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Введение. Краниотомия в сознании – современный метод нейрохирургических операций, позволяющий сохранять речевые функции 
при стремлении к резекции максимального объема опухоли. Длительное время при операциях с пробуждением основное значение 
придавали электростимуляции только корковых зон речи. На сегодняшний день картирование длинных ассоциативных трактов во вре-
мя удаления глиом доминантного по речи полушария головного мозга стало необходимым условием для сохранения речевых функций.
Цель исследования – анализ результатов интраоперационной электростимуляции аркуатного тракта в сопоставлении с данными маг-
нитно-резонансной трактографии (МР-трактографии), а также речевых нарушений до и после операции у оперированных по методи-
ке краниотомии в сознании больных с глиомами левого полушария головного мозга, прилегающими к аркуатному тракту.
Материалы и методы. Операции с интраоперационным пробуждением проведены у 23 пациентов в возрасте от 19 до 67 лет (средний 
возраст – 41 год) с глиомами левого полушария головного мозга. Опухоль локализовалась в лобной доле у 11 пациентов, в височной 
доле – у 8, в теменной доле – у 4 пациентов. Распределение глиом по степени злокачественности было следующим: Grade 2–7, Grade 3–12, 
Grade 4–4. У всех пациентов на фоне пробуждения была проведена кортикальная электрофизиологическая стимуляция с целью конт-
роля локализации корковых речевых зон и  субкортикальная  – для  выявления аркуатного пучка. Речевые нарушения до  и  после 
операции оценивались нейропсихологом по методике Лурия, интраоперационно дополнительно использовали автоматизированный 
тест с называнием картинок. Средняя сила тока при прямой субкортикальной электростимуляции составила 4 мА. МР-трактография 
с построением аркуатного тракта и волюметрия посредством магнитно-резонансной томографии (МРТ) выполнены во всех 23 случаях 
до и после операции.
Результаты. Во время интраоперационной электростимуляции зона Брока выявлена у 8 из 11 пациентов с опухолями лобной доли, 
корковые височные речевые зоны – у 5 из 8 пациентов с опухолями височной доли. У 16 (70  %) из 23 пациентов картирован аркуатный 
тракт в виде появления смешанных речевых нарушений в глубине операционной раны лобной, теменной и височной долей. У 17 (75  %) 
из 23 пациентов в раннем послеоперационном периоде отмечено ухудшение функций речи: у 13 из них имело место сочетание лобно-
го и височного типов нарушений речи (проводниковая афазия, возникшая из‑за операции вблизи от аркуатного тракта). При после
операционной МР-трактографии, выполненной 23 пациентам, в 3 (13  %) случаях выявлено прямое интраоперационное повреждение 
тракта, в 2 (9  %) случаях – ишемия в области его прохождения. По данным МРТ-волюметрии тотальная резекция выполнена в 8 слу-
чаях, субтотальная – в 9, парциальная – в 6 случаях.
Заключение. Во время операций с пробуждением при расположении опухоли в левом полушарии головного мозга важно картировать 
аркуатный пучок в глубинных отделах лобной, височной или теменной долей. При субкортикальной электростимуляции дугообразный 
пучок удалось выявить в 70  % случаев; по данным послеоперационной МР-трактографии анатомическая целостность дугообразного 
пучка была нарушена в 22  % случаев (прямое повреждение или ишемия). Ухудшение речевых функций после операции зафиксиро-
вано у 75  % пациентов. В раннем послеоперационном периоде основной причиной ухудшения речевых функций, связанных с аркуат-
ным трактом, является его функциональная недостаточность, а не анатомическое повреждение. Указанные речевые нарушения рег-
рессируют у подавляющего большинства пациентов (85  %) через 3–6 мес.
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Background. Awake craniotomy is a modern technique of neurosurgical operations allowing to preserve speech while trying to achieve maximal 
tumor resection. For a long time, during awake surgeries the main importance was assigned to electrostimulation of the language centers. 
Currently, the mapping of the long association tracts during resection of gliomas of the speech-dominant hemisphere is the necessary requirement 
for speech preservation.
Aim. To analyze the results of intraoperative electrostimulation of the arcuate fasciculus in comparison with magnetic resonance tractography 
data (MR tractography), as well as speech disorders before and after surgical interventions in patients with left hemisphere gliomas adjacent 
to the arcuate fasciculus who underwent awake craniotomy.
Materials and methods. Awake surgeries were performed in 23 patients aged between 19 and 67 years old (mean age 41) with left hemisphere 
glionas. Tumor was located in the frontal lobe in 11 patients, in the temporal lobe – in 8 patients, in the parietal lobe – in 4 patients. The malignancy 
grade was the following: Grade 2–7 patients, Grade 3–12 and Grade 4–4 patients. In all patients, the cortical electrophysiological stimulation 
to control localization of the cortical language centers and subcortical electrophysiological stimulation for identification of the arcuate fasciculus 
were performed during awakening. Speech disorders before and after surgery were evaluated by a neuropsychologist using the Luria method; 
intraoperatively, automated test with picture naming was additionally used. The mean current intensity during direct subcortical electrostimulation 
was 4 mA. MR tractography with reconstruction of the arcuate fasciculus and volumetry using magnetic resonance imaging (MRI) were performed 
in all 23 cases before and after surgery.
Results. During intraoperative electrostimulation, Broca’s area was identified in 8 of 11 patients with frontal lobe tumors, cortical temporal 
speech areas were identified in 5 of 8 patients with temporal lobe tumors. In 16 (70  %) of 23 patients, the arcuate fasciculus was mapped 
in the form of mixed speech abnormalities in the depth of operative wound in the frontal, parietal and temporal lobes. In 17 (75  %) of 23 patients, 
worsening the speech function was observed in  the early postoperative period: in 13 of  them a combination of  frontal and temporal types 
of speech disorders (conduction aphasia caused by the surgery near the arcuate fascisulus) was observed. The postoperative MR tractography 
performed in 23 patients showed the direct intraoperative injury of the arcuate fasciculus in 3 (13  %) cases and adjacent ischemia – in 2 (9  %) 
cases. The MR volumetry showed total tumor resection in 8 cases, subtotal – in 9 cases, and partial – in 6 cases.
Conclusion. During awake surgeries for left hemisphere tumors, it is important to map the arcuate fasciculus in the deep parts of the frontal, 
temporal and parietal lobes. The subcortical stimulation allowed to identify the arcuate fasciculus in 70  % of presented cases; the MR tractography 
showed the damage of the anatomical integrity of the arcuate fasciculus in 22  % of cases (direct injury or ischemia). Worsened speech function 
after surgery was observed in  75  % of  patients. In  the  early postoperative period, the  main cause of  worsened speech function related 
to the arcuate fasciculus is its functional insufficiency but not an anatomical damage. These speech disorders regress in the majority of patients 
(85  %) in 3–6 months after surgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Глиомы являются наиболее часто встречающимися 

первичными опухолями центральной нервной систе-
мы, составляя >80 % от их общего числа. Результаты 

большинства исследований показывают, что увеличе-
ние объема резекции глиом приводит к снижению чи-
сла рецидивов и увеличению продолжительности жиз-
ни [1]. При расположении опухоли вблизи от речевых 



60

Том 27   
Vol .  27

2025
НЕЙРОХИРУРГИЯ
Russian Journal of Neurosurgery3 Оригинальная работа  |  Original report

зон максимальная резекция может вызвать стойкий 
неврологический дефицит, который значительно сни-
жает качество жизни пациента. Поэтому во время та-
ких операций важно сохранять функцию речевых цен-
тров [2].

Современные методы функциональной нейрови-
зуалиции, такие как функциональная магнитно-резо-
нансная томография (фМРТ) и магнитно-резонансная 
трактография (МР-трактография), повысили эффек-
тивность планирования нейрохирургических опера-
ций, в том числе для опухолей, расположенных вблизи 
от речевых зон. Однако эти методы не обладают абсо-
лютной точностью. Внесение данных предоперацион-
ной МР-трактографии в нейронавигационную систему 
также является ненадежным методом, так как во время 
операции возникает «смещение мозга». Поэтому «зо-
лотым стандартом» картирования речевых зон оста-
ются операции с пробуждением [3].

Как  известно, глиомы распространяются вдоль 
волокон белого вещества, в связи с чем во время опе-
раций с пробуждением с целью сохранения функций 
речи необходимо картировать не только корковые цен-
тры речи, но и речевые проводящие пути. Следует от-
метить, что длинные ассоциативные тракты более чув-
ствительны к  повреждению, чем  корковые речевые 
центры. Интраоперационное картирование белого 
вещества проводят с помощью прямой электростиму-
ляции. Однако субкортикальная прямая электрости-
муляция аркуатного пучка, в отличие от пирамидного 
тракта, на сегодняшний день изучена недостаточно [4].

Данная работа является продолжением предыду-
щих исследований группы авторов НМИЦ нейрохи-
рургии им. акад. Н. Н. Бурденко [5–7] и содержит ана-
лиз серии наблюдений, включающей 23 пациента 
с глиомами высокой и низкой степени злокачествен-
ности, расположенными в левом полушарии головного 
мозга вблизи аркуатного тракта, у которых выполнено 
как кортикальное, так и субкортикальное картирова-
ние, а  также проведен анализ интраоперационных 
и послеоперационных речевых нарушений.

Цель исследования – анализ результатов интраопе-
рационной электростимуляции длинных ассоциатив-
ных трактов в сопоставлении с данными до- и после-
операционной МР-трактографии, а  также оценка 
речевых нарушений у больных с прилегающими к ар-
куатному тракту глиомами левого полушария голов-
ного мозга, которые были оперированы по методике 
краниотомии в сознании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критерии включения пациентов в изучаемую груп-

пу: наличие МР-трактографии с построением аркуат-
ного тракта до и после операции; расположение опу-
холи вблизи дугообразного тракта на  расстоянии 
не более 2,0 см или инфильтрация тракта по данным 
предоперационной МР-трактографии.

Критерии исключения: значительные речевые на-
рушения до операции (ошибки при назывании >25 % 
картинок по автоматизированному тесту) и повторные 
хирургические вмешательства.

Операции с  интраоперационным пробуждением 
проведены у 23 пациентов в возрасте от 19 до 67 лет 
(средний возраст – 41 год) с глиомами левого полуша-
рия головного мозга. Данные о пациентах исследуемой 
группы приведены в табл. 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов исследуемой группы (n = 23)

Table 1. The characteristics of patients in the study group (n = 23)

Характеристика 
Characteristic

Число 
пациентов, n 

Number 
of patients, n

Пол: 
Sex:

мужчины 
men
женщины 
women

8

19

Локализация опухоли: 
Tumor localization:

лобная доля 
frontal lobe
височная доля 
temporal lobe
теменная доля 
parietal lobe

11

8

4

Гистологическая характеристика: 
Histological characteristics:

глиомы низкой степени 
злокачественности: 
low-grade gliomas:

диcэмбриопластическая 
нейроэпителиальная опухоль 
dysembrioplastic neuroepithelial tumor
диффузная астроцитома 
diffuse astrocytoma
олигодендроглиома 
oligodendroglioma

глиомы высокой степени 
злокачественности: 
high-grade gliomas:

анапластическая астроцитома 
anaplastic astrocytoma
анапластическая олигодендроглиома 
anaplastic oligodendroglioma
глиобластома 
glioblastoma

8

1

3

4

15

5

6

4

У  всех пациентов до  операции и  на  4–6‑й день 
после нее проводили комплексное нейропсихологиче-
ское исследование по методу А. Р. Лурия [8]. Этот ме-
тод позволяет осуществить детальный качественный 
анализ выявляемых расстройств, их механизмов, а так-
же устанавливать топическую принадлежность выяв-
ленных симптомов. Исследовали разные виды пракси-
са, качественные особенности речевых функций (в том 
числе письма и  счета), пространственных функций, 
слуховой и  зрительный гнозис, а  также мышление. 
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Особый акцент был сделан на исследовании речевой 
функции, при этом оценивали спонтанную речь, на-
зывание, понимание, повторение, письмо под  дик-
товку. Для  оценки словарного запаса и  инертности 
речевых функций проводили тест на  беглость речи 
с называнием в течение 1 мин слов с заданным при-
знаком (красные или зеленые предметы, существи-
тельные на  букву «К» или  «С»). Кроме этого, все 
больные до и после операции выполняли компьюте-
ризированный naiming-тест.

Для интраоперационного мониторинга речи также 
использовали компьютеризированный тест [9] с назы-
ванием существительных или  глаголов по  представ-
ленным простым черно-белым картинкам (всего по 
50 картинок, изображающих действия или предметы), 
а  также оценивали автоматизированные ряды (счет 
от  1 до  10, перечисление месяцев, дней недели). На 
протяжении всего периода пробуждения на фоне не-
прерывной субкортикальной электростимуляции 
во время удаления опухоли осуществлялся свободный 
диалог с пациентом (ему задавали вопросы об основ-
ных этапах его жизни).

Всем пациентам до и после операции были выпол-
нены магнитно-резонансная томография (МРТ) с кон-
трастным усилением и МР-трактография с построени-
ем аркуатного тракта. Оценивали взаимоотношение 
аркуатного тракта и глиомы: интактность, дислокация 
или инфильтрация волокон. После операции допол-
нительно оценивали повреждение тракта (разрыв 
тракта и ишемия в зоне тракта по данным МРТ в ре-
жиме диффузно-взвешенных изображений). Всем па-
циентам до операции проведена фМРТ с определени-
ем зон Брока и Вернике.

Хирургическое вмешательство осуществлялось 
с  интраоперационным пробуждением пациентов 
по протоколу asleep-awake-asleep. У всех 23 пациентов 
была проведена кортикальная и субкортикальная элек-
трофизиологическая стимуляция с  целью контроля 
локализации функционально значимых структур 
и  уточнения допустимого объема резекции. После 
вскрытия твердой мозговой оболочки на кору устанав-
ливали 8‑контактный электрод для регистрации элек-
трокортикограммы для контроля появления или нара-
стания эпилептиформной активности вследствие 
электростимуляции.

Электростимуляцию коры проводили единичными 
прямоугольными импульсами длительностью 1 мс 
с частотой подачи стимула 50 Гц (по Пенфилду). Ам-
плитуда стимула в  большинстве случаев составляла 
4 мА. При наличии у пациента типичных эпилепти-
формных компонентов по данным электрокортигра-
фии исходной (до начала стимуляции) силу стимула 
снижали до 2 мА. При получении отрицательного эф-
фекта при стандартном уровне стимуляции на участке 
коры, на котором по данным фМРТ предположитель-
но локализовалась речевая зона, выполняли повторное 

тестирование. При  этом силу стимула увеличивали 
до 5–6 мА. В качестве стимулирующего зонда исполь-
зовали стандартный биполярный двухконтактный 
электрод.

В ходе удаления опухоли проводили непрерывную 
субкортикальную электростимуляцию с помощью спе-
циального кольцевого электрода, соединенного с ва-
куумным аспиратором. Осуществляли монополярную 
катодную стимуляцию с теми же техническими пара-
метрами, что и при стимуляции коры. Референтный 
электрод (анод) располагался в точке Fz. Сила стиму-
ла при субкортикальной стимуляции составляла 4 мА. 
После появления речевых нарушений в ходе динами-
ческой монополярной стимуляции дополнительно 
использовали биполярную стимуляцию для уточнения 
локализации проводящих путей белого вещества (бипо-
лярный зонд, ток от 4 до 8 мА). У 18 пациентов субкор-
тикально использовали монополярную и биполярную 
стимуляцию, а у 5 пациентов – только биполярную.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследования на дооперационном этапе
До оперативного вмешательства у 16 из 23 пациен-

тов речь была в норме. Характер жалоб и когнитивный 
статус до операции прямо зависели от степени злока-
чественности опухоли. У больных с глиобластомами 
выявлена преимущественно негрубая акустико-мне-
стическая афазия (по А. Р. Лурия) с нарушением назы-
вания и  слухоречевой памяти; при  анапластических 
глиомах установлено сочетание эпилептических при-
ступов и легких нарушений речи (по типу эфферент-
ной моторной (афазии Брока) и акустико-мнестиче-
ской афазии), а  при  глиомах низкой степени 
злокачественности до операции отмечался эпилепти-
ческий синдром. Кроме этого, при нейропсихологи-
ческом исследовании у большинства пациентов выяв-
лены нарушения слухоречевой памяти разной степени. 
Все пациенты в исследуемой группе были правшами.

По данным предоперационной фМРТ зона Брока 
была обнаружена у всех 11 пациентов с опухолью лоб-
ной доли; зона Вернике также была выявлена у всех 
8 пациентов с опухолью височной доли.

Соотношение аркуатного пучка и опухоли по дан-
ным МР-трактографии отражено в табл. 2.

Как  видно из  табл. 2, при  МР-трактографии 
до операции в 12 случаях тракт был не инфильтриро-
ван, а в 11 случаях – инфильтрирован. В то же время 
по  данным послеоперационной МР-трактографии 
выявлено 5 случаев повреждения тракта: 3 случая пря-
мого разрыва (микрохирургическим инструментом) 
и 2 случая – непрямого повреждения (ишемического 
характера).

При анализе размеров опухоли по данным доопе-
рационной МРТ определено, что в 5 случаях опухоли 
были до 3 см в диаметре, в 15 случаях – от 3,0 до 6,0 см, 
в 3 случаях – >6 см.
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Исследования во время операции
Опухоли лобной доли. Во время интраоперацион-

ной электростимуляции коры зона Брока выявлена  
у 8 из 11 пациентов с опухолями лобной доли. Ее об-
наружение при  электростимуляции сопровождалось 
остановкой речи или  персеверациями предыдущих 
слов при назывании картинок, что было характерно 
для  эфферентной моторной афазии по А . Р.  Лурия 
(афазии Брока). Совпадение зоны Брока, выявленной 
при фМРТ и прямой стимуляции коры (ПСК), уста-
новлено у 7 из 8 больных.

При субкортикальной стимуляции речевые нару-
шения были схожи с таковыми при афазии Брока (на-
пример, персеверации, остановка речи). При  этом  
у 6 пациентов при электростимуляции субкортикаль-
ных отделов (на  глубине около 2,5  см) установлена 
акустико-мнестическая афазия (номинативная) – за-
бывание слов, т. е. при стимуляции глубинных задних 
отделов лобной доли обнаруживали речевые эффекты, 
очень схожие с таковыми при стимуляции зоны Вер-
нике височной доли (так называемая проводниковая 
афазия).

Опухоли височной доли. При электростимуляции 
коры височные речевые зоны выявлены у 5 из 8 боль-
ных с опухолями височной доли. Наблюдалась типич-
ная картина речевых нарушений по  типу акустико-
мнестической афазии [3]. При  назывании картинок 
(чаще – объектов) во время электростимуляции боль-
ные забывали слова, пытались описывать функцию 
предметов на картинках, появлялись литеральные па-
рафазии, иногда отмечались такие негрубые расстрой-
ства, как  сложности с  пониманием инструкций 

(пациенты переспрашивали их). Совпадение зоны 
Вернике, выявленной при фМРТ и ПСК, установлено 
у 3 из 5 больных.

При субкортикальной стимуляции также отмеча-
лись нарушения называния в  виде забывания слов 
и  литеральных парафазий. При  этом у  4 пациентов 
при  электростимуляции субкортикальных отделов 
(на глубине около 3,0 см) выявлены моторные нару-
шения речи. Больные испытывали затруднения с на-
чалом произнесения слова, вплоть до остановки речи 
(как  при  стимуляции зоны Брока), в  легких случаях 
наблюдались «спотыкания» при назывании и персеве-
рации слов и  слогов, некоторые больные начинали 
«растягивать» слова и  говорить их  по  слогам. Таким 
образом, при стимуляции глубинных задних отделов 
височной доли обнаруживали речевые эффекты, очень 
схожие с таковыми при стимуляции зоны Брока лоб-
ной доли (так называемая проводниковая афазия). 
Топика расположения электрода при этом соответст-
вовала проекции аркуатного тракта, что и было под-
тверждено данными послеоперационной МР-тракто-
графии у некоторых пациентов.

Опухоли теменной доли. При  электростимуляции 
коры теменной доли речевых нарушений не обнаруже-
но. При субкортикальной электростимуляции речевые 
нарушения выявлены у всех 4 пациентов с опухолями 
теменной доли. При этом у 3 пациентов отмечались 
нарушения речи, характерные для  стимуляции зоны 
Вернике (забывание слов, литеральные парафазии); 
у 1 пациента – нарушения речи, характерные для сти-
муляции зоны Брока (нарушение инициации речи). 
Таким образом, была выявлена проводниковая афазия.

Таблица 2. Данные магнитно-резонансной трактографии с реконструкцией левого аркуатного тракта до и после операции (n = 23)

Table 2. The data of magnetic resonance tractography with reconstruction of left arcuate fasciculus before and after surgery (n = 23)

Состояние тракта 
Fasciculus state

До операции, n 
Before surgery, n

После операции, n 
After surgery, n

Интактен 
Intact

6 6

Дислоцирован 
Dislocated

6 6

Инфильтрирован 
Infiltrated

8 5

Инфильтрирован + дислоцирован 
Infiltrated + dislocated

3 1

Поврежден 
Damaged

0 5

Примечание. Тракт «инфильтрирован» – тракт до операции не простраивается, находится в зоне опухоли, но речевых нарушений нет 
или почти нет; «дислоцирован» – находится по периферии опухоли, деформирован из‑за ее роста; «поврежден» – не простраивается после 
операции, находился в зоне опухоли, появились речевые нарушения. 
Note. “Infiltrated” fasciculus – prior to surgery the fasciculus can’t be reconstructed, it is located in the area of the tumor, but there are minor or no 
speech abnormalities; “dislocated” fasciculus – the fasciculus is located at the periphery of the tumor, it is deformed due to tumor growth; “injured” 
fasciculus – it can’t be reconstructed after surgery, it is located in the area of the tumor, speech abnormalities are arised. 
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Исследования после оперативного вмешательства
В раннем послеоперационном периоде ухудшение 

речевых функций установлено у 17 больных: появле-
ние новых речевых нарушений – в 13 случаях, нара-
стание имевшихся нарушений речи  – в  4 случаях. 
При этом у 4 из этих пациентов нарушения речи соответ-
ствовали только месту операции – височная (номина-
тивная афазия) при вмешательствах на височной доле, 
афазия по лобному типу (афазия Брока) – при вмеша-
тельствах на лобной доле. Однако у 13 пациентов нару-
шения речи после операции носили сложный характер, 
а именно имело место сочетание признаков поражения 
лобной и височной долей, т. е. акустико-мнестическая 
афазия сочеталась с отчетливым моторным компонентом 
нарушения речи или наоборот. У 6 из этих 13 пациентов 
опухоль была расположена в лобной доле, у 3 – в височ-
ной доле и у 4 – в теменной доле.

Из 3 пациентов с опухолью лобной доли с отри
цательным картированием зоны Брока при  ПСК 
и «положительной» зоной Брока по данным предопе-
рационной фМРТ речевые нарушения развились у 1 па-
циента и носили характер проводниковой, а не мотор-
ной афазии.

Из 3 пациентов с опухолью височной доли с отри-
цательным картированием зоны Вернике при  ПСК 
и «положительной» зоной Вернике по данным пред
операционной фМРТ речевые нарушения развились 
у 2 пациентов: у одного появилась только проводни-
ковая афазия, а второго – только сенсорная.

Речевые нарушения были более выраженными 
и встречались чаще у тех пациентов, у которых по дан-
ным предоперационной МР-трактографии отмечалась 
инфильтрация аркуатного тракта.

Проведенная всем пациентам в  первые 48–72 ч 
после операции МРТ-волюметрия показала, что суб-
тотальная резекция выполнена в 17 наблюдениях, пар-
циальная – в 6 наблюдениях.

Оценка речевых функций через 3–6 месяцев 
после операции
Катамнез прослеживали только у  тех пациентов, 

у  которых после операции наблюдалось ухудшение 
речевых функций. Из них осмотрено всего 13 пациен-
тов. Полное или значительное восстановление речевых 
функций выявлено у 10 больных. Перманентные на-
рушения речи имели место у 3 пациентов. У этих 3 па-
циентов по данным послеоперационной МР-тракто-
графии выявлено прямое анатомическое повреждение 
аркуатного тракта. При этом у 2 пациентов с ишеми-
ческим повреждением в области аркуатного тракта по 
результатам послеоперационной МР-трактографии через 
6 мес отмечалось полное восстановление речи.

Клинический пример 1. Пациентка C., 32 лет, с ана-
пластической олигодендроглиомой (Grade 3) в левой те-
менной доле. Из анамнеза: около 2 мес назад возник эпи-
лептический приступ.

Нейропсихологическое исследование до операции: речь 
и письмо сохранны. Данные МРТ-исследования представ-
лены на рис. 1.

Интраоперационный мониторинг (краниотомия в со-
знании): в конце резекции опухоли на фоне непрерывной 
субкортикальной электростимуляции (сила тока 4 мА) при 
свободном диалоге в теменной доле на глубине около 3 см 
возникли нарушения речи (забывание и пропуски слов, лите-
ральные парафазии) (см. рис. 1, д: зоны 2, 17, 75).

Нейропсихологический осмотр после операции: у па-
циентки акустико-мнестическая афазия (забывает 
названия предметов на картинках – височный тип) в со-
четании с лобной моторной афазией (обилие персевера-
ций, в том числе при письме – тотальная аграфия из‑за 
персевераций) – проводниковая афазия при поражении 
аркуатного тракта, соединяющего функции височной 
и лобной долей (см. рис. 1, ж).

Через 3 мес после операции речевых нарушений не вы-
явлено.

Клинический пример 2. Пациентка Р., 32 лет, с оли-
годендроглиомой (Grade 3) в левой височной доле и супра-
маргинальной извилине теменной доли. Из  анамнеза: 
стала отмечать, что в последнее время при малейшем 
отвлечении сразу забывала прочитанное.

Нейропсихологическое исследование до операции: речь 
и письмо сохранны; наблюдается отчетливое снижение 
слухоречевой памяти в отсроченном звене. Данные МРТ-
исследования представлены на рис. 2.

Интраоперационный мониторинг (краниотомия в со-
знании): при электростимуляции коры (сила тока 4 мА) 
кпереди от опухоли в задних отделах верхней височной 
извилины выявлены литеральные парафазии; в конце ре-
зекции опухоли на  фоне непрерывной субкортикальной 
электростимуляции (сила тока 4 мА) при свободном ди-
алоге в задне-верхних отделах височной доли на глубине 
около 3  см выявлен отчетливый моторный компонент 
нарушений речи  – персеверации слов и  слогов, вплоть 
до полной невозможности начать произнесение слова – 
остановка речи, как  при  стимулировании зоны Брока 
(см. рис. 2, е: зоны G, P). На этом этапе удаление опухо-
ли прекращено.

Нейропсихологический осмотр после операции: у па-
циентки выявлены черты височной акустико-мнестиче-
ской афазии (забывала название, но описывала предмет) 
в сочетании с лобной моторной афазией (обилие персеве-
раций, в том числе и при письме – аграфия, из‑за персе-
вераций не смогла написать даже свою фамилию) – про-
водниковая афазия при поражении аркуатного тракта 
(см. рис. 2, з, и).

ОБСУЖДЕНИЕ
Современное понимание нейроанатомической 

основы языковых функций основано на изучении мо-
делей, включающих многие области коры головного 
мозга (верхнюю и нижнюю лобные извилины, ниж-
нюю теменную дольку, верхнюю и среднюю височные 
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извилины) и тракты белого вещества (лобный косой 
пучок, дугообразный пучок, нижний лобно-затылоч-
ный пучок и другие волокна) [10, 11].

В  литературе описаны многочисленные случаи 
транзиторной послеоперационной афазии при хирур-
гической резекции (с пробуждением) глиом, располо-
женных в доминантном по речи полушарии [2, 12, 13]. 
Для снижения вероятности появления послеопераци-
онного речевого дефицита используют интраопераци-

онное картирование не только корковых речевых зон, 
но и длинных ассоциативных путей. Большое значение 
имеют параметры и сила тока при стимуляции ассоци-
ативных трактов. По данным H. Duffau и соавт., почти 
у 80 % пациентов сразу после операций с пробуждени-
ем на  доминантном полушарии возникают речевые 
нарушения. По  прошествии 3 мес до  95 % больных 
не имеют неврологического дефицита [14]. H. Duffau 
и соавт. использовали силу тока 2 мА. По результатам 

Рис. 1. Данные пациентки С.: а, б – магнитно-резонансная томография (МРТ) до операции: аксиальные срезы в Т1‑режиме с контрастным усилением (а) и в ре-
жиме Т2 FLAIR (б); в, г  – магнитно-резонансная трактография до  операции: зеленым цветом обозначен дугообразный пучок (инфильтрирован)  – включен 
в структуру опухоли по задней границе; нижний лобно-затылочный (обозначен синим цветом) и нижний продольный (обозначен красным цветом) тракты 
интактны; д – интраоперационная фотография: цифрами 2, 17, 75 обозначен аркуатный тракт; е, ж – МРТ после операции: аксиальные срезы в Т1‑режиме 
с контрастным усилением (е) и в Т2‑режиме (ж); з, и – магнитно-резонансная трактография: зеленым цветом обозначен дугообразный пучок, который рас-
положен вблизи послеоперационной полости; нижний лобно-затылочный и нижний продольный пучки интактны

Fig. 1. Data of  female patient S.: а,  б  – magnetic resonance imaging (MRI) before surgery: axial scans in  contrast-enhanced T1‑weighted (а) and Т2 FLAIR modes (б);  
в, г – magnetic resonance tractography before surgery: arcuate fasciculus (infiltrated) is shown in green: it is incorporated into the tumor along the posterior boundary; inferior 
fronto-occipital (shown in blue) and inferior longitudinal (shown in red) fasciculi are intact; д – intraoperative image: figures 2, 17, 75 denote the arcuate fasciculus; е, ж – MRI 
after surgery: axial scans in contrast-enhanced T1‑weighted (е) and Т2‑weighted modes (ж); з, и – magnetic resonance tractography after surgery: arcuate fasciculus is shown 
in green, it is located near the postoperative cavity, inferior fronto-occipital and inferior longitudinal fasciculi are intact
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других авторов, которые останавливали резекцию 
при силе тока в 6 мА, транзиторные речевые наруше-
ния возникали у 60 % пациентов, постоянные речевые 
нарушения оставались почти у  10 % пациентов [13]. 
В нашем исследовании нарастание речевых наруше-
ний в раннем послеоперационном периоде наблюда-
лось у  75 % пациентов, а  перманентные нарушения 
речи были у  15 %, при  этом мы использовали силу 
тока 4 мА.

Чем меньше сила тока, на которой останавливают 
резекцию, тем больше радикальность удаления опухо-
ли, однако и больше вероятность повреждения тракта 
[15]. Как известно, сила тока имеет прямую взаимоза-
висимость с  расстоянием, на  которое он распро
страняется, с примерным соотношением 1 мм – 1 мА 
(«золотое правило» нейрофизиологии). Это правило 
распространяется только на монополярный электрод, 
что доказано в работах Белло на пирамидном тракте [3]. 

Рис. 2. Данные пациентки Р.: а – магнитно-резонансная томография (МРТ) до операции: аксиальный срез в режиме FLAIR; б – функциональная МРТ до операции: 
оранжевым цветом обозначена зона Вернике (расположена кпереди от опухоли); в–д – магнитно-резонансная трактография до операции: зеленым цветом 
обозначен дугообразный пучок (интактный) – расположен по задней границе опухоли и тесно прилежит к ней; нижний лобно-затылочный (обозначен синим 
цветом) и нижний продольный (обозначен красным цветом) тракты интактны; е – интраоперационная фотография: буквами G, P обозначен аркуатный тракт; 
ж – МРТ после операции: аксиальный срез в режиме T2 FLAIR; з, и – магнитно-резонансная трактография после операции: зеленым цветом обозначен дуго
образный пучок; нижний лобно-затылочный и нижний продольный тракты интактны

Fig. 2. Data of female patient R.: а – magnetic resonance imaging (MRI) before surgery: axial scan in FLAIR mode; б – preoperative functional MRI: Wernicke’s area is shown 
in orange (located at the front of  the tumor); в–д – magnetic resonance tractography before surgery: arcuate fasciculus (intact) is shown in green: it is  located very close 
to the posterior border of the tumor; inferior fronto-occipital (shown in blue) and inferior longitudinal (shown in red) fasciculi are intact; е – intraoperative image: letters G and P 
denote the arcuate fasciculus; ж – MRI after surgery: axial scan in T2 FLAIR mode; з, и – magnetic resonance tractography after surgery: arcuate fasciculus is shown in green; 
inferior fronto-occipital and inferior longitudinal fasciculi are intact
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Поэтому в нашем исследовании для картирования ар-
куатного тракта мы осуществляли монополярную сти-
муляцию. При этом монополярный электрод был при-
креплен к  вакуумному аспиратору, что  позволяло 
непрерывно использовать субкортикальную электро-
стимуляцию во время резекции опухоли. Биполярный 
электрод использовали дополнительно для точечной 
локализации речевых функций. В  нашей серии на
блюдений аркуатный тракт был выявлен у 16 (70 %) 
из 23 пациентов. Это связано с тем, что при субкорти-
кальной стимуляции мы использовали силу тока 4 мА. 
У  пациентов, у  которых не  был выявлен аркуатный 
тракт, расстояние от опухоли до тракта составляло око-
ло 1,0–1,5 см. В исследовании D. Mato и соавт. арку-
атный тракт был выявлен лишь у 33 % пациентов. Это 
обусловлено тем, что  у  половины пациентов дуго
образный пучок находился на  большом расстоянии 
от опухоли [12].

Аркуатный пучок имеет значительную протяжен-
ность в больших полушариях головного мозга. Волок-
на аркуатного тракта соединяют нижнюю лобную из-
вилину с верхней и средней височными извилинами 
и  проходят в  глубинных отделах лобной, теменной 
и височной долей [16].

Нарастание речевых нарушений в раннем после
операционном периоде может быть вызвано как ана-
томическим повреждением аркуатного тракта, так 
и его функциональной недостаточностью [15]. Анато-
мическое повреждение тракта во время операции мо-
жет в дальнейшем приводить к перманентным нару-
шениям речи.

По  последним данным [3], причиной функцио-
нальной недостаточности проводящих путей белого 
вещества является спазм мелких сосудов, кровоснаб-
жающих (питающих) волокна тракта, что не учитыва-
ется при  послеоперационной МР-трактографии 
(при  этом тракт сохра́нен). Сохранность основной 
массы волокон аркуатного тракта обеспечивает вос-
становление речи в отдаленном периоде.

В нашем исследовании число пациентов с нараста-
нием речевых расстройств в раннем послеоперацион-
ном периоде было больше (75 %), чем число пациен-
тов с анатомическим повреждением аркуатного тракта 
по  данным послеоперационной МР-трактографии 
(22 %). Это можно объяснить функциональной недо-
статочностью аркуатного тракта.

При  послеоперационной МР-трактографии 
в 3 (13 %) случаях выявлено прямое интраоперацион-
ное повреждение тракта. Это связано с тем, что во вре-
мя резекции не применялась динамическая монопо-
лярная стимуляция (проводилась только биполярная 
стимуляция), и хирург критически приблизился к ре-
чевым путям. У 2 пациентов в конце резекции опухоли 
во время гемостаза с помощью биполярной коагуля-
ции возникли речевые нарушения. При послеопера-
ционной МР-трактографии выявлена зона ишемии 

в  области тракта. H.  Duffau и  соавт. рекомендуют 
не использовать биполярную коагуляцию вблизи трак-
тов, а  применять только гемостатическую марлю, 
однако они проводят операции с пробуждением пре-
имущественно при глиомах низкой степени злокаче-
ственности.

Указанные речевые нарушения регрессировали 
у подавляющего большинства пациентов (85 %) через 
3–6 мес. Перманентные нарушения речи наблюдались 
только у тех пациентов (15 %), у которых по данным 
послеоперационной МР-трактографии отмечалось 
прямое анатомическое нарушение целостности дуго-
образного пучка.

В значительно меньшем числе публикаций прово-
дится анализ сложного речевого синдрома в послеопе-
рационном периоде после краниотомии в  сознании 
[17, 18]. Речевой синдром при поражении аркуатного 
тракта, соединяющий черты височного и лобного по-
ражения, ранее был описан нами на меньшей группе 
пациентов и  трактован как  проводниковая афазия 
при поражении аркуатного тракта [5, 7, 19].

Настоящая работа является продолжением накоп
ления и анализа наблюдений за пациентами с глиома-
ми головного мозга, которым была выполнена кра
ниотомия в  сознании. Особенностью нашей серии 
наблюдений является локализация опухолей в лобной, 
височной и теменной долях доминантного по речи ле-
вого полушария, а также применение субкортикальной 
моно- и биполярной электрической стимуляции с кар-
тированием всех отделов аркуатного тракта и тщатель-
ным анализом до-, интра- и послеоперационных ре-
чевых нарушений. В результате данной работы было 
установлено, что характер речевых нарушений зависел 
от локализации опухоли в пределах левого полушария. 
При локализации опухоли в заднелобной области, осо-
бенно при распространении на субкортикальные от-
делы, существовала возможность повреждения арку-
атного тракта во  время операции. Поэтому у  части 
пациентов речевые нарушения ограничивались исклю-
чительно лобной симптоматикой (персеверации), 
а у других присоединялись речевые симптомы «на от-
далении»  – височные симптомы (забывание слов), 
обусловленные поражением передней части аркуатно-
го тракта, проходящей в лобной доле, т. е. обнаружи-
валась так называемая проводниковая афазия. При 
расположении опухоли в задневисочной области по-
мимо речевых нарушений по  височному типу могли 
возникать лобные симптомы. При локализации опу-
холи в теменной области речевые симптомы возника-
ли только «на отдалении» – по височному или по лоб-
ному типу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Во время операций с пробуждением при располо-

жении опухоли в  левом полушарии головного мозга 
важно картировать аркуатный пучок в  глубинных 
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отделах лобной, височной или  теменной долей. 
При субкортикальной электростимуляции дугообраз-
ный пучок удалось выявить в 70 % случаев; по данным 
послеоперационной МР-трактографии целостность 
дугообразного пучка была нарушена в  22 % случаев 
(прямое повреждение или ишемия). Ухудшение рече-
вых функций в раннем послеоперационном периоде 

выявлено у  75 % пациентов. В  раннем послеопера
ционном периоде основной причиной ухудшения 
речевых функций, связанных с  аркуатным трактом, 
является его функциональная недостаточность, 
а не анатомическое повреждение. Указанные речевые 
нарушения регрессируют у подавляющего большинст-
ва пациентов (85 %) через 3–6 мес.
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