операция выполнена с пробуждением, дру‑
гая – по протоколу тотальной внутривенной анестезии 
с картированием только моторного представительства.

матерИалы И методы
Поиск научной литературы проводили в базах дан‑

ных PubMed, eLIBRARY.ru. Для поиска использовали 
ключевые слова: «дополнительная моторная зона», 
«пострезекционный синдром дополнительной мотор‑
ной зоны», «интраоперационный нейромониторинг».

Представляем 2 собственных клинических наблю‑
дения пострезекционного синдрома ДМЗ при лечении 
глиом в проекции верхней лобной извилины с приме‑
нением интраоперационного нейромониторинга, 
включавшего картирование коры и проводящих путей. 
В одном случае оперативное вмешательство проводи‑
лось с пробуждением и оценкой функций речи и дви‑
жений в правых конечностях во время прямой элек‑
тростимуляции коры мозга, в другом – по протоколу 
тотальной внутривенной анестезии с оценкой только 
двигательной функции (табл. 1).
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Таблица 1. Сравнительная характеристика клинических случаев

Table 1. Сomperative characteristics of clinical cases

Параметр 
Parameter

Пациент 1 
Patient 1

Пациент 2 
Patient 2

I. ОПИСАНИЕ 
I. DESCRIPTION

Возраст, лет 
Age, years

52 33

Правша / Левша 
Right‑handed / Left‑handed

Правша 
Right‑handed

Жалобы 
Complaints

Головокружение, снижение памяти 
Vertigo, decreased memory

Эпилептические приступы 
Epileptic seizures

Анамнез 
History

Дебют заболевания около 4 мес назад 
с эпизодов замирания, неврологический 

дефицит отсутствует 
Disease onset about four months ago with episodes 

of freezing without neurological deficit

Заболевание манифестировало повторными 
генерализованными эпилептическими приступа‑

ми, неврологический дефицит отсутствует 
Disease manifested as repeated generalized epileptic seizures 

wtihout neurological deficit

Результаты магнитно‑
резонансной томогра‑
фии головного мозга 
(Т2‑взвешенное 
изображение) 
Results of brain magnetic 
resonance imaging 
(T2‑weighted imaging) 

Объемное образование левой лобной доли 
размерами 7,6 × 4,4 × 4,5 см с нечеткими 

неровными контурами с вовлечением 
премоторной зоны и прецентральной 

извилины и распространением на правую 
лобную долю через валик и среднюю треть 

мозолистого тела 
Mass in the left frontal lobe 7.6 × 4.4 × 4.5 cm in size 

with ill‑defined blunt edges with involvement  
of the premotor zone and precentral gyrus and 
expansion into the right frontal lobe through 
the splenium and middle third of the corpus 

callosum

Объемное образование правой лобной доли 
размерами 7,6 × 3,5 × 5,4 см, окруженное выра‑

женной зоной перифокального отека, с вовлече‑
нием премоторной зоны, прецентральной 

и поясной извилины, компримирующее тело 
бокового желудочка, с участком субкортикально 

измененного сигнала в левой лобной доле 
Mass in the right frontal lobe 7.6 × 3.5 × 5.4 cm in size 

surrounded by an area of pronounced perifocal edema with 
involvement of the premotor zone, precentral and callosal 

gyri compressing the left ventricle with an area 
of subcortically altered signal in the left frontal lobe

Функциональная 
магнитно‑резонансная 
томография 
Functional magnetic 
resonance imaging

 – 

Выявлено прилегание первичной моторной 
зоны верхней и нижней конечности к задним 

и заднемедиальным границам объемного 
образования 

Attachment of the primary motor zone of the upper  
and lower extremities to the posterior and posterior‑median 

edges of the mass was observed

II. ОПЕРАЦИЯ 
II. SURGERY

Описание 
Description

Костно‑пластическая трепанация в левой 
лобно‑теменной области, микрохирурги‑
ческое удаление объемного образования 

левой лобной доли с поражением средней 
трети мозолистого тела с интраоперацион‑

ным пробуждением и картированием 
речевых зон по протоколу 

(сон‑пробуждение‑седация) 
Osteoplastic trepanation in the left frontoparietal 
area, microsurgical removal of the mass in the left 

frontal lobe with involvement of the middle third of 
the corpus callosum with intraoperative awakening 

and mapping of the language zones per protocol 
(sleep‑awakening‑sedation) 

Костно‑пластическая трепанация в правой 
лобно‑теменной области, микрохирургическое 

удаление объемного образования правой лобной 
доли по протоколу тотальной внутривенной 

анестезии 
Osteoplastic trepanation in the right frontoparietal area, 

microsurgical removal of the mass of the right frontal lobe  
per protocol of total intravenous anesthesia

Особенности операции 
Surgical features

Субпиальное удаление опухолевой 
ткани с сохранением 

парасагиттальных сосудов 
Subpial removal of tumor tissue  

with preservation of the parasagittal vessels

Опухолевая ткань удалена с сохранением 
парасагиттальных сосудов 

Tumor tissue removed with preservation of the parasagittal 
vessels

Гистологический тип 
Histology

Диффузная глиома, grade 2. Индекс 
пролиферации Ki‑67 – 6 % 

Diffuse glioma Grade 2. Proliferation index  
Ki‑67 – 6 %

Диффузная астроцитома, grade 2. Индекс проли‑
ферации Ki‑67 – 2–3 % 

Diffuse astrocytoma Grade 2. Proliferation index  
Ki‑67 – 2–3 %
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Параметр 
Parameter

Пациент 1 
Patient 1

Пациент 2 
Patient 2

III. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ НЕЙРОМОНИТОРИНГ 
III. INTRAOPERATIVE NEUROMONITORING

Картирование 
речевых зон 
Language mapping

Penfield, 2–3 мА  – 

Моторное 
картирование 
Motor mapping

Taniguchi, 6–10 мА

Субкортикальная электростимуляция 
Subcortical electrostimulation

Методика стимуляции 
Stimulation technique

Taniguchi, 6–10 мА

Стимулятор 
Stimulator

Картирующий электрод‑аспиратор 
Raabe [7] 

Mapping suction electrode Raabe [7] 

Монополярный электростимулятор 
Monopolar electrostimulator

Корковая электростимуляция 
Cortical electrostimulation

Стимулятор 
Stimulator

8‑контактный корковый электрод‑полоска 
8‑contact cortical strip electrode

4‑контактный корковый электрод‑полоска 
4‑contact cortical strip electrode

Сила стимула 
Stimulus level

20–35 мА 10–15 мА

IV. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 
IV. POSTOPERATIVE PERIOD

1‑е сутки после операции 
Day 1 after surgery

Двигательная сфера 
Motor sphere

Правосторонняя гемиплегия 
Right‑sided hemiplegia

Левосторонний гемипарез (1–2 балла*), 
центральный левосторонний парез мимической 

мускулатуры 
Left‑sided hemiparesis (1–2 points*), central left‑sided 

paresis of the mimic muscles

Нарушения речи 
Speech impediments

Грубые нарушения речи в виде сенсомотор‑
ной афазии (2 балла**) [8] 

Severe speech impediments in the form of 
sensorimotor aphasia (2 points**) [8] 

Грубые нарушения речи: нарушение понимания 
и порождения 

Severe speech impediments: affected understanding and 
generation

4‑е сутки после 
операции 
Day 4 after surgery

 – 

Увеличился объем движений в конечностях 
и их сила, однако сохранялось нарушение 

инициации речи 
Increased motion volume and strength in the extremities, 

but speech initiation was still affected

10–12‑е сутки 
Days 10–12

Увеличение силы правых конечностей 
до 3–4 баллов [9] 

Strength in the right extremities up to 3–4 points [9] 

К 12‑м суткам пациентка самостоятельно ходила; 
сохранялись слабость и неловкость движений 

рукой 
On day 12 the patient walked independently, weakness and 

awkwardness in the hand persisted

18‑е сутки 
Day 18

Двигательная сфера 
Motor sphere

Сила в паретичных конечностях наросла 
до 4 баллов 

Strength in the paretic extremities increased  
by 4 points

Неловкость при движении рукой при выполне‑
нии некоторых бытовых задач; нарушение 
бимануальной координации в дистальных 

отделах верхних конечностей; непроизвольные 
хватательные феномены в левой руке 

“Awkwardness in the hand” during performance of some 
everyday activities; affected bimanual coordination  

in the distal parts of the upper extremities; involuntary 
grabbing motions in the left hand

Продолжение табл. 1

Continuation of table 1
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Проведение динамического субкортикального карти‑
рования при силе стимуляции 6–10 мА с регистрацией 
вызванных моторных ответов с тестируемых миотомов 
отражало безопасную дистанцию до кортикоспиналь‑
ного тракта.

У пациентки 1 в зоне субкортикальной проекции 
ДМЗ были зарегистрированы эпизоды одномоментно‑
го нарушения речи и прекращения движений в руке 
на контралатеральной стороне. Они не сопровожда‑
лись потерей тонуса мышц при силе тока 1–2 мА.

При речевом картировании с использованием РАТ 
при силе стимула 2–3 мА были выявлены зоны нару‑
шения речи (в субтесте на заканчивание предложе‑
ний), которые, вероятно, соответствовали зоне лобно‑
го‑косого пучка, расположенного в структуре опухоли.

В послеоперационном периоде (1‑е сутки после 
операции) в связи с наличием неврологического дефи‑
цита выполнена контрольная магнитно‑резонансная 

томография, при которой в обоих случаях установлено 
отсутствие остаточной ткани опухоли, внутричереп‑
ных гематом, очагов ишемии (рис. 1).

При проведении контрольной МР‑трактографии 
пациентки 1 ход прилегавших к опухоли трактов со‑
хранен (рис. 2).

обсужденИе
История исследования ДМЗ началась в 50‑х годах 

прошлого столетия, и до сих пор патогенетические 
механизмы возникновения неврологического дефи‑
цита в случае ее резекции остаются предметом спо‑
ров [11–31].

Связь с двигательными функциями. В 1951–1954 гг. Jas‑
per, Penfield продемонстрировали в эксперименте на при‑
матах и в последующем подтвердили существование ДМЗ 
у людей, описав 2 случая неврологического дефицита, 
возникшего после абляции премоторной коры [10].

Окончание табл. 1

Еnd of table 1

Параметр 
Parameter

Пациент 1 
Patient 1

Пациент 2 
Patient 2

Речь 
Speech

Степень афатических нарушений составила 
7 баллов (средняя) [8]; грубые нарушения 

наблюдались в субтесте на понимание 
глаголов (5 баллов) и рассказе по картинке 
(3 балла), в остальных субтестах наблюда‑

лись нарушения средней либо легкой 
степени выраженности 

Level of aphasic abnormalities was 7 points (moderate 
intensity) [8]; severe defects were observed in the 

subtest for verb understanding (5 points) and 
storytelling with a picture (3 points), other subtests 

showed intermediate or mild intensity

Речь полностью восстановилась 
Speech completely recovered

6–7 месяцев 
6–7 months

Двигательная сфера 
Motor sphere

В неврологическом статусе регресс двига‑
тельного дефицита 

Regress of motor deficit in the neurological status

Левосторонний монопарез в ноге до 4 баллов; 
неловкость в левых конечностях, нарушение 

бимануальной координации в дистальных 
отделах обеих рук 

Left‑sided monoparesis in the leg up to 4 points; 
awkwardness in the left extremities, abnormal bimanual 

coordination in the distal parts of both hands

Речь 
Speech

При тестировании речи выявляются легкие 
нарушения в субтестах на лексическое 

решение и понимание предложений 
(9 баллов). Более выраженные нарушения 

наблюдались в субтестах на различение 
минимальных пар слогов (5 баллов) 

и понимание спонтанной речи (7 баллов) 
In speech testing, mild defects in subtests for lexical 
solving and understanding of statements (9 points) 

were observed. More severe abnormalities were 
observed in subtests for distinguishing of minimal 

syllable pairs (5 points) and understanding  
of spontaneous speech (7 points)

Речь полностью восстановилась 
Speech completely recovered

*Здесь и далее по шкале MRC. **По шкале русского афазиологического теста. 
*Here and elsewhere evaluation per the MRC scale. **Here and elsewhere evaluation per the Russian aphasia test.
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга, Т2-взвешенные изображения, режим FLAIR. Верхний ряд – пациентки 1, нижний 
ряд – пациентки 2: a, д – коронарные проекции (нативные), б, е – аксиальные проекции (нативные); в, ж – коронарные проекции (контрольные); 
г – контрольное изображение в аксиальной проекции в 1-е сутки после операции (признаков остаточной ткани опухоли нет); з – контрольное 
изображение в аксиальной проекции

Fig. 1. Magnetic resonance imaging, T2, FLAIR. Patient 1 (top row) and Patient 2 (bottom row): a, д – coronal view (native); б, е – axial view (native);  
в, ж – coronal view (control); г – control axial view, 1 postoperative day; has not feature residual tissue tumor; з – control axial view 

Рис. 2. Пациент 1. Магнитно-резонансная трактография. Нативная и контрольная 3D-модель пространственного взаимоотношения опухоли 
и проводящих путей белого вещества мозга. 1 – опухоль; 2 – кортикоспинальный тракт (CST); 3 – лобный косой пучок (FAT); 4 – верхний про-
дольный пучок (SLF III); 5 – нижний лобно-затылочный пучок (IFOF) 

Fig. 2. Patient 1 magnetic resonance tractography. 3D model of spatial relative tumor position and conducting pathways of brain white matter native and 
control: 1 – tumor; 2 – corticospinal tract (CST); 3 – frontal aslant tract (FAT); 4 – superior longitudinal fasciculus (SLF III); 5 – inferior fronto-occipital 
fasciculus (IFOF)
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В 1952 г. Woolsey и соавт. описали соматотопические 
связи заднего отдела премоторной коры с миотомами 
ног и передним отделом лицевой мускулатуры [11].

В 1959 г. De Vito, Smith объясняли многообразие 
приходящего неврологического дефицита при резекции 
или абляции ДМЗ с позиции филоонтогенеза: премо‑
торная кора, формируясь из цингулярной области, име‑
ет богатые внутрикортикальные связи и участвует в ре‑
гуляции движений ипсилатеральных конечностей [23].

В 1967 г. Banchaud, Talalrach путем регистрации 
вызванных ответов с внутренней капсулы при стиму‑
ляции ДМЗ доказали взаимосвязь премоторной коры 
с миотомами туловища и конечностей билатерально 
опосредовано через моторную кору и наличие тесных 
взаимосвязей с базальными ганглиями и мозжечком [26].

В 1972 г. Waltragny описал результаты хирургиче‑
ской абляции медиальной части лобной доли и ДМЗ 
двух пациентов, с контралатеральным развитием пре‑
ходящего ощущения «чужой конечности» при сохран‑
ности поверхностной и глубокой чувствительности [22].

В 1977 г. Laplane и соавт. подробно описали 3 слу‑
чая резекции в области ДМЗ, сопоставив возникший 
дефицит с объемом хирургического вмешательства 
и предположив участие ДМЗ в регуляции спонтанных 
и автоматических движений [2].

Связь с речевыми функциями. В 1951 г. Woolsey и со‑
авт. описывали отдельные клинические случаи акине‑
тического мутизма и речевых нарушений на фоне ре‑
зекции медиальной части лобной доли [13].

В 1954 г. Chusld указывал, что в большинстве наблю‑
дений речевой дефицит при синдроме ДМЗ представлен 
именно сложностями инициации беглой речи, затрудне‑
нием понимания и носит транзиторный характер [17].

В 1967 г. Luria, Bernstein в исследованиях спонтан‑
ной речи и ее беглости предположили участие премо‑
торной коры в акте инициации речи [15].

В 2010 г. Forf, McGregor подчеркивали наличие 
переднезаднего зависящего от возраста градиента 
в структуре аркуатного тракта, а также коннективно‑
сти между ДМЗ обоих полушарий посредством перед‑
ней комиссуры [18].

В 2016 г. Jang, Kim продемонстрировали поврежде‑
ние аркуатного тракта в недоминантном полушарии, 
а также увеличение длительности восстановительного 
периода речевых нарушений у пациента с внутримозго‑
вым кровоизлиянием в доминантном полушарии [19].

В 2019 г. Драгой, Зырьянов предположили участие 
дополнительной моторной зоны и лобного косого пуч‑
ка в речевых нарушениях, не объяснимых традицион‑
ными афатическими расстройствами на фоне резек‑
ции коркового речевого представительства левого 
полушария [20, 21].

Современные диагностические методики, такие 
как стереоэлектроэнцефалография и транскраниаль‑
ная магнитная стимуляция, позволили детальнее изу‑
чить роль ДМЗ в формировании тормозящих процес‑

сов в головном мозге и доказать ее взаимосвязь 
с артикуляционно‑фонологической сетью и формиро‑
ванием поведенческих навыков [3–5].

Согласно современным представлениям, выявлен‑
ные на предоперационном этапе моторные и речевые 
кортикальные представительства, а также проводящие 
пути белого вещества головного мозга возможно 
интра операционно сопоставить с результатами дина‑
мического картирования, проводимого в случае про‑
буждения пациента с нейролингвистическим тестиро‑
ванием [27]. В настоящее время единственным 
интраоперационным методом оценки состоятельности 
функциональной сохранности речевых трактов в слу‑
чае невозможности проведения операции с пробужде‑
нием является регистрация кортико‑кортикального 
вызванного потенциала [28]. Другим потенциально 
эффективным и безопасным способом считается пас‑
сивное картирование речи, основанное на анализе 
колебаний гамма‑диапазона электрокортикограммы, 
регистрируемой при выполнении пациентом заданий 
или прослушивании речи [29].

Анализ результатов интраоперационного картиро‑
вания выявил ряд феноменов, таких как позитивные 
и негативные моторные ответы (НМО), регистрируе‑
мые в процессе стимуляции ДМЗ. Термином НМО 
определяют остановку продолжающегося движения 
конечности в момент кортикальной и субкортикаль‑
ной электростимуляции, которое не сопровождается 
изменением тонуса мышц [6]. Для верификации реко‑
мендуют чередовать работу мышц агонистов и антаго‑
нистов, что возможно только в условиях операции 
с пробуждением. Механизм его возникновения может 
быть аналогичен эффекту speech arrest при речевом 
картировании. Как показали исследования, регистра‑
ция НМО возможна в обеих гемисферах в момент ин‑
траоперационного картирования в субкортикальных 
проекциях ДМЗ [30]. Работы Kinoshita и Rech проде‑
монстрировали возможность регистрации НМО при 
частичном повреждении таких трактов, как аслант 
и лобно‑стриатный; это повреждение проявляется рас‑
стройством бимануальной координации [31, 32]. Данные 
нарушения зарегистрированы у пациентки 1. Позитив‑
ный моторный ответ (ПМО) – сокращение мышечных 
групп во время стимуляции, сопровождающееся не‑
произвольными движениями, был описан Penfield 
в 1937 г. [33]. Термин вошел в обиход после идентифи‑
кации НМО Luders и соавт. в 1987 г. [34]. В исследова‑
ниях Reach, Duffau и соавт. показано, что субкорти‑
кальная резекция в проекции ДМЗ сопровождается 
регистрацией НМО за счет эффекта ингибирования 
моторной и речевой функции при операциях с пробу‑
ждением, при этом двигательный дефицит впоследствии 
затрагивает преимущественно представительство мышц 
лица и верхних конечностей [30]. Причину интраопера‑
ционного нарушения речи определяют, применяя язы‑
ковые тесты: выявленные ошибки при отсутствии 
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дизартрии свидетельствуют об ингибировании рече‑
вого тракта. Анализ 117 случаев интраоперационного 
картирования показал высокую частоту встречаемости 
НМО мышц лица в проекции прецентральной изви‑
лины обоих полушарий и низкий – в левой оперкуляр‑
ной и постцентральной извилине. На основании этого 
было сформировано два кластера НМО моторного 
представительства лица для обоих полушарий. Кла‑
стер А – с ядром между полями 55b и 6v левой гемис‑
феры, 55b и лобно‑глазным полем правой гемисферы 
и кластер B с ядром в вентральной премоторной коре 
поля 6 обеих гемисфер (согласно цитоархитектониче‑
ским полям M. Grasser). НМО и ПМО моторного пред‑
ставительства верхних конечностей были локализованы 
вблизи представительства лица в полях 43, 6v и частично 
55b и перекрещивались с ними. Согласно топографии 
субкортикальных трактов в проекции указанных класте‑
ров частично проходят длинная ветвь дугообразного пуч‑
ка, передний дугообразный пучок, лобный косой пучок 
и верхний продольный пучок, чем объясняется много‑
образие неврологического дефицита при резекции суб‑
кортикального представительства ДМЗ [6].

Таким образом, у пациенток 1 и 2 в раннем после‑
операционном периоде предположительно имелось 
транзиторное поражение вследствие резекции участка 
области ДМЗ – гемиплегия у пациентки 1 и гемипарез 
(1–2 балла по шкале MRC) у пациентки 2. Однако 
при интраоперационном нейромониторинге корти‑
коспинальный тракт находился в 6–10 мм от зоны ре‑
зекции, что свидетельствовало о безопасной дистан‑
ции. При магнитно‑резонансной трактографии была 
подтверждена сохранность кортикоспинального трак‑
та и отсутствие зон отека и ишемии.

У пациентки 1 нарушение инициации речи, веро‑
ятно, связано с поражением лобного‑косого пучка, 
по ходу которого располагалась объемное образование.

У пациентки 2 нарушение инициации речи возни‑
кло при оперативном вмешательстве на недоминант‑
ном полушарии и, по‑видимому, обусловлено конне‑
ктомами между ДМЗ обоих полушарий посредством 
передних отделов мозолистого тела [17].

У обеих пациенток в послеоперационном периоде 
также имелись нарушения бимануальной координа‑
ции с непроизвольными хватательными феноменами, 
которые, вероятнее всего, обусловлены повреждением 
ДМЗ.

В представленных случаях мы подтвердили инфор‑
мативность клинико‑инструментального исследова‑
ния НМО и нарушения речи во время проведения 
электрической стимуляции субкортикальных образо‑
ваний для локации ДМЗ и трактов, связывающих ее 
с другими участками коры головного мозга. Однако 
такой подход требует обязательного пробуждения па‑
циента для проведения клинического тестирования 
выпадающих функций даже в случае хирургического 
лечения недоминантного полушария.

Накопленный на сегодняшний день опыт позво‑
ляет пока только предположить наличие области ДМЗ 
на интраоперационном этапе за счет регистрации 
НМО, но не предотвратить развитие транзиторного 
неврологического дефицита. Дальнейшие работы 
в этой области помогут оценить особенности нейрон‑
ной сети головного мозга, что будет полезно не только 
на этапе планирования резекции новообразований 
или абляции зон эпилептогенеза, но и при организа‑
ции реабилитационных мероприятий у пациентов 
с поражением субкортикальной проекции ДМЗ раз‑
личной этиологии.

заключенИе
При картировании коры и проводящих путей го‑

ловного мозга область локализации ДМЗ можно опре‑
делить при возникновении НМО, применяя протокол 
высокочастотной стимуляции под контролем электро‑
кортикографии. Необходимо продолжить исследова‑
ния для определения максимально информативного 
способа картирования ДМЗ до и во время операций. 
С учетом представленных случаев вопрос о проведе‑
нии операций с пробуждением у пациентов с лока‑
лизацией объемного образования в задних отделах 
лобной доли недоминантного полушария остается 
открытым.
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