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Введение. Объем удаления глиом головного мозга влияет на исход хирургического лечения. Повышение радикаль‑
ности вмешательства за счет использования различных методик приводит к увеличению сроков выживаемости 
и рецидива. Работа посвящена первичной оценке эффективности применения методики интраоперационной маг‑
нитно‑резонансной томографии при удалении глиом головного мозга.
Цель – обобщить первый опыт использования и оценить эффективность методики высокопольной интраопераци‑
онной магнитно‑резонансной томографии в хирургии глиальных опухолей головного мозга.
Материалы и методы. В исследование включены 9 больных с глиомами различной степени злокачественности, 
находившихся на лечении в ФГБУ «Федеральный центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России. Проведен про‑
спективный анализ выполненных 9 пациентам оперативных вмешательств с применением методики интраопера‑
ционной магнитно‑резонансной томографии, а также результатов нейровизуализации.
Результаты. У всех больных на интраоперационной магнитно‑резонансной томографии выявлена остаточная 
опухолевая ткань различного объема. Во всех случаях выполнена дополнительная резекция остаточной опухоли. 
Несмотря на увеличение продолжительности операции и транспортировку пациента из операционной в процедур‑
ную магнитно‑резонансной томографии и обратно, осложнений не возникало. По мере накопления опыта в прове‑
дении интраоперационной магнитно‑резонансной томографии сокращалось время исследования: среднее время 
сканирования составило 45 мин.
Заключение. Высокопольная интраоперационная магнитно‑резонансная томография с успехом может быть ис‑
пользована в хирургии глиом головного мозга. Методика позволяет увеличить радикальность удаления опухоли 
без увеличения риска осложнений.
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Introduction. Volume of glioma resection positively correlated with treatment results. Advance in extent of resection 
due to various additive methods leads to prolonged overall survival and delays progression. Our aim was to evaluate the 
value of intraoperative magnetic resonance imaging.
Objective – to present the first experience of using intraoperative magnetic resonance imaging and evaluate the ef‑
fectiveness and safeness of this technique in surgery of glial brain tumors.
Material and methods. Prospective analysis of surgical interventions performed using the intraoperative magnetic 
resonance imaging and the results of neuroimaging in 9 patients with different grade brain gliomas treated in Federal 
Brain and Neurotechnology Center was carried out.
Results. In all patients we detect variable residual tumor volume after first resection. Additional resection was performed 
in all cases after the intraoperative magnetic resonance imaging. Mean scan time were 45 minutes overall time for scan 
were decreasing as we gain experience in using intraoperative magnetic resonance imaging.
Conclusion. Intraoperative high‑field intraoperative magnetic resonance imaging can be successfully used in the 
surgery of brain gliomas. The technique allows increasing the radicality of tumor removal without increasing the risk 
of complications.
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ВВЕДЕНИЕ
Глиомы – самые частые из первичных опухолей 

центральной нервной системы (ЦНС), их доля среди 
злокачественных достигает 80 %, и в последние 3 де-
сятилетия возрастает частота выявления [1–3]. Повы-
шение частоты выявления опухолей ЦНС связано 
с улучшением диагностики, онкологической насторо-
женностью у врачей первичного звена и повсеместным 
распространением томографов. Несмотря на совер-
шенствование хирургической техники, химиотерапев-
тических средств и протоколов облучения, за послед-
ние 30 лет значимое увеличение продолжительности 
жизни данной группы пациентов не достигнуто. Дока-
зана прямая зависимость продолжительности жизни, 
сроков злокачественной трансформации и безреци-
дивного периода от радикальности удаления глиом, 
при этом полнота удаления опухоли – главный пре-
диктор выживаемости. В настоящее время «золотым 
стандартом» терапии глиом считается максимально 
радикальное удаление опухоли с использованием ней-
ронавигации и под контролем световой микроскопии. 
Оно включает в себя полное удаление гиперинтенсив-
ной (в режиме FLAIR магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) зоны у опухолей, которые не копят кон-
трастное вещество, а также полное удаление зоны 
накопления его в режиме Т1 у опухолей, которые на-
капливают контраст [1, 3, 4]. Однако впечатление хи-
рурга о полноте удаления опухоли зачастую может 
быть ошибочным, что приводит к частичному удале-
нию опухолевой ткани и негативно влияет на исходы 
хирургического лечения [4]. Использование интрао-
перационного контроля полноты удаления опухоли 
позволяет повысить радикальность вмешательства, 
одна из таких методик – применение интраопера-
ционной МРТ (иМРТ), которая позволяет добиться 

оптимальной радикальности удаления опухолей раз-
личной степени дифференцировки [4–6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критерии включения в исследование: глиальная 

природа новообразования, локализация опухоли 
в больших полушариях головного мозга или в базаль-
ных ядрах, проведение иМРТ-исследования. Период 
проведения работы с 12.04.2021 по 11.11.2021. Паци-
енты включены в исследование методом сплошной 
выборки. Больные с внутримозговыми опухолями не 
глиальной природы, имеющие противопоказания 
к проведению МРТ, исключались. По данным крите-
риям выбрано 9 пациентов, из них 6 (67 %) – мужчины, 
3 (33 %) – женщины. Средний возраст пациентов – 45 
(от 23 до 65) лет. Все находились в ясном сознании, 
имели очаговый неврологический дефицит (67 %) 
и общемозговую симптоматику (33 %) различной сте-
пени выраженности. Функциональный статус по ин-
дексу Карновского – в среднем 90 (от 70 до 100). До-
операционное обследование велось в стандартном 
объеме и включало осмотры профильных специали-
стов (невролог, офтальмолог, терапевт), лабораторную 
и инструментальную диагностику в объеме госпиталь-
ного профиля. Всем пациентам до, после и во время 
операции МРТ выполнено на одном аппарате.

Всем больным проведена костно-пластическая 
трепанация черепа, удаление опухоли проводилось 
с помощью микрохирургической техники под увели-
чением операционного микроскопа Zeiss OPMI Pen-
tero 900 (Carl Zeiss, Германия), для интраоперационной 
навигации использовалась система Medtronic Naviga-
tion StealthStation S7 (Medtronic, США), для нейрофи-
зиологического мониторинга – станция Нейро-ИОМ 
32 / Б (Нейрософт, Россия).
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Исследования проводились на высокопольном 
(3,0 Тл) МР-томографе Discovery MR750w (General 
Electric Healthcare, США), для сканирования приме-
нялась 16-канальная катушка GEM Flex Medium coil 
(General Electric Healthcare, США). Методика до- и по-
слеоперационного МРТ не отличалась от стандартной 
программы проведения МРТ головного мозга с кон-
трастированием при опухолях головного мозга. Объем 
опухоли до, во время и после операции у контраст-
позитивных опухолей оценивался по контрастируе-
мой части, у опухолей, которые не накапливали кон-
трастный препарат, – по объему гиперинтенсивного 
сигнала на Т2 и FLAIR. Объем опухоли до операции 
измерялся в мл, а после первичной резекции оцени-
вался на иМРТ, измерялся суммарный объем остаточ-
ной патологической ткани (в мл), а также рассчиты-
валось его отношение к предоперационному объему 
(в %). На послеоперационной МРТ также проводи-
лось измерение объема остаточной опухоли (в мл) 
и рассчитывалось его отношение к объему опухоли 
на иМРТ (в %).

Главные оцениваемые параметры: наличие оста-
точной опухоли после первичной резекции и после 
операции, объем остаточной опухоли и его отноше-
ние к предоперационному объему; время сканиро-
вания; наличие осложнений, связанных с проведе-
нием иМРТ.

Методика проведения интраоперационного 
сканирования
Гибридная операционная в Федеральном центре 

мозга и нейротехнологий ФМБА России оснащена 
МР-томографом, монтированным по принципу 
«смежной комнаты» с автоматическими дверями-слай-
дерами, изолирующими клетку Фарадея от операци-
онной комнаты. Пультовая комната при этом сообща-
ется с процедурной томографа и позволяет нарушать 
герметичность изолирующей клетки, не прерывая ска-
нирования при открытии двери (в случае экстренной 
необходимости доступа к пациенту или оборудова-
нию). Относительный недостаток данного типа органи-
зации – необходимость доставки пациента к томографу, 
однако это обеспечивается ротируемым операцион-
ным столом и мобильным столом томографа, осна-
щенными единой рельсовой системой для передвиже-
ния каретки с пациентом между ними. Преимущества 
данного типа организации – отсутствие необходимо-
сти в дополнительном шиммировании магнитного 
поля и экранировании других помещений, возмож-
ность использования любого МР-несовместимого ин-
вентаря и оборудования в операционной (экономиче-
ски целесообразно из-за снижения издержек), нет 
необходимости соблюдать соответствующие правила 
безопасности, неограниченный доступ к пациенту, 
возможность монтирования в основной операционной 
другого оборудования.

Когда, по мнению хирурга, достигается радикаль-
ная резекция или возникает иная необходимость 
(сильное смещение мозга, сложная анатомическая ло-
кализация, подозрение на возникновение осложнений, 
сомнительные данные нейрофизиологического мони-
торинга), начинается подготовка пациента к исследо-
ванию: гемостаз послеоперационной раны, обильное 
промывание ее от геморрагического субстрата, запол-
нение полости физиологическим раствором (чтобы 
оставить пострезекционную полость расправленной) 
и / или прикладывание к зонам интереса меток (мелкие 
фрагменты жировой клетчатки пациента / костный 
воск), прикрытие раны костным лоскутом (края необ-
ходимо промыть от металлической крошки от крани-
отома) с частичным сопоставлением лоскутов твердой 
мозговой оболочки и кожи, удаление из зоны интере-
са всех МР-несовместимых предметов. Далее голова 
пациента оборачивается в стерильный одноразовый 
пластиковый мешок, пациент отключается от контура 
аппарата искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
и переводится на механическое ручное устройство 
для временной вентиляции легких. Нейрохирургиче-
ский стол стыкуется со столом томографа, на который 
и перемещается пациент. Над зоной интереса устанав-
ливается радиочастотная катушка, фиксируемая рем-
нями или бинтами. Пациент МРТ на столе томографа 
транспортируется в процедурную, где проводится под-
ключение стола к каретке томографа, перевод пациен-
та на контур МР-совместимого аппарата ИВЛ и мони-
тора жизненно-важных функций организма, а также 
подключение к инжектору для введения контрастного 
вещества. Начинается сканирование.

Полный протокол исследования вместе с транс-
портировкой в среднем занимает 30–40 мин, отдельно 
транспортировка пациента с его укладкой и подключе-
нием к МР-совместимому оборудованию – 5–10 мин 
(после того как голова пациента упакована в стериль-
ный мешок), необходимая подготовка к продолжению 
резекции – 15–20 мин.

Каждому пациенту проводится минимум 3 МР-ис-
следования: дооперационное (минимум за сутки) – 
для элиминации из вещества мозга контрастного 
вещества к началу оперативного вмешательства, ин-
траоперационное (одно и более при необходимости), 
послеоперационное – контрольное.

Следует отметить, что дооперационное и конт-
рольное МРТ служит мультипараметрическим рутин-
ным исследованием: DWI (диффузионно-взвешенная 
МРТ), T1 FSE (быстрое спин-эхо) до и после конт-
растирования, T2 FSE, T2 FLAIR, SWAN, DSC-PWI, 
трактография и одновоксельная спектроскопия. Объ-
ем интраоперационного исследования зависит от кон-
текста ситуации, приобретенной информации, а также 
от решений нейрохирурга и нейрорадиолога.

Данные интраоперационного исследования совмес-
тно анализируются нейрохирургом и нейрорадиологом, 
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при необходимости интегрируются в систему нейро-
навигации для дальнейшего проведения дополнитель-
ной резекции опухоли.

Аудит зоны послеоперационного вмешательства
В ранний послеоперационный период типичная 

находка – отечность мягких тканей скальпа с присут-
ствием различного количества жидкости (серозная 
жидкость, кровь, ликвор вместе могут давать комп-
лексный МР-сигнал) и воздуха в разной пропорции.

Частая послеоперационная находка – наличие 
экстра- и интракраниального воздуха (гипоинтенсив-
ный на всех последовательностях), чаще всего в суб-
дуральном пространстве над лобными долями (иссле-
дование проводится в положении лежа на спине), 
но может обнаруживаться в области послеоперацион-
ного дефекта, ликворных пространств, в мягких тка-
нях. При динамическом наблюдении происходит до-
вольно быстрая элиминация даже относительно 
больших объемов воздуха.

Типично обнаружение во время операции неболь-
шого количества крови в структуре мягких тканей 
скальпа, эпидуральных скоплений и пострезекцион-
ной полости. Немного крови может определяться 
в субарахноидальных пространствах борозд и желудоч-
ковой системе мозга (по причине регургитации).

Необходимо отметить, что дифференцировка гемо-
статических агентов, пропитанных кровью от истинных 
кровоизлияний, – сложная задача, однако последние 
демонстрируют более комплексный сигнал, изменяю-
щийся на изображениях различных импульсных по-
следовательностей, в связи с этим совместная интер-
претация вместе с нейрохирургом облегчает данную 
задачу.

Мягкие ткани скальпа (травмированные мышцы), 
твердая мозговая оболочка, а также паренхима мозга 
по краям резекции могут демонстрировать раннее тон-
кое линейное реактивное накопление контрастного 
вещества, если пациенту проводилось интраопераци-
онное сканирование с внутривенным контрастирова-
нием.

Результат операции – наличие полости, содержа-
щей различное количество ликвора, крови и гемоста-
тического материала. Со временем такие полости мо-
гут менять свои размеры (например, при сообщении 
с желудочковой системой).

Небольшие локальные участки ишемии нередко 
обнаруживаются при оценке пострезекционной поло-
сти и чаще всего являются прилежащими, возникают 
такие участки из-за использования биполярной коа-
гуляции. Для обнаружения данного феномена в боль-
шинстве случаев достаточно совокупного анализа DWI 
и ADC-карт, но при затруднениях полезны данные 
МР-перфузии.

Участки ишемии могут приводить к переоценива-
нию объема остаточной опухолевой ткани, если при 

совокупном анализе не оценивать данные МР-перфузии 
и DWI, так как небольшой масс-эффект и повышение 
сигнала на Т2-взвешенном изображении успешно 
имитируют опухолевую ткань. Внимательный анализ 
всех полученных данных также позволит дифферен-
цировать участок ишемии и вазогенного отека.

Отек мозгового вещества – неизбежное послеопе-
рационное явление (независимо от типа вмешательст-
ва), но в большинстве случаев такой отек не имеет 
клинического значения, ограничен и разрешается 
со временем.

Главная причина возникновения артефактов 
на иМРТ-изображениях, исходя из нашего опыта, – 
нарушение однородности магнитного поля из-за на-
личия в теле (хоть и в мельчайших концентрациях) 
парамагнетиков (металлическая пыль, некоторые виды 
пластика или более стандартное – титановые имплан-
ты / краниофиксы / инструменты), из-за усиления есте-
ственных границ раздела сред ввиду оперативного 
вмешательства (пострезекционная полость с наличием 
воздуха, геморрагического компонента или обширным 
сообщением с воздухоносными полостями черепа 
и т. п.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее время проведения исследования при иМРТ 

составило 45 мин и варьировало от 36 до 55 мин. 
По мере накопления опыта проведения интраопера-
ционного сканирования суммарное время выполнения 
иМРТ постепенно снижалось.

Предоперационный объем опухоли варьировал 
от 3,8 до 135 мл, в среднем составляя 51,4 мл. По дан-
ным иМРТ, выполненной после первичной резекции, 
остаточная опухолевая ткань выявлена у всех 9 (100 %) па-
циентов. Объем остаточной опухолевой ткани при 
этом составил от 0,05 (0,2 %) до 40 (44 %) мл (в сред-
нем – 7,2 мл) и не зависел от гистологического подти-
па опухоли. Таким образом, радикальность первичной 
резекции варьировала от 56 до 99,8 %, в среднем до-
стигая 84,2 %. У 3 (33,3 %) из 9 пациентов объем оста-
точной опухоли был значимо больше и составил более 
12 % от исходного. При анализе этих случаев выявле-
но: у 1 пациента операция по удалению глиобластомы 
носила повторный характер и проводилась после лу-
чевой терапии; 1 пациентка имела глубинную кистоз-
но-солидную опухоль, расположенную в подкорковых 
ядрах и стволе головного мозга; у 1 пациента исходно 
была высокодифференцированная опухоль малого 
объема. Эти факты могли затруднять ориентировку 
в белом веществе мозга, приводя к большему объему 
остаточной опухоли.

По данным послеоперационной МРТ, итоговая 
радикальность резекции составила 99,8 %, остаточная 
опухолевая ткань минимального объема выявлена 
у 1 пациента с глиомой таламуса и среднего мозга. 
Осложнений, связанных с проведением процедур иМРТ, 
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не выявлено. Ни у одного из пациентов в послеопера-
ционном периоде не зафиксировано гнойно-воспали-
тельных осложнений. Сводные данные указаны в таб-
лице.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ
Пациент № 6: 33 года. Диагноз: внутримозговая 

опухоль правой лобной доли. Проведена операция: крани-
отомия в правой лобной области, микрохирургическое 
удаление опухоли. На иМРТ выявлен остаточный фраг-
мент опухоли по задней стенке полости удаленной опухо-
ли (рис. 1). После исследования выполнено дополнительное 
удаление остаточной опухолевой ткани. Гистологиче-
ское заключение: астроцитома, WHO grade 2. На конт-
рольной МРТ остаточной опухоли нет. Общее время 
сканирования – 51 мин.

Пациент № 3: 61 год. Диагноз: внутримозговая опу-
холь левой лобной доли. Во время операции выполнена 
иМРТ (рис. 2): выявлены остаточные фрагменты опухо-
ли в области передних и задних отделов зоны резекции. 
В связи с этим проведено удаление оставшихся фраг-
ментов новообразования. При контрольном МРТ после 
операции опухоль удалена тотально. Гистологическое 
заключение: глиобластома, WHO grade 4. Время скани-
рования – 46 мин.

Пациентка № 7: 27 лет. Диагноз: внутримозговая 
опухоль левой лобной доли. После этапа первичной резек-

ции опухоли выполнено иМРТ (рис. 3): видны остаточные 
фрагменты опухоли по стенкам резекционной полости. 
Проведена дополнительная резекция выявленной после 
интраперационного сканирования патологической тка-
ни. На контрольном послеоперационном МРТ остаточ-
ной опухолевой ткани нет. Гистологическое заключение: 
астроцитома, IDH-мутантная, WHO grade 3. Интрао-
перационное сканирование – 38 мин.

ОБСУЖДЕНИЕ
Неудовлетворенность хирургов радикальностью 

проведенной операции в случае использования стан-
дартных методик заставляет искать новые подходы 
к интраоперационному контролю. Один из таких мно-
гообещающих подходов – использование интраопера-
ционной нейровизуализации. Первой подобной мето-
дикой было использование стационарных, а затем 
мобильных компьютерных томографов. По мере раз-
вития технологий интраоперационная КТ из-за каче-
ства изображения перестала удовлетворять запросам 
нейрохирургов, на смену пришли аппараты МРТ. Одно 
из первых сообщений – интраоперационное исполь-
зование открытого аппарата МРТ мощностью 0,2 Тл 
в 1998 г. [7].

Впервые M. Lacroix и соавт. (2001) ввели понятие 
максимальной степени резекции EOR (от англ. maxi-
mum extent of resection). В исследовании (когорта 

Характеристики пациентов, которым проведено иМРТ

Characteristics of patients who have undergone intraoperative MRI

Номер 
паци-
ента 

Patient 
no.

Возраст, 
лет 
Age,  
years

Пол, 
м / ж 

Gender, 
m / f

Локализа-
ция опухоли 

(доли) 
Tumor locali-
zation (lobe) 

Гистологиче-
ский Grade 
Tumor WHO 

Grade

Время ска-
нирования, 

мин 
Scanning 
time, min

Исходный объ-
ем опухоли, мл 

Preoperative 
tumor volume, ml

Объем остаточной 
опухоли после первич-
ной резекции, мл (%) 
Residual tumor volume, 

ml ( %) 

Итоговый объем 
остаточной опу-

холи, мл (%) 
Residual tumor 
volum, ml ( %) 

1 64 м 
m

Лобная 
Frontal

4 55 81 0,2 (0,25) 0

2 55 м 
m

Височная 
Temporal

4 48 90,2 40 (44) 0

3 61 м 
m

Лобная 
Frontal

4 46 42,4 4,9 (11,5) 0

4 65 м 
m

Островковая 
Insular

4 45 34,7 2,2 (6,4) 0

5 32 ж 
f

Таламус 
Thalamus

2 36 27 10 (37) 0,3 (1,1) 

6 33 м 
m

Лобная 
Frontal

2 51 18 0,05 (0,2) 0

7 27 ж 
f

То же 
The same

3 38 30,6 2,45 (8) 0

8 48 м 
m

 – « – 4 44 135 4,1 (3) 0

9 23 ж 
f

 – « – 2 42 3,8 1,2 (31,5) 0

Примечание. М – мужчины, ж – женщины. 
Note. M – male, f – female.
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Рис. 1. МРТ головного мозга (пациент № 6). Аксиальные срезы, режим сканирования Т2 без контрастного усиления: а – до операции, диффузная 
внутримозговая опухоль в правой лобной доле; б – во время операции, наличие остаточного фрагмента опухоли по заднему контуру опухоли 
(стрелки); в – после операции, выявляемый ранее фрагмент удален

Fig. 1. Brain MRI (Patient no. 6). Axial T2 non-contrast images: а – preoperative MRI with diffuse intrinsic frontal lobe tumor; б – intraoperative images 
with residual tumor (arrowheads); в – postoperative MRI, no signs of residual tumor mass after additional resection

Рис. 2. МРТ головного мозга (пациент № 3). Аксиальные срезы, режим сканирования Т1 с контрастным усилением: а – до операции, внутримоз-
говая опухоль в левой лобной доле, интенсивно накапливающая контрастное вещество; б – во время операции, наличие небольшого фрагмента 
опухоли по медиальному контуру опухоли (стрелка); в – после операции, выявляемый ранее фрагмент удален

Fig. 2. Brain MRI (Patient no. 3). Axial T1 contrast-enhanced images: а – preoperative MRI, high-grade frontal lobe tumor; б – intraoperative scan, residual 
tumor (arrowhead); в – postoperative MRI, no signs of tumor after additional resection

Рис. 3. МРТ головного мозга (пациент № 7). Аксиальные срезы, режим сканирования Т2 без контрастного усиления: а – до операции, диффузная 
внутримозговая опухоль в левой лобной доле; б – во время операции, остаточный фрагмент опухоли по переднему контуру опухоли (стрелки); 
в – после операции, выявленный ранее фрагмент удален

Fig. 1. Brain MRI (Patient 7). Axial T2 non-contrast images: а – preoperative scan, frontal lobe tumor in premotor area; б – intraoperative MRI, residual 
tumor in anterior aspect of resection cavity (arrowheads); в – postoperative MRI with no signs of tumor after additional resection

a

a

a

б

б

б

в

в

в
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из 416 пациентов с гистологически подтвержденной 
глиобластомой и резекцией опухоли) пришли к выво-
ду, что удаление 89 % и более от исходного объема 
опухоли – необходимое условие значительного увели-
чения выживаемости, а резекция 98 % объема – зна-
чительный независимый предиктор выживаемости 
в многомерном анализе данных. Была установлена 
новая концепция: чем больше объем резецированной 
опухолевой массы, тем лучше прогноз у пациентов 
с глиобластомой [8]. Появление данной концепции 
стимулировало активные исследования и привело 
к публикации данных, демонстрирующих аналогич-
ную взаимосвязь между степенью резекции, объемом 
остаточной опухолевой ткани и выживаемостью паци-
ентов [9–12].

Представление хирурга о радикальности резекции 
опухоли может быть ошибочным, что отрицательно 
влияет на исходы лечения при наличии остаточной 
опухоли [4]. В нашем исследовании иМРТ выполня-
лось после достижения, по мнению хирурга, тотального 
удаления опухоли. Радикальность первичной резекции 
при этом составила 84,2 %, а остаточная опухолевая 
ткань различного объема выявлена у всех 9 (100 %) па-
циентов. Всем больным исследуемой группы выпол-
нена дополнительная резекция остаточных фрагмен-
тов опухоли, что повысило итоговую радикальность 
резекции до 99,8 %.

Первый количественный метаанализ, установив-
ший взаимосвязь радикальности резекции с выжива-
емостью у пациентов с глиобластомой, опубликован 
T. J. Brown и соавт. (2016) [13]. Анализ учитывал 37 ра-
бот, опубликованных с января 1996 по декабрь 2015 г., 
и показал, что полная резекция повышает вероятность 
1-летней выживаемости на 61 % по сравнению с суб-
тотальной резекцией, 2-летней выживаемости – 
на 19 %, выживаемости без прогрессирования процес-
са в течение 12 мес – на 51 % [13]. Исследователи 
пришли к выводам, что для глиом низкой степени 
злокачественности при увеличении объема резекции, 
помимо увеличения продолжительности выживаемо-
сти, значительно уменьшается вероятность рецидива 
(в 1,5 раза) или малигнизации [14–16]. Это очень важ-
но, так как остаточное вещество опухоли претерпева-
ет постепенную дегенерацию в низкодифференциро-
ванную астроцитому, что в итоге значительно снижает 
ожидаемую продолжительность жизни пациента.

В настоящее время стандартом послеоперацион-
ного контроля радикальности удаления глиом считают 
КТ или МРТ (проведенные с контрастным усилением 
или без него), выполненные в срок от 24 до 72 ч после 
операции [1, 3, 17]. Такие сроки связаны с появлением 
в более позднее время после операции реактивных 
очагов накопления контрастного вещества, не соот-
ветствующих опухолевым изменениям, даже при ис-
пользовании высокопольных сканеров частота таких 
изменений может достигать 30 % [17]. Выполнение 

иМРТ позволяет свести к минимуму количество по-
добных ложнопозитивных очагов [17]. Методика про-
ведения иМРТ в связи с меньшим количеством арте-
фактов превосходит послеоперационное МРТ в части 
определения радикальности резекции опухоли. Разни-
ца может составлять от 22,7 % при операциях на опу-
холях, накапливающих контрастное вещество, 
до 37,5 %, если опухоль не имела контраст-позитив-
ных фрагментов [17].

Интраоперационное МРТ позволяет оценить на-
личие остаточной опухолевой ткани в момент самой 
операции, когда хирург еще может изменить тактику 
операции и селективно удалить остаточные фрагменты 
опухоли [6]. При использовании иМРТ дополнительная 
резекция выполняется намного чаще – до 70 % случаев 
[4, 6, 18]. Эффективность методики доказана при ран-
домизированном исследовании, относящемся к I клас-
су доказательности: группа пациентов с иМРТ имела 
бол́ьшую радикальность операции и связанную с этим 
бо́льшую продолжительность жизни по сравнению 
с пациентами, которым проводилась стандартная ре-
зекция с нейронавигацией [6]. Дополнительная резек-
ция выполнялась после 70 % случаев применения 
иМРТ, средний объем остаточной опухоли составил 
3,16 ± 0,38 см3. Влияние опыта хирурга на объем оста-
точной опухоли или частоту повторной резекции после 
иМРТ не выявлено. Остаточный объем опухоли чаще 
встречался при опухолях большого размера, высоко-
дифференцированных глиомах (Grade 1–2) и опухолях 
в функционально значимых зонах [4, 5].

В проспективном исследовании эффективности 
методики иМРТ при резекции глиом T. Finck и соавт. 
(2020) установили, что при использовании интраопе-
рационной визуализации радикальность удаления опу-
холей значительно увеличивается – с 76 до 96 % [19], 
по данным исследования М. А. Hatiboglu и соавт, – 
c 83 до 98 % [7]. При оценке эффективности исполь-
зования иМРТ у пациентов с глиомами речевой зоны 
J. Zhang и соавт. отметили увеличение объема резекции 
с 89,8 до 95,5 %, соответственное увеличение продол-
жительности безрецидивного периода в 2 раза – с 6,6 
до 12,5 месяцев (изменения статистически значимы) 
[18]. В работе T. Finck и соавт. остаточная ткань опухо-
ли при проведении иМРТ выявлена в 34,8 % случаев, 
полная резекция проведена 45,2 % пациентов, у 20 % боль-
ных остаточный фрагмент опухоли оставлен намерен-
но, так как располагался в области функциональной 
зоны [19].

В настоящее время в хирургии глиом выделяют 2 ос-
новных направления, которые идут рука об руку: стрем-
ление к повышению радикальности вмешательства 
и сохранение функционального статуса. «Золотой стан-
дарт», отвечающий за сохранение неврологического 
статуса, – нейромониторинг в различных его вариаци-
ях; за повышение радикальности операции – методи ки 
метаболической и безрамной нейронавигации.
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Безрамная нейронавигация остается малоэффек-
тивной в случае выраженного смещения мозга, связан-
ного с хирургической манипуляцией, аспирацией ли-
квора или отеком мозга. Методика иМРТ лишена 
такого недостатка, так как хирург видит изображение 
в реальном времени [20].

С конца 1990-х годов в нейрохирургическую прак-
тику пришла метаболическая навигация с использова-
нием 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛА), продук-
ты метаболизма которой селективно накапливаются 
в опухолевых клетках и вызывают свечение при облу-
чении в голубом свете (5-АЛА-ФН). В метаанализе, 
посвященном сравнительной оценке радикальности 
удаления опухолей головного мозга, не выявлено пре-
имуществ использования метаболической навигации 
по сравнению с иМРТ [2]. При комбинации этих ме-
тодов достигалась максимальная онкологическая ра-
дикальность, которая значительно превосходила эф-
фективность обычной нейронавигации [2]. Сильная 
сторона 5-АЛА – лучшая чувствительность зоны опу-
холевой инфильтрации, а также меньшая стоимость 
исследования. Однако 5-АЛА накапливается не во всех 
опухолях, так что использование ее ограничено (толь-
ко 20 % высокодифференцированных глиом накапли-
вают 5-АЛА) [2].

При удалении высокодифференцированных опу-
холей (Grade 1, 2) часто трудно определить визуальную 
границу распространения опухоли и зоны инфильтра-
ции. Стандартные методики контроля (осмотр через 
операционный микроскоп при белом свете, ультраз-
вуковое сканирование или метаболическая навигация 
при отсутствии накопления 5-АЛА) могут не дать нуж-
ной информации. В этом случае проводить дифферен-
циальную диагностику позволяет использование на 
высокопольных аппаратах дополнительных последо-
вательностей иМРТ, к ним относятся: DWI, PWI (пер-
фузионно-взвешенная МРТ), МР-спектроскопия [20].

Однако иМРТ имеет и слабые стороны: удлинение 
времени операции, необходимость закупки дорогосто-
ящего оборудования, наличие артефактов, которые 
могут имитировать остаточную опухоль или скрыть 
очаги инфаркта [4, 17, 21].

Сложность в оценке постконтрастных Т1-взве-
шенных изображений, полученных при иМРТ, состо-
ит в разведении между изменениями, вызванными 
хирургическими манипуляциями или остаточной тка-
нью опухоли [7]. Именно поэтому целесообразно пе-
реходить от резекции к выполнению иМРТ после тща-
тельного гемостаза. Очень важно, чтобы в полости 
удаленной опухоли не было сгустков крови или гемо-
статика [7].

Минимальная остаточная зона накопления кон-
траста по стенкам резекционной полости не всегда 
соответствует остаточной опухоли. При использо-
вании гистологической верификации доказано, что 
 подобные зоны могут возникать после вытекания 

контрастного вещества из мелких сосудов в полость 
удаленной опухоли [7].

Самые частые артефакты при проведении иМРТ – 
новые зоны накопления контрастного вещества, 
не связанные с опухолью, или зоны новой гиперин-
тенсивности на Т-2-взвешенных изображениях. Такие 
изменения называют реактивными: они связаны с ре-
акцией мозга на хирургическую травму и протеканием 
контрастного вещества из сосудов в зоне резекции 
из-за нарушения проницаемости гематоэнцефаличес-
кого барьера [4, 5, 17, 22]. Использование методики 
динамического контрастирования позволяет достовер-
но отличить реактивные послеоперационные измене-
ния от остаточной ткани опухоли [22]. Однако, по дан-
ным некоторых исследователей, использование так 
называемых последовательностей черной крови (black 
blood sequences) позволяет гораздо лучше оценить та-
кие переходные зоны в связи с некоторыми уникаль-
ными особенностями, возникающими при проведении 
иМРТ [19]. Такие специфические проблемы – зоны 
экстравазации контраста, области образования сгуст-
ков крови [19].

В работе M. Knauth и соавт. (1999) [23] выделено 
4 типа изменений, связанных с хирургическими мани-
пуляциями при проведении иМРТ в режиме Т1-взве-
шенных изображений с контрастированием, такие 
изменения могут быть выявлены с частотой до 100 % 
случаев. Кардинальный их признак – отсутствие по-
добных изменений на постконтрастных сериях, полу-
ченных до операции, что обусловлено реакцией 
на операцию. Такими артефактами накопления кон-
траста могут быть: оболочки мозга, сосудистые спле-
тения желудочков, край зоны резекции, паренхима-
тозное накопление в непосредственной близости 
от области удаления опухоли, встречаются они соот-
ветственно в 100, 13,7, 80,4, 9,8 % случаев. Лептоме-
нингеальный паттерн характеризуется линейными 
зонами скопления парамагнетика, встречается у 100 % 
пациентов уже при первом сканировании и не меня-
ется в ходе иМРТ, при проведении МРТ в послеопе-
рационном периоде становится интенсивнее или 
 остается без изменений. Усиленное контрастирование 
желудочковых сплетений на стороне операции выяв-
лено у 13,7 % пациентов (у всех желудочек во время 
операции был вскрыт); показано, что с течением вре-
мени интенсивность изменений не меняется или уси-
ливается. У 80,4 % больных отмечено линейное усиле-
ние краев резекционной полости и повышение 
сигнала от жидкости в ней; при сканировании в после-
операционном периоде такие изменения исчезали 
или становились менее выраженными. В 9,8 % случа-
ев выявлены паренхиматозные зоны накопления кон-
траста, расположенные в непосредственной близости 
от зоны резекции, они не меняются с течением времени 
и у большинства пациентов были связаны с областями 
электрокоагуляции; на послеоперационных сериях 
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такие изменения либо не видны, либо менее выра-
жены [23].

Контрастное вещество на основе гадолиния, ис-
пользуемое для проведения иМРТ, может иметь ней-
ротоксичные свойства. У небольшого числа пациен-
тов, у которых на иМРТ выявлено субарахноидальное 
скопление контраста или скопление контраста в ре-
зекционной полости, наблюдалась повышенная частота 
фокальных судорог и эпилептического статуса. У всех 
больных из этой группы хирурги отмечали повышен-
ное кровоснабжение опухоли и проблемы в достиже-
нии гемостаза [24].

Основная цель иМРТ – выявление остаточной 
ткани опухоли. В хирургии контраст-позитивных опу-
холей мы обращаем внимание на зону нарушения це-
лостности гематоэнцефалического барьера – область 
накопления контраста на стандартных Т1-взвешенных 
изображениях. Все методики получения изображения 
в этом случае должны быть направлены на улучшение 
выявления именно этой зоны [19]. Несмотря на совер-
шенствование методик МРТ, широкого распростране-
ния в мире и России они еще не получили, одна 
из причин – высокая стоимость оборудования.

По сравнению с низкопольными системами для 
иМРТ высокопольные томографы имеют ряд важных 
преимуществ: лучшее качество изображения и отно-
шение «сигнал–шум» – лучшее отображение перифо-
кальной зоны инфильтрации, возможность проведе-
ния трактографии и функциональной МРТ, меньшее 
время сканирования, лучшее пространственное разре-
шение [18, 20].

Использование иМРТ может помочь диагностиро-
вать различные осложнения (кровоизлияния, окклю-
зия ликворопроводящих путей) во время операции 
и соответственно диагностике менять тактику опера-
ции [20].

Отдельная тема исследований – безопасность 
при проведении иМРТ. В связи с увеличением объема 
резекции может увеличиваться и риск осложнений. 
По данным S. Voglis и соавт. (2021), при проведении 
дополнительной резекции после иМРТ отмечается 
статистически значимое увеличение объема ишемиче-
ских изменений (от 0,4 до 3 см3, по данным DWI) во-
круг зоны резекции, при этом влияния на увеличение 
частоты неврологического дефицита не установлено 
[25]. Само по себе использование методики иМРТ 

и проведение последующей дополнительной резекции, 
по данным многих авторов, не связано с нарастанием 
неврологического дефицита, даже при хирургическом 
вмешательстве в функционально значимых зонах [4, 
6, 7, 18]. Одно из потенциальных преимуществ прове-
дения иМРТ – раннее распознавание специфических 
осложнений, например ишемии или кровоизлияния 
в зоне резекции или на удалении от нее [20].

Другая проблема, возникающая при проведении 
иМРТ, – интраоперационный нейрофизиологический 
мониторинг (ИОМ). Методика ИОМ с успехом при-
меняется при удалении различных новообразований 
ЦНС, позволяя повысить безопасность вмешательства 
и увеличить его радикальность [26]. Известный эффект 
нагревания металла при проведении МР-сканирова-
ния часто непредсказуем для различных устройств. 
Официально одобренных для проведения МРТ под-
кожных электродов нет, поэтому во многих клиниках 
удаляют электроды перед проведением иМРТ с после-
дующей их реимплантацией. Однако данный подход 
увеличивает время операции, создает угрозу конта-
минации стерильного пространства. В исследовании 
безопасности применения обычных субдермальных 
электродов, используемых для ИОМ, выявило мини-
мальное нагревание ткани в области стояния подкожных 
электродов, следовательно, они могут безопасно исполь-
зоваться с иМРТ – при условии нахождения электродов 
вне сканирующей катушки, согласия пациента и одобре-
ния локального этического комитета. Электроды из ири-
дия и платины вызывают меньше артефактов и меньшее 
нагревание в области их постановки [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Впечатление хирурга о радикальности удаления 

опухоли может быть ошибочным, это приводит только 
к частичному ее удалению, что негативно влияет на ис-
ходы лечения и продолжительность жизни пациента. 
Методика сканирования с помощью интраопераци-
онной магнитно-резонансной томографии во время 
удаления глиом головного мозга позволяет повысить 
онкологическую радикальность вмешательства без 
уве личения рисков хирургии. Показано, что при этом 
не возникает осложнений, связанных с увеличением 
продолжительности операции и транспортировкой 
пациента из операционной в процедурную магнитно-
резонансной томографии и обратно.
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