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Хирургическое�лечение�опухолей,�расположенных�вблизи�функционально�значимых�зон,�подразумевает�использо‑
вание�таких�технологий,�как�краниотомия�в�сознании,�кортикальная�и�субкортикальная�стимуляция.�Задача�этих�
и� других� технологий� –� достижение� максимального� объема� резекции� опухоли� без� ухудшения� функционального�
статуса�пациента.�Применение�вышеупомянутых�технологий�у�взрослых�пациентов�хорошо�изучено,�чего�нельзя�
сказать�в�отношении�педиатрических�пациентов.
Цель�работы�–�представить�2�клинических�случая�успешного�лечения�педиатрических�пациентов�с�низкозлокаче‑
ственными�глиомами�функционально�значимых�зон�головного�мозга�и�обзор�литературы�по�данной�проблеме.
В�клинических�наблюдениях�выявлено�поражение�функционально�значимых�зон:�сенсорной�речевой�коры�и�кор‑
тикоспинального�тракта�соответственно.�Поражение�речевой�коры�в�первом�представленном�наблюдении�подтвер‑
ждено�также�данными�функциональной�магнитно‑резонансной�томографии.�В�первом�случае�проведена�операция�
с�пробуждением,�использованием�кортикального�и�субкортикального�картирования,�во�втором�–�с�иcпользованием�
субкортикального�картирования�и�метаболической�навигации.�И�в�том�и�в�другом�случае�достигнуто�тотальное�
удаление�опухоли�при�удовлетворительном�функциональном�исходе.
Достижение�оптимального�баланса�функционального�исхода�и�степени�радикальности�удаления�низкозлокачест‑
венных�опухолей�функционально�значимых�зон�возможно�при�использовании�комплексного�подхода,�основанно‑
го�на�анализе�разномодальных�данных.

Ключевые слова:�функционально�значимые�зоны,�краниотомия�в�сознании,�кортикальная�стимуляция

Для цитирования:�Низолин�Д.�В.,�Ким�А.�В.,�Зуева�Ю.�А.�и�др.�Хирургическое�лечение�низкозлокачественных�глиом�
функционально�значимых�зон�головного�мозга�у�детей:�обзор�литературы�и�клинические�наблюдения.�Нейрохи‑
рургия�2024;26(2):61–9.�
DOI:�https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑61‑69

Surgical treatment of gangliogliomas in functional areas of the brain in child: a literature review 
and clinical cases

D. V. Nizolin, A. V. Kim, Yu. A. Zueva, O. O. Shmeleva, N. E. Maslov, A. Yu. Efimtsev, E. T. Nazaralieva, K. A. Samochernykh

V. A. Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health of Russia; 2 Akkuratova St., St. Petersburg 197341, Russia

C o n t a c t s :� Dmitry�Vladimirovich�Nizolin�dlarinskij@mail.ru

Surgical�treatment�of�tumors�located�near�functional�areas�involves�the�use�of�technologies�such�as�awake�craniotomy,�
cortical�and�subcortical�stimulation.�The�introduction�of�these�and�other�technologies�makes�it�possible�to�achieve�
maximum�resection�of�the�tumor�without�compromising�the�functional�status�of�the�patient.�The�use�of�this�technolo‑
gies�has�been�well�studied�in�adults,�but�this�not�about�pediatric�patients.
Aim�of�the�work�is�to�present�two�clinical�cases�of�successful�treatment�of�low‑grade�gliomas�of�functional�areas�of�the�
brain�in�children�and�literature�review.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


62

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

Н
аб

лю
де

ни
е 

из
 п

ра
кт

ик
и 

| C
as

e 
fr

om
 p

ra
ct

ic
e In�clinical�cases,�damage�of�functionally�significant�areas�were�noted:�the�sensory�speech�cortex�and�the�corticospinal�

tract.�The� involving�speech�cortex� in�the� first�case�was�also�confirmed�by� functional�magnetic� resonance� imaging.��
In�the�first�case,�an�operation�was�performed�with�awake�craniotomy,�using�cortical�and�subcortical�mapping,�in�the�
second,�using�subcortical�mapping�and�metabolic�navigation.�Total�tumor�resection�was�achieved�in�both�clinical�cases�
with�a�good�functional�outcome.
Achieving�an�optimal�balance�of�functional�outcome�and�the�degree�of�radical�removal�of�low‑grade�tumors�of�func‑
tional�areas�is�possible�using�an�integrated�approach�based�on�the�analysis�of�multimodal�data.
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введение
На данный момент не вызывает сомнений то, 

что максимальное удаление глиальных опухолей игра-
ет решающую роль в лечении как во взрослой популя-
ции, так и в детской [1–4]. Тем не менее увеличение 
степени резекции может быть сопряжено с развитием 
стойкого неврологического дефицита и, как следствие, 
значительным снижением качества жизни [2]. Дости-
жение баланса между онкологической пользой и функ-
циональным исходом – приоритетная задача современ-
ной нейроонкологии. Данное утверждение особенно 
актуально в случаях глиом функционально значимых 
зон (ФЗЗ). Проблема хирургии опухолей ФЗЗ достаточ-
но исследована применительно к взрослой популяции, 
что отражается в довольно большом количестве серий 
наблюдений, чего нельзя сказать о данной проблеме 
в нейрохирургии детского возраста [2, 5, 6].

Достоверно оценить распространенность опухолей 
ФЗЗ больших полушарий головного мозга в детской 
популяции сложно. Тем не менее известно, что в Рос-
сии ежегодно регистрируется 1–1,2 тыс. новых случа-
ев опухолей головного мозга у детей, 25 % из которых 
располагаются супратенториально [7]. По данным за-
рубежной литературы, около 40 % опухолей головного 
мозга, выявляемых у пациентов детского возраста, 
располагаются в супратенториальной области, из них 
20 % – в ФЗЗ [8].

Успешное лечение глиом ФЗЗ требует применения 
краниотомии в сознании (КС), различных опций ней-
ромониторинга и нейровизуализации. При этом выбор 
в пользу той или иной технологии напрямую зависит 
от зоны интереса и реализуемой при ее непосредствен-
ном участии функции.

Использование КС позволяет снизить риск разви-
тия перманентного неврологического дефицита 
при хирургическом лечении глиальных опухолей 
как высокой, так и низкой степени злокачественности 
[8–11]. Метаанализ серий операций с пробуждением 
показал снижение частоты развития неврологических 
нарушений на 58 % и более высокую степень ради-
кальности по сравнению с процедурами без интраопе-
рационного картирования [12]. В обзоре, включившем 
данные 951 случая, было показано, что операция 

с пробуждением обусловливает более короткое пребы-
вание в больнице (4 дня против 9 дней) и меньшее 
количество неврологических осложнений (7 % против 
23 %) по сравнению с аналогичными операциями 
без пробуждения [13]. Однако, несмотря на растущий 
опыт применения КС, данный подход все еще редко 
используется в детской практике, о чем свидетельст-
вуют немногочисленные серии наблюдений [5, 6, 14–17]. 
Тем не менее КС у детей возможна и демонстрирует 
схожий уровень эффективности в сравнении со взрос-
лой популяцией при определенных условиях [5].

Цель настоящей работы – представить 2 клиниче-
ских случая успешного лечения педиатрических паци-
ентов с низкозлокачественными глиомами ФЗЗ голов-
ного мозга и обзор литературы по данной проблеме.

хирургическое лечение 
низкозлокачественных глиом 
функционально значимых зон 
головного мозга у детей
Методика проведения КС у детей, а также крите-

рии отбора пациентов подробно описаны (несмотря 
на недостаточное количество описанных серий наблю-
дений), чего нельзя сказать о методике кортикальной 
стимуляции.

Единого протокола по стимуляции речевых зон 
в педиатрической практике нет. Данные, основанные 
на имеющихся сериях наблюдений, разнятся в отно-
шении определения параметров стимуляции. Так, в ис-
следовании L. N. Lohkamp и соавт. рекомендуется на-
чальная сила тока 1 мА, максимальная – 7 мА [17], 
а J. A. Balogun и соавт. использовали интенсивность 
стимуляции в диапазоне от 3 до14 мА [6].

Субкортикальная стимуляция признана «золотым 
стандартом» для идентификации кортикоспинального 
тракта. Тем не менее данный метод до сих пор не стан-
дартизирован [18–20]. В некоторых работах критиче-
ским считается получение моторных вызванных по-
тенциалов при стимуляции кортикоспинальных 
волокон с силой тока 1–2 мА. [19, 20]. По другим дан-
ным, операция при получении ответов с такой силой 
тока может быть продолжена в случае уверенности 
хирурга в возможности полного удаления опухоли [21].
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с субкортикальной стимуляцией показали, что тракты 
белого вещества могут быть идентифицированы, когда 
край резекции уже находится внутри интересуемого 
тракта или на расстоянии 2–3 мм, что значительно 
увеличивает риск их повреждения [22].

Субкортикальная стимуляция позволяется иден-
тифицировать тракты белого вещества интраопераци-
онно, однако информация о положении и ходе трактов 
необходима также на этапе планирования.

Диффузно-тензорные изображения стали основным 
способом обозначения трактов при предоперационном 
планировании. В головном мозге однонаправленное дви-
жение молекул воды называют анизотропией. Посколь-
ку в белом веществе движение молекул воды происходит 
параллельно аксональным волокнам, это движение мож-
но зафиксировать и получить информацию о положении 
трактов [23].

Сравнение данных трактографии и субкортикаль-
ной стимуляции показало довольно оптимистичные 
результаты. Для установления степени соответствия 
результатов предоперационной трактографии и интра-
операционной субкортикальной стимуляции в неко-
торых исследованиях использовали расстояние между 
точкой субкортикальной стимуляции и данными ней-
ронавигационной станции [24, 25]. Было показано, что 
это расстояние составляет порядка 8,7 мм [26, 27].

Хорошо зарекомендовало себя использование дан-
ных трактографии и систем нейронавигации. J. S. Wu 
и соавт. показали, что использование нейронавигации 
с трактографией на основе диффузно-тензорной визу-
ализации без субкортикальной стимуляции позволяет 
значительно снизить послеоперационный моторный 
дефицит при максимальной резекции у пациентов 
с глиомами [28]. A. Romano и соавт. оценили приме-
нение трактографии как на этапе планирования, так 
и интраоперационно в исследовании, включившем 
28 пациентов. По данным этих авторов, трактография 
в 25 % случаев повлияла на выбор доступа и в 64 % 
случаев – на определение края резекции. Подобные 
результаты были получены и в других исследованиях 
с участием пациентов с опухолями [29].

В целом большинство исследований показало, 
что трактография на основе диффузно-тензорной ви-
зуализации является достаточно точным методом для 
идентификации моторных, речевых и зрительных 
трактов. Однако идентификация трактов при значи-
тельном отеке, пересечении волокон довольно пробле-
матична [24, 30]. Так называемый «сдвиг мозга» также 
может ограничивать применение трактографии вместе 
с нейронавигацией. Отчасти элиминировать данное 
ограничение может помочь применение ультразвуко-
вого сканирования в реальном времени, сопряженно-
го с нейронавигацией [31].

Помимо идентификации трактов белого вещества 
на этапе планирования, необходимо располагать 

информацией о расположении самих ФЗЗ. Для этого 
используют функциональную магнитно-резонансную 
томографию (фМРТ) – метод, основанный на изме-
нении мозгового кровотока в местах повышенной ней-
рональной активности. Лежащий в основе данного 
метода феномен BOLD (blood oxygenation level inde-
pendent) связан с различными магнитными свойства-
ми 2 модификаций железосодержащих молекул гемо-
глобина – окси- и дезоксигемоглобина. Усиление 
метаболической активности нейронов приводит к уве-
личению интенсивности кровотока, что регистрирует-
ся при фМРТ. В ходе исследования регистрируется 
ответ коры на речь или произвольное движение паль-
цем и др. [32]. Данный метод имеет ограничения, свя-
занные с артефактами движения, а также искажением 
сигнала сосудами, питающими опухоль [17, 32]. В на-
стоящее время все чаще используют фМРТ в состоя-
нии покоя, которая также хорошо зарекомендовала 
себя в предоперационной идентификации ФЗЗ. К пре-
имуществам данного метода относится возможность 
полной идентификации сети определенной ФЗЗ, 
а не только той части, что ответственна за выполнение 
задания. Также данный метод не требует выполнения 
заданий, что особенно актуально в педиатрической 
популяции [33, 34].

Отдельное внимание следует уделять использова-
нию метаболической навигации как дополнительного 
метода, облегчающего ориентацию на интраопераци-
онном этапе.

Широкое распространение в хирургии глиом вы-
сокой степени злокачественности получило использо-
вание 5-аминолевулиновой кислоты (5-ALA) [35]. Од-
нако роль 5-ALA в хирургии глиом низкой степени 
злокачественности до сих пор оценивается неодно-
значно [36]. По данным M. Jaber и соавт., представив-
ших результаты самой большой серии наблюдений  
(n = 82), видимая флюоресценция наблюдалась лишь 
в 13 (16 %) случаях [37]. Похожие результаты проде-
монстрированы и в других исследованиях [38, 39]. Од-
нако в серии наблюдений S. A. Goryaynov и соавт. ви-
димая флюоресценция наблюдалась в 52 % случаев. 
Такие результаты авторы связывают с более высокой 
дозой 5-ALA (25 мг / кг массы тела) и особенностями 
гистоструктуры опухолей в выборке. Исследователи 
предположили, что наличие видимой интраопераци-
онной флюоресценции связано с наличием потенци-
альных очагов злокачественной трансформации в гли-
омах низкой степени злокачественности [40]. Таким 
образом, роль 5-ALA в оптимизации хирургического 
лечения глиом низкой степени злокачественности не-
однозначна и требует дальнейшего анализа.

Далее нами описан алгоритм лечения пациентов 
детского возраста с опухолями отдельных ФЗЗ на при-
мере 2 клинических случаев: пациента 16 лет с ганглио-
глиомой речевой зоны и пациента 9 лет с ганглиоглио-
мой базальных отделов.
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Пациент, 16 лет, правша, поступил в клинику 
НМИЦ им. В. А. Алмазова Минздрава России с жалобами 
на однократный судорожный приступ с нарушением речи 
в постиктальном периоде, головную боль, быструю 
утомляемость. По результатам магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) выявлена кистозная опухоль задних 
отделов левой височной доли. По данным фМРТ в состоя-
нии покоя, отображающей активацию лингвальной сети 
(рис. 1), отмечалось близкое расположение опухоли к сен-
сорной речевой зоне, по данным трактографии – к дуго-
образному пучку.

По данным нейропсхиологического обследования от-
мечались легкая недостаточность звукового анализа 
и синтеза, фонематического восприятия, умеренное сни-
жение объема оперативной слухоречевой памяти, легкие 
нарушения номинативной функции речи.

С пациентом и его родителями была проведена бесе-
да о сути предстоящей операции. Акцент был сделан 
на том, что ребенку предстоит принимать активное 
участие в процессе в ходе самого ответственного этапа. 
В палате были смоделированы положение ребенка на опе-
рационном столе и ограниченность его визуального кон-
такта c окружающей обстановкой. Пациент в ходе 
работы с нейропсихологом тщательно ознакомился с за-
даниями для интраоперационного тестирования. Также 
перед операцией пациент познакомился со всеми членами 
хирургической и анестезиологической бригад.

Удаление опухоли проводили с интраоперационным 
пробуждением. В качестве языкового задания мы исполь-
зовали тест по называнию предметов и тест на закан-
чивание предложений [41]. В начале стимуляции исполь-
зовали силу тока 1 мА, при отсутствии ошибок 
при выполнении языкового задания силу тока увеличива-
ли на 1 мА. В ходе кортикальной стимуляции по Пен-

филду с силой тока 4 мА в точке «44» (рис. 2) отмечено 
невыполнение языкового задания на заканчивание пред-
ложений. Стимуляцию проводили трехкратно в момент 
озвучивания задания. По мере удаления опухоли проводи-
ли динамическую субкортикальную стимуляцию по Та-
нигучи с частотой 300 Гц и начальной силой тока 10 мА. 
В непосредственной близости от дугообразного пучка – 
4 мм по данным нейронавигации, что соответствовало 
краю резекции (рис. 3), – при силе тока в 6 мА отмеча-
лось наличие парафазий при выполнении пациентом задания 

Рис. 1. Предоперационная функциональная магнитно-резонансная то-
мография в состоянии покоя, отображающая активацию лингвальной 
сети, демонстрирует близость опухоли к речевой зоне (указано стрелкой)

Fig. 1. Preoperative state functional magnetic resonance imaging of the lingual 
network demonstrates the proximity of the tumor to the speech zone (arrow)

Рис. 2. Интраоперационная фотография на этапе кортикальной сти-
муляции. Положение речевой коры соответствует отметке «44» (на-
блюдалось невыполнение языкового задания). В остальных точках на-
рушений при выполнении языкового задания не отмечено

Fig. 2. Intraoperative photo of cortical stimulation. The position of the speech 
cortex corresponds to the mark “44” (there was a failure to complete the 
language task). At other points, there are no violations during the performance 
of the language task

Рис. 3. На экране станции нейронавигации стрелкой указано расстоя-
ние между границей резекции и волокнами дугообразного пучка по дан-
ным навигационной станции. Отмеченная точка соответствует зоне 
возникновения парафазий при субкортикальной стимуляции c силой 
тока 6 мА

Fig. 3. On the screen of the neuronavigation station, the arrow indicates the distance 
between the resection border and the fibers of the arcuate fascicle according to the 
data of the navigation station. The marked point corresponds to the zone  
of occurrence of paraphasia during subcortical stimulation with a current of 6 mA
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по заканчиванию предложений и называнию предметов. 
При использовании меньшей силы тока ошибок при вы-
полнении языкового задания не зафиксировано.

В раннем послеоперационном периоде наблюдались 
элементы афферентно-моторной афазии, которые рег-
рессировали на 4-е сутки. Данные контрольной МРТ 
с контрастным усилением подтверждают тотальное 
удаление опухоли (рис. 4). По результатам гистологиче-
ского исследования – ганглиоглиома, grade 1.

По данным МРТ головного мозга с контрастным уси-
лением спустя 6 мес после операции признаков опухолевой 
ткани не обнаружено. При осмотрах невролога, нейро-
психолога отклонений не выявлено.

клиническое наБлюдение 2
Пациент, 9 лет, поступил в клинику с жалобами 

на головную боль, слабость в правой руке. При невроло-
гическом осмотре отмечался парез дистальной мускула-
туры правой руки до 4 баллов. По данным МРТ: опухоль 
базальных отделов левого полушария. По данным маг-
нитно-резонансной трактографии опухоль прилежит 
к левому кортикоспинальному тракту (рис. 5).

Контроль достаточности размеров и места кранио-
томии проводили с использованием станции нейронави-
гации, интегрированной с микроскопом (рис. 6, 7).

В ходе удаления опухоли с применением динамической 
стимуляции по Танигучи с силой тока 8 мА идентифици-
рован левый кортикоспинальный тракт. По мере удале-
ния опухоли и приближения к двигательным волокнам 
ответ был получен при стимуляции с силой тока 3 мА, 
что соответствовало расстоянию 4 мм по данным ней-
ронавигации (рис. 8). Отдельные участки опухоли 

Рис. 4. Послеоперационная магнитно-резонансная томография в ре-
жиме Т2 (аксиальная плоскость): в левой височной доле резекционная 
полость, окруженная зоной отека (указана стрелкой). Подтвержда-
ется тотальное удаление опухоли

Fig. 4. Postoperative magnetic resonance imaging T2 mode (axial plane): in 
the left temporal lobe there is a resection cavity surrounded by a zone of edema 
(indicated by an arrow). Complete resection of the tumor is confirmed

Рис. 5. Предоперационная магнитно-резонансная томография в режи-
ме Т2 (аксиальный срез): опухоль базальных ядер (задняя ножка внут-
ренней капсулы, бледный шар), таламуса левого полушария и латераль-
ных отделов левой ножки мозга (указана стрелкой) прилежит 
к левому кортикоспинальному тракту

Fig. 5. Preoperative magnetic resonance imaging in T2 mode (axial section): 
tumor of the basal ganglia (posterior leg of the internal capsule, globus 
pallidus), thalamus of the left hemisphere and lateral parts of the left brain 
stem (indicated by an arrow) is adjacent to the left corticospinal tract

Рис. 6. На экране станции нейронавигации отражен этап планирова-
ния доступа (показан стрелкой) с учетом расположения опухоли (от-
мечена малиновым контуром) и левого кортикоспинального тракта 
(бирюзовый контур)

Fig. 6. The screen of the neuronavigation station reflects the stage of access 
planning (shown by an arrow), taking into account the location of the tumor 
(marked with a crimson outline) and the left corticospinal tract (turquoise 
outline)
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продемонстрировали видимое флуоресцентное свечение, 
индуцированное 5-ALA (рис. 9). После визуально тоталь-
ного удаления опухоли регистрация вызванных моторных 
ответов отмечалась при силе тока 3 мА.

По результатам гистологического исследования – 
пилоцитарная астроцитома, grade 1.

Послеоперационная МРТ в режиме T2 и магнитно-
резонансная трактография (рис. 10) подтверждают 

тотальное удаление опухоли с сохранением левого кор-
тикоспинального тракта.

В раннем послеоперационном периоде наблюдались на-
растание пареза дистальной мускулатуры правой  руки до 
2 баллов, парез в проксимальной мускулатуре – до 3 баллов. 
Выраженной динамики, несмотря на проводимую терапию, 
в раннем послеоперационном периоде не отмечалось. Одна-
ко после реабилитационного лечения появилась положи-
тельная динамика в виде частичного регресса пареза дис-
тальной мускулатуры правой руки до 3 баллов, пареза 
в проксимальной мускулатуре – до 4 баллов.

Рис. 7. В окулярах микроскопа (во время операции) малиновым конту-
ром отмечена граница проекции опухоли на кору, бирюзовым – проекция 
левого кортикоспинального тракта

Fig. 7. In the microscope (during the operation), the border of the tumor 
projection onto the cortex is marked with a crimson outline, the projection  
of the left corticospinal tract is marked with turquoise

Рис. 8. После идентификации левого кортикоспинального тракта 
в ходе динамической монополярной стимуляции (3 мА) при помощи 
поинтера станции нейронавигации определено расстояние от края 
резекции до кортикоспинального тракта – 4,2 мм

Fig. 8. After identification of the left corticospinal tract during dynamic 
monopolar stimulation (3 mA), using the pointer of the neuronavigation 
station, the distance from the resection edge to the corticospinal tract was 
determined to 4.2 mm

Рис. 9. Интраоперационная фотография. Флуоресцентное свечение 
отдельных участков опухоли, индуцированное 5-ALA

Fig. 9. Intraoperative photo. Fluorescent glow of individual tumor areas 
induced by 5-ALA

Рис. 10. Послеоперационная магнитно-резонансная томография в ре-
жиме Т2 (аксиальная плоскость): визуализируется резекционная по-
лость размерами 45 × 20 × 23, окруженная зоной отека (указана 
стрелкой)

Fig. 10. Postoperative magnetic resonance imaging in T2 mode (axial plane) 
shows a resection cavity 45 × 20 × 23 in size, surrounded by a zone of edema 
(indicated by an arrow)
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Один из главных аспектов успешного применения 
КС у детей – тщательная психологическая подготовка 
пациента и его окружения (родителей) с целью фор-
мирования положительного отношения к предстоящей 
процедуре, что было продемонстрировано нами в кли-
ническом наблюдении 1. Особое внимание следует 
уделять моделированию условий операционной, 
что поможет преодолеть страх перед замкнутым про-
странством и крепкой фиксацией головы. Такая тща-
тельная подготовка позволяет сделать технологию КС 
безопасной и у детей более младшего возраста [16].

В ходе кортикальной стимуляции в клиническом 
наблюдении 1 мы успешно использовали силу тока 
4 мА, что совпадает с данными больших серий наблю-
дений.

В клиническом наблюдении 2 в ходе субкорти-
кальной стимуляции удалось достичь тотального уда-
ления опухоли при получении моторных ответов 
при силе тока 3 мА. Однако это привело к развитию 
неврологического дефицита (хотя и частично регрес-
сировавшего на фоне реабилитации), что может быть 
косвенным подтверждением мнения о небезопасности 
резекции при получении моторных ответов при силе 
тока 1–2 мА [19, 20].

Результаты совместного использования данных 
нейронавигации и трактографии, продемонстрирован-
ного нами в клиническом наблюдении 1, сравнивали 
с данными субкортикальной стимуляции. В нашем 
опыте данные о расстоянии до дугообразного пучка 
отличались на 1 мм. Такая точность нейронавигации 
и трактографии значительно отличается от средней 
разницы при применении данных методов в крупных 

сериях наблюдений [26, 27]. Тем не менее совместное 
использование данных трактографии и нейронавига-
ции может быть полезно при отсутствии субкортикаль-
ной стимуляции.

В нашем опыте применение фМРТ в состоянии 
покоя позволило локализовать зону сенситивной речи 
на этапе предоперационного планирования, что было 
подтверждено при кортикальной стимуляции.

Применение метаболической навигации с использо-
ванием 5-ALA в клиническом наблюдении 2 не оказало 
влияния на объем резекции. Отдельные участки опухоли, 
отмеченные таким образом, были идентифицированы 
и при микроскопии в привычном световом спектре.

заключение
Оценка распространенности опухолей ФЗЗ в дет-

ской популяции в настоящее время достаточно проб-
лематична. Тем не менее актуальность проблемы 
не вызывает сомнений, так же как и высокая слож-
ность задачи, c которой сталкивается хирург в каждом 
отдельном случае, учитывая отсутствие в литературе 
единого алгоритма в отношении лечения опухолей 
ФЗЗ.

Наш собственный опыт и данные литературы поз-
воляют сделать вывод, что успешное лечение опухолей 
ФЗЗ требует изменения привычной парадигмы нейро-
онкологии. Так, исключительно визуальная интраопе-
рационная оценка хирургической интервенции долж-
на дополняться пред- и интраоперационной оценкой, 
основанной на результатах применения описанных 
методов, что позволит добиться оптимального баланса 
между онкологической пользой и функциональным 
исходом.
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