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Цель исследования  – разработать метод количественной оценки степени вовлеченности пирамидного 
тракта при злокачественных внутримозговых опухолях.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включено 62 пациента, которые перенесли хирур-
гическое вмешательство в университетской клинике Приволжского исследовательского медицинского уни-
верситета в 2017–2019 гг.: 16 – с метастазами, 29 – с контрастируемыми при магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) глиомами III–IV степени злокачественности и 17 – с неконтрастируемыми глиомами II–III степени 
злокачественности. Протокол ведения пациентов включал предоперационную DTI-трактографию; интраопе-
рационный нейромониторинг моторной функции с фиксацией минимальной силы тока прямой электрости-
муляции при  получении моторного ответа; пред- и  послеоперационную оценку двигательной функции 
в соответствии со шкалой MRC. Индекс вовлеченности тракта (ИВТ) рассчитывали посредством программной 
обработки данных предоперационных МРТ и  МРТ-трактографии как  отношение периметра части тракта, 
«погруженного» в патологический МРТ-сигнал, к площади его поперечного сечения.
Результаты. Значения ИВТ от 0 до 1,75 были взаимосвязаны со степенью дооперационного пареза: большему 
значению ИВТ пирамидного тракта соответствовала большая выраженность пареза по MRC (p <0,001, n = 62). 
Анализ значений ИВТ и  результатов интраоперационной электростимуляции показал, что  риск контакта 
с трактом возрастает при увеличении ИВТ (B0 = −1,6; Bi = 6,61; χ2 = 30,53; n = 62, p <0,001). Прогностическое 
значение ИВТ ниже при повторном хирургическом вмешательстве и лучевой терапии в анамнезе.
Выводы. Построение двухмерной модели взаимодействия опухоли и тракта с количественным выражением 
степени его вовлеченности (ИВТ) может быть использовано как дополнительный источник объективной инфор-
мации при планировании первичного хирургического лечения у пациентов с внутримозговыми опухолями.
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рофизиологической мониторинг, прямая электростимуляция
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The aim of the study was development of the method for preoperative quantitative evaluation of pyramidal tract 
and tumor relationship in malignant intracerebral tumors.
Materials and methods. The retrospective analysis of 62 patients underwent surgery at the Department of Neuro-
surgery of Privolzhsky Research Medical University in 2017–2019, was performed. The patients were divide in 3 groups: 
metastatic brain tumor (n = 16); contrast-enhanced gliomas (grade III–IV); contrast-nonenhanced gliomas 



63

1’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

(grade II–III). The following protocol was implemented for all patients: preoperative DTI-tractography; intraoperative 
direct subcortical electrical stimulation with fixation of the minimum current intensity at receiving the motor re-
sponse; pre- and postoperative motor function assessment using MRC-scale. Tract Involvement Index (TII) based 
on the ratio of the perimeter of the part of the tract involvement in pathological MRI-signal to its cross-section area 
was calculated using image processing of preoperative MRI and MRI-tractography data.
Results. The association between TII values (from 0 to 1.75) and the severity of pre-operative paresis was demon-
strated. We have discovered that the greater value of the pyramidal TII was corresponded to the greater severity 
of the paresis in MRC (p <0.001, n = 62). The analysis of TII values and intraoperative motor direct subcortical mapping 
results showed an increase in risk of contact with a tract at higher TII value (B0 = −1.6; Bi = 6.61; χ2 = 30.53; n = 62, 
p <0.001). The TII demonstrates better prognostic value in patients without radiation therapy in anamnesis.
Conclusions. The method for preoperative quantitative evaluation of pyramidal tract and tumor relationship using 
TII calculation can provide additional information for planning surgical treatment in patients with intracerebral tu-
mors without radiation treatment in the history.

Key words: brain tumors, motor areas tumor surgery, diffusion tensor tractography, intraoperative neurophysiolog-
ical monitoring, direct electrical stimulation
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ВВедение
Планирование удаления внутримозговой опухоли 

предполагает оценку ее взаимоотношений с функци-
ональными зонами и трактами. Воздействие опухоли 
на функциональный тракт на основании предопера-
ционной магнитно-резонансной (МРТ) трактографии 
квалифицируется как смещение, отек, инфильтрация 
или деструкция [1–4]. Предложен ряд алгоритмов 
для оценки степени поражения тракта путем анализа 
данных фракционной анизотропии и коэффициента 
диффузии [1–3, 5]. Показатель фракционной анизо-
тропии характеризует направленное движение молекул 
воды внутри волокон проводящих путей, ограничен-
ное в поперечном направлении миелиновой оболочкой. 
Показатель тем выше, чем более строго направлено 
движение молекул по основному ходу тракта (тракт 
сохранен), и тем ниже, чем сильнее диффузия молекул 
в перпендикулярном основному ходу направлении 
(тракт разрушен) [4]. Коэффициент диффузии харак-
теризует общую диффузионную способность интере-
сующей зоны и снижается при патологических состоя-
ниях.

Практическое значение МРТ-трактографии состо-
ит в построении оптимальной траектории хирургиче-
ского доступа и уточнения объема опухоли, подлежа-
щего удалению, что рассмотрено в ряде отечественных 
и зарубежных работ [1, 67]. Но несмотря на фактиче-
ски уже рутинное использование МРТ-трактографии, 
ее результаты носят достаточно условный характер: 
с одной стороны, они повышают осведомленность хи-
рурга об опасной близости тракта к опухоли, с дру-
гой – базируются на субъективной визуальной оценке, 
не позволяя детально определить технику удаления 
опухоли вблизи тракта [7, 8]. Кроме того, визуализация 
трактов белого вещества ассоциирована с высокой ва-
риабельностью получаемых моделей и зависит от ква-
лификации и опыта эксперта, проводящего постобра-

ботку, от технических характеристик томографа и его 
настроек [7, 9].

Из этого вытекает и отсутствие унифицированных 
критериев оценки взаимоотношений опухоли и трак-
та, которые были бы приняты как нейрохирургами, так 
и нейрорадиологами.

Попытки перехода от качественной оценки по-
ражения трактов к количественной содержатся в пу-
бликациях P. Celtikci и соавт. [3], B. Gao и соавт. [5]. 
В исследовании B. Gao и соавт. для оценки степени 
поражения тракта по данным диффузионно-тензорной 
(ДТ) трактографии на примере 45 пациентов с глиома-
ми II–IV степени злокачественности было предложено 
использовать соотношение величины фракционной 
анизотропии (ФА) и плотности волокон кортикоспи-
нального тракта в пораженном полушарии к тем же 
характеристикам в здоровом полушарии. Полученные 
данные статически значимо были связаны со степенью 
нарушения функции [5].

Другой количественный способ оценки поражения 
тракта также основан на ряде соотношений показате-
лей ФА, но является вероятностным, т. е. заключается 
в использовании математического алгоритма, включа-
ющего многократное моделирование функционального 
тракта из различных областей интереса [3]. Вычислял-
ся искомый индекс (I) путем деления ФА сегмента 
на ФА целого тракта для пораженного и здорового 
полушария (с целью сравнения). Показатель снижался 
в инфильтрированных и разрушенных волокнах, что 
было ассоциировано с нарушением функции.

Основные сложности возникают при дифференци-
ации таких типов вовлечения тракта, как инфильтрация, 
отек, а в некоторых случаях и разрушение [1, 3]. Так как 
критерии трактовки смещения, инфильтрации и разру-
шения тракта существенно различаются в разных публи-
кациях, актуальна разработка количественного унифи-
цированного способа оценки степени его поражения [3].
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Цель исследования – разработать метод количест-
венной оценки степени вовлечения пирамидного трак-
та при злокачественных внутримозговых опухолях 
на основании ДТ-трактографии с применением новых 
критериев, а также создать и апробировать программу 
для частичной автоматизации расчетов.

матеРиалы и методы
В ретроспективное исследование включено 62 па-

циента (35 мужчин и 27 женщин) с супратенториаль-
ными внутримозговыми опухолями, которые были 
оперированы в университетской клинике Приволж-
ского исследовательского медицинского университе-
та: 16 – с церебральными метастазами (4 с меланомой 
и 12 с карциномами), 29 – с диффузными глиомами, 
накапливающими контраст на МРТ (25 с глиобласто-
мой и 4 с глиомами III степени злокачественности), 
17 – с диффузными глиомами II–III степени, не нака-
пливающими или незначительно накапливающими 
контрастный препарат на МРТ (12 – с II и 5 – с III) 
(табл. 1). Повторными были операции у 14 (22,6 %) из 
62 пациентов, среди них 10 прошли курс лучевой тера-
пии (30 сеансов по 2 Гр), 3 – гипофракционирование 
(5 сеансов по 5,5 Гр) и 1 – радиохирургическое лечение 
(18 Гр).

Протокол исследования включал предоперацион-
ную ДТ-трактографию, интраоперационный нейро-
мониторинг моторной функции с фиксацией мини-
мальной силы тока прямой электростимуляции при 
получении моторного ответа, пред- и послеопераци-
онную оценку двигательной функции в соответствии 
со шкалой MRC по 12 мышечным группам во всех 
конечностях (от 1 до 5 баллов), что дает более объек-
тивную картину двигательной дисфункции [10].

В рамках исследования МРТ и ДТ-трактографию 
проводящих путей белого вещества головного прово-
дили на томографе Essenza (1,5 Тл) (Siemens, Герма-
ния). Получали анатомические срезы головного мозга 
и диффузионно-тензорные карты, корегистрирован-
ные в одной системе координат. При наличии призна-
ков перифокального отека перед выполнением трак-
тографии проводили противоотечную терапию 
кортикостероидами в течение нескольких дней.

Для сканирования использовали головную 8-ка-
нальную приемную радиочастотную катушку. При на-
личии показаний производилось внутривенное введение 
препарата магневист в дозе 0,2 мл / кг для контрастно-
го усиления изображений. Структурная МРТ включа-
ет в себя последовательности Т1, Т2, FLAIR, прово-
дится в 3 взаимно перпендикулярных плоскостях для 
определения характера и объема патологического очага, 
а также последовательность 3D MPR iso для последую-
щей реконструкции и корегистрации трактов и функ-
циональных зон. Для импульсной последовательности 
3d MPR iso устанавливали следующие параметры: ко-
личество срезов 160, размер матрицы (в направлении 

фазово-кодирующего градиента и в направлении ча-
стотно-кодирующего) 256 × 256 точек, толщина среза 
1,0 мм, TR (time of repetition, время повторения) – 
2160,0 мс, ТЕ (time of echo, время эхо) – 5,6 мс, TI (time 
of inversion, время инверсии) – 1,5 мс, FOV (field 
of view, поле обзора) – 256 × 256 мм, NEX (number of exci-
tation, количество повторений сборов данных) – 1, об-
щее время сканирования – 4 мин 36 с.

Диффузионно-тензорное исследование прово-
дили с использованием однокадровой эхопланарной 
последовательности при TR 4036 мс, ТЕ 107 мс, FOV 
256 × 256 мм, толщине среза 5,0 мм, NEX 4, количест-
ве направлений диффузии 20, b-факторе 0; 1000 мм2 / с. 
Общее время сканирования – 6 мин 36 с.

На следующем этапе выполняли моделирование 
пирамидного и ассоциативных трактов в программе 
NordicBrainEx 2.2.0 (Норвегия) детерминированным 
алгоритмом, используя следующие пороговые пара-
метры реконструкции: ФА 0,15, угол между волок-
нами 40 градусов, длина волокон 20 мм. Модели 
моторных и ассоциативных (аркуатного, косого лоб-
ного) трактов загружались в нейронавигационную 
станцию.

Оперативное вмешательство осуществляли с при-
менением стандартных техник доступа удаления опу-
холей головного мозга. Нейрофизиологический мони-
торинг (на аппарате ISIS IOM фирмы INOMED) 
выполняли с применением техники динамической 
прямой стимуляции: в начале стимуляции сила тока 
устанавливалась в соответствии с ожидаемой близо-
стью тракта (до 25 мА), после чего производилось 
уменьшение силы тока до исчезновения моторного 
ответа. В протоколе операции отражали минимальную 
силу тока, при которой были получены моторные от-
веты, на основании чего определяли расстояние до пи-
рамидного тракта: 1 мм ≈ 1 мА. Корреляция между 
силой электростимула и глубиной его проникновения 
не является строго линейной, но данный способ коли-
чественной оценки дистанции до тракта является на-
иболее актуальным на сегодняшний день [11].

Контрольная МРТ с контрастным усилением в ран-
нем послеоперационном периоде проведена 43 паци-
ентам, результаты стандартных расчетов радикально-
сти резекции представлены в табл. 1.

Статистический анализ осуществляли с примене-
нием программы Statistica 6,1. Сравнение групп про-
изводили методами Краскела–Уоллиса. Индекс вовле-
ченности тракта (ИВТ) сопоставляли со степенью 
нарушения функции (пареза) методом регрессионно-
го анализа и с интраоперационными данными (прямой 
субкортикальной стимуляцией) методом логистиче-
ской регрессии с применением перестановочных те-
стов. Наклон кривых зависимости пареза от ИВТ 
в разных группах рассчитывали путем ковариацион-
ного анализа (ANCOVA). Различия считали статисти-
чески значимыми при р <0,05.
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Таблица 1. Клинико-инструментальная характеристика пациентов

Table 1. Clinical and instrumental characteristics of patients

Характеристика 
Characteristic

Глиомы, не накаплива-
ющие контрастный 
препарат (n = 17) 

Contrast-free gliomas (n = 17) 

Глиомы с накоплением кон-
трастного препарата (n = 29) 

Сontrast-accumulating gliomas 
(n = 29) 

Церебральные 
метастазы (n = 16) 
Cerebral metastases  

(n = 16) 

Гистологический подтип 
Histological subtype

Grade II – 12
Grade III – 5

Grade IV – 25
Grade III – 4

Карцинома – 12 
Carcinoma – 12
Меланома – 4 

Melanoma – 4

Пол: 
Gender:

мужчины 
male
женщины 
fem.

8

9

18

11

10

6

Возраст, Me [25 %; 75 %], лет 
Age, Me [25 %; 75 %], years

38,8 [41,6; 45,8] 54,1 [44,6; 62] 55 [45; 64,1] 

Число пациентов с оценкой пареза 
по шкале MRC, абс.: 
Paresis in MRC scale patients, abs.:

60
54–59
45–52

12
3
2

6
11
12

5
5
6

Лучевая терапия в анамнезе, абс. 
Radiotherapy, abs.

1 9 4

Объем контрастируемой части опухоли 
при МРТ, Me [25 %; 75 %], см3 
Contrast-enhgancing area, volume, Me  
[25 %; 75 %], сm3

0 35,8 [39,4] 7,9 [5,5; 13,7] 

Объем зоны патологического Т2-сигнала 
по МРТ, Me [25 %; 75 %], см3 
Pathological Т2 MRI-signal area, volume, Me 
[25 %; 75 %], сm3

37,5 [16,7; 74,6] 109 [63,4; 147] 101,9 [61; 138,2] 

Интраоперационный нейрофизиологи-
ческий мониторинг, минимальная сила 
тока: 
Intraoperative neurophysiological monitoring, 
minimum intensity level:

<15 мА
>15 мА

5
12

20
9

10
7

Динамика функции на момент выписки: 
Dynamics of the function:

положительная 
positive
без динамики 
non-dynamic
отрицательная 
negative

1

13

3

12

12

5

5

7

4

Радикальность по МРТ, Me [25 %; 75 %] 
MRI-radicality, Me [25 %; 75 %] 

0,83 [0,3; 0,9]
(n = 12) 

0,98 [0,88; 0,99]
(n = 20) 

1 [0,99; 1]
(n = 11) 

Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография. 
Note. MRI – magnetic resonance imaging.

Нами предложен ИВТ, расчет которого произво-
дится в оригинальной компьютерной программе на ба-
зе платформы MATLAB, куда загружаются кореги-
стрированные в одной системе координат структурные 
серошкальные срезы МРТ и модели функциональных 
трактов в формате BMP. Цифровая обработка прово-
дится на основании соотношения патологического 

МРТ-сигнала от опухоли и модели функционального 
тракта. Формула расчета ИВТ основывается на следу-
ющих показателях: площадь модели функционального 
тракта на аксиальном срезе МРТ (S) и периметра его 
части, погруженной в патологический МРТ-сигнал 
(L). В случаях, когда тракт не визуализируется внутри 
патологического МРТ-сигнала, периметру фигуры 



66

НЕЙРОХИРУРГИЯ
1’

 2
02

1

Том 23  Volume 23 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

наложения соответствует линия их соприкосновения 
(рис. 1, в). ИВТ рассчитывается по формуле: ИВТ = L / S 
(рис. 1).

Методику вычисления ИВТ иллюстрирует следу-
ющий пример.

клиническое наблюдение 1
Пациент 39 лет. По данным МРТ головного мозга 

выявлена опухоль в прецентральной и надкраевой извили-
нах, активно неравномерно накапливающая контраст-
ный препарат (рис. 2, а, г). Клиническая картина вклю-
чала общемозговую симптоматику и афатические 
нарушения.

Последовательность расчета ИВТ была следующей.
На основании ДТ-трактографии в программе Nordic-

BrainEx производилось компьютерное моделирование 
пирамидного тракта и его корегистрация со структур-
ными срезами МРТ в режиме Т1, полученные изображе-
ния экспортировали в формате BMP.

Из 160 срезов были выбраны 11, на которых пира-
мидный тракт «контактировал» с опухолью, которые 
были загружены в компьютерную программу для рас-
чета ИВТ (рис. 3, а), затем мы выделили цветовую зону, 

Рис. 1. Графическое представление вариантов взаимоотношения опу-
холи и функционального тракта. a – трехмерное; б–г – на аксиальном 
срезе. Зеленым цветом обозначена опухоль, синим – функциональный 
тракт (S), красным – периметр «погруженной» в опухоль части трак-
та (L)

Fig. 1. Graphic representation of relationship variants between the tumor and 
the functional tract. а – three-dimensional; б–г – axial section. The tumor 
is marked with green color, the functional tract (S) is marked with blue, and 
the perimeter of the part of the tract “immersed” in the tumor (L) is marked with red

Рис. 2. Клинический пример 1. Магнитно-резонансная томография: a, г – с контрастным усилением до операции (Т1-взвешенная последователь-
ность, аксиальный (а) и коронарный (г) срезы); б, д – после операции (Т2-взвешенная последовательность, аксиальный (б) и коронарный (д) 
срезы); в, е – с контрастным усилением после операции (Т1-взвешенная последовательность, аксиальный (в) и коронарный (е) срезы). Красным 
цветом выделена зона накопления контрастного препарата

Fig. 2. Clinical case 1. Magnetic resonance imaging: a, г – before surgery, contrast-enhancement (Т1-weighted, axial (а) and coronal (г) slices); б, д – after 
surgery (Т2-weighted, axial (б) and coronal (д) slices); в, е – after surgery, contrast-enhancement (Т1-weighted, axial (в) and coronal (е) slices). Red area 
indicates the zone of contrast accumulation

Функциональный тракт /  
Functional tract Опухоль / Tumor

a

б в г

a б в

г д е

S SL L
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соответст вующую патологическому МРТ-сигналу 
опухоли (рис. 3, б).

Из всех загруженных срезов выбран один – № 39 – 
с наибольшим значением ИВТ, составившим 0,34 (рис. 4), 

после чего проведена его проверка в диалоговом окне гра-
фического представления результата (рис. 5).

Во время операции у данного больного двигательные 
ответы при прямой электростимуляции получены 

Рис. 3. Интерфейс программы для определения индекса вовлеченности тракта: a – главное меню программы, выбор интересующих срезов маг-
нитно-резонансной томографии (30–41), выбор среза для выделения образца зоны патологического сигнала; б – выделение зоны патологическо-
го сигнала инструментом «прямоугольник»

Fig. 3. Interface of the program for tract involvement index calculation: a – main menu of the program, relevant magnetic resonance imaging slices (30–41) 
selecting, choosing the slice for selecting the pathological signal area; б – selecting the pathological signal area with the “rectangle” tool

Рис. 4. Интерфейс программы для определения индекса вовлеченности тракта. Диаграмма полученных значений индекса для каждого из 11 за-
груженных срезов магнитно-резонансной томографии

Fig. 4. Interface of the program for tract involvement index estimation. Diagram demonstrates received index values for each of the 11 loaded magnetic resonance 
imaging slices
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при минимальной силе тока 5 мА, что согласуется со зна-
чением ИВТ 0,34 (соответствует высокому риску кон-
такта с трактом). Радикальность вмешательства, 
по данным послеоперационной МРТ, составила 97 %: 
после введения контрастного препарата по медиальной 
стенке ложа опухоли отмечалась зона его накопления 
объемом 0,9 мл (исходный объем зоны контрастного уси-
ления 26,7 мл) (рис. 2, в, е). Патогистологическое заклю-
чение: «глиобластома, grade IV, дикий тип IDH1».

Результаты
Распределения значений ИВТ представлены в табл. 2.

Таблица 2. Распределение индекса вовлеченности тракта в группах

Table 2. The distribution of tract involvement index in groups

Группа 
Group

Индекс вовлечен-
ности тракта, Me 

[25 %; 75 %] 
Tract involvement index, 

Me [25 %; 75 %] 

Глиомы, не накапливающие 
контрастный препарат (n = 17) 
Contrast-free gliomas (n = 17) 

0,07 [0; 0,11] 

Глиомы с накоплением контраст-
ного препарата (n = 29) 
Сontrast-accumulating gliomas (n = 29) 

0,33 [0,18; 0,56] 

Церебральные метастазы (n = 16) 
Cerebral metastases (n = 16) 

0,54 [0,14; 0,92] 

Анализировано соотношение значений ИВТ пира-
мидного тракта со степенью пареза до операции: большее 
его значение соответствует большей степени пареза 
по шкале MRC в контралатеральных конечностях (ре-
грессионный анализ, p <0,001, n = 62) (рис. 6).

Методом ковариационного анализа мы не обнару-
жили статистически значимой разницы наклона кри-
вых зависимости ИВТ и степени пареза между группами 
пациентов с контрастируемыми и неконтрастируемы-
ми опухолями (р = 0,113, n = 62) (рис. 7).

Полученные данные ИВТ согласуются с данными 
операционной прямой электростимуляции: вероят-
ность контакта с трактом выше при большем значении 
ИВТ (B

0 
= −1,6; B

i 
= 6,82; c2 = 30,71; n = 62, p <0,001). 

Пороговое значение ИВТ 0,24 соответствует 50-про-
центной вероятности контакта с трактом на дистан-
ции, не превышающей 15 мм (рис. 8, a).

При исключении фактора лучевой терапии в анам-
незе (48 пациентов) статистическая значимость ИВТ 
в отношении вероятности интраоперационного кон-
такта с трактом значительно возрастает (B

0 
= −2,58;  

B
i 
= 13,04; c2 = 36,8; n = 62, p <0,001) (рис. 8, б).

клиническое наблюдение 2
Пациентка 66 лет. Диагноз: объемное образование 

с локализацией в верхней височной, нижней лобной, над-
краевой извилинах с переходом на островковую долю. 
Опухоль была выявлена по данным МРТ и не накапливала 
контрастный препарат (рис. 9, а). Клинически у паци-
ентки имелся правосторонний гемипарез (до 4 баллов), 
умеренные афатические нарушения по моторному и ам-
нестическому типам, общемозговая симптоматика.

По данным ДТ-трактографии выявлено, что пира-
мидный тракт располагается медиально от опухоли.

Пирамидный тракт моделирован двумя способами: 
с установкой значений ФА 0,15 (рис. 9, д) и ФА = 0,25 
(рис. 9, е). Полученные значения ИВТ являются сопоста-
вимыми (0,67 и 0,7), несмотря на более чем двукратные 
различия в составляющих формулы: периметра части 
тракта, «погруженной» в патологический МРТ-сигнал 
(L) и площади тракта (S).

Рис. 5. Интерфейс программы для определения индекса вовлеченности 
тракта: графическое представление результатов расчета индекса; 
модель тракта представлена в красном цвете; зона контакта тракта 
с зоной патологического сигнала обозначается зеленым цветом

Fig. 5. Interface of the program for tract involvement index estimation: gra-
phical representation of the index evaluation results; the tract model is shown 
in red; the contact zone of the tract with the tumor signal is indicated in green

Рис. 6. Корреляция значений индекса вовлеченности пирамидного трак-
та со степенью пареза до операции

Fig. 6. Correlation of the values of the tract involvement index with the paresis 
degree before surgery
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У исследуемых ИВТ, равный 0,7, всегда соответст-
вовал наличию пирамидной недостаточности (57 баллов 
и менее по MRC), и данный показатель (0,7) свидетель-
ствует о вероятности контакта с пирамидным трак-
том на операции в 95,4 %.

Моторные ответы при прямой электростимуляции 
получены при минимальной силе тока 5 мА. Радикаль-
ность операции по данным послеоперационной МРТ – 
13,4 %. Остаточный объем зоны патологического МРТ-
сигнала при этом составил 99,8 мл (рис. 9, б).

В послеоперационном периоде наблюдалась положи-
тельная динамика – регресс общемозговой симптома-
тики, но при этом транзиторное нарастание речевых 
нарушений. Патогистологическое заключение: «диффуз-
ная астроцитома, grade II, БДУ».

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, ка-
ким образом предлагаемый способ позволяет прогнозиро-
вать вероятность контакта с пирамидным трактом.

клинический пРимеР 3
Пациентка 37 лет. Диагноз: метастаз рака молоч-

ной железы в области поперечной височной и надкраевой 
извилинах слева, состояние после радиохирургического 
лечения (рис. 10).

Клинически у пациентки отмечались легкие речевые 
нарушения и онемение правой половины тела. Пирамид-
ной недостаточности выявлено не было.

По данным ДТ-трактографии установлено, что пи-
рамидный тракт располагался медиально от опухоли. 
ИВТ составил 0,12 (рис. 10, д), что соответствует ве-
роятности контакта с пирамидным трактом во время 
операции 31 %, если исходить из кривой логистической 
регрессии (рис. 8, а).

Моторные ответы были получены при прямой суб-
кортикальной стимуляции с силой тока 20 мА.

По данным контрольной МРТ признаков накопления 
контрастного препарата не выявлено (рис. 10). По дан-
ным контрольной ДТ-трактографии граница резекции 
расположена на расстоянии от пирамидного тракта 
(рис. 11, б).

Данный клинический пример демонстрирует, каким 
образом предлагаемый способ позволяет прогнозировать 
вероятность контакта с пирамидным трактом.

обсуждение
Построение модели взаимоотношения пирамид-

ного тракта и опухоли содержит ряд этапов, имеющих 
свои особенности и элементы субъективизма.

Первый этап – проведение МРТ и первичная об-
работка данных. Исходные данные зависят от харак-
теристик томографа и выбранного алгоритма тракто-
графии. В данной работе мы рассматриваем наиболее 
распространенный из алгоритмов – ДТ-трактографию. 
Главными ее преимуществами являются простота при-
менения и обработки, незначительное увеличение обще-
го времени исследования, существование коммерческих 
программ с облегченным интерфейсом и возможно-
стью последующей интеграции реконструированных 
трактов в нейронавигационную станцию [12].

Второй этап – собственно реконструкция тракта 
из исходных данных. Оценка состояния тракта может 
осуществляться и без реконструкции тракта (с помо-
щью карт фракционной анизотропии и анатомическо-
го атласа), но такой подход носит ориентировочный 
характер. Трехмерная реконструкция тракта – сложная 
математическая задача, решаемая с помощью специаль-
ного программного обеспечения. Выделяют 2 алгорит-
ма моделирования тракта: детерминированный и веро-
ятностный [13]. Первый является операторозависимым, 
т. е. исследователь сам определяет интересующие его 

Рис. 7. Корреляция значений индекса вовлеченности пирамидного трак-
та со степенью пареза до операции в зависимости от накопления опу-
холью контрастного препарата

Fig. 7. Correlation of the values of the tract involvement index with the paresis 
degree before surgery, depending on the accumulation of the contrast by the tumor
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Рис. 8. Логистическая регрессионная модель вероятности контакта 
с пирамидным трактом на дистанции, не превышающей 15 мм (мотор-
ный ответ при стимуляции силой тока, не превышающей 15 мА), в за-
висимости от индекса вовлеченности тракта: a – все пациенты: n = 62, 
p <0,001; б – пациенты без лучевой терапии в анамнезе: n = 48, 
p <0,001

Fig. 8. Logistic regression model of the probability of contact with the 
corticospinal tract at a distance not exceeding 15 mm (motor response when 
stimulated with current not exceeding 15 mA), depending on the tract 
involvement index: a – all patients: n = 62, p <0.001; б – patients without 
radiation therapy in the history: n = 48, p <0.001
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Рис. 9. Клинический пример 2: a – магнитно-резонансная томография (МРТ) до операции; б – МРТ после операции; в, г – модель пирамидного 
тракта (красным) на послеоперационной МРТ; д, е – графическое представление результатов программного расчета индекса вовлеченности 
тракта (ИВТ) с разными установками фракционной анизотропии (ФА): 0,15 (д) и 0,25 (е). L – периметр «погруженной» в патологический 
сигнал части тракта (обозначена зеленым), S – площадь тракта

Fig. 9. Clinical case 2: a – magnetic resonance imaging (MRI) before the operation; б – MRI after the operation; в, г – model of the pyramidal tract (red) 
on the postoperative MRI; д, е – graphical presentation of the results of program calculation of tract involvement index (TII) with different settings of fractional 
anisotropy (FA): 0,15 (д) and 0,25 (е). L – perimeter of the “submerged” part of the tumor, S – area of the tract

Рис. 10. Клинический пример 3: a, в – магнитно-резонансная томография (МРТ) с контрастным усилением до операции; б, г – МРТ с контраст-
ным усилением после операции; д – графическое представление результатов программного расчета индекса вовлеченности тракта; зона кон-
такта модели тракта с патологическим сигналом обозначается зеленым цветом; учитываемая площадь модели тракта – красным; неучиты-
ваемая площадь модели функционального тракта (артефакт) – белым

Fig. 10. Clinical case 3: а, в – contrast-enhancement magnetic resonance imaging (MRI) before the operation; б, г – contrast-enhancement MRI after the 
operation; д – graphical representation of the tract involvement index estimayion results; the tract model is shown in red; the contact zone of the tract with the 
tumor signal is indicated in green; the considered area of the model of the path is indicated in red; the non-accounted area of the model of the functional path 
(artefact) is indicated in white

a б в г

д е
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Рис. 11. Клинический пример 3. Магнитно-резонансная томография: 
a – модель пирамидного тракта (красным) до операции; б – модель 
пирамидного тракта после операции

Fig. 11. Clinical case 3. Magnetic resonance imaging: a – model of cor tico-
spinal tract before the operation; б – model of corticospinal tract after operation

ных DTI и базировалось на сопоставлении фракцион-
ной анизотропии пирамидного тракта пораженного 
и «здорового» полушария.

В отличие от этого достаточно трудоемкого подхо-
да, мы ограничились созданием двухмерной модели 
взаимоотношения опухоли и тракта, не касаясь кате-
горий инфильтрации и разрушения, поскольку это 
является технически сложной задачей для рутинного 
применения.

Первое звено этой модели – построение тракта, 
которое, как уже указано, не лишено субъективизма. 
Оно производилось с помощью детерминированного 
алгоритма. Второе звено – вычисление максимального 
значения ИВТ как отношения периметра части тракта, 
«погруженной» в патологический МРТ-сигнал (L), 
к его площади на аксиальном срезе МРТ (S).

Некоторый спорный момент во втором звене этой 
модели заключается в том, что неизвестно, дает ли 
патологический МР-сигнал собственно опухоль или 
сопутствующие патологические изменения вещества 
мозга, но в прикладном плане имеет значение именно 
окончательная верификация близости тракта путем 
прямой субкортикальной электростимуляции. Про-
гноз относительно интраоперационного контакта 
с трактом на расстоянии £15 мм во многом носит 
условный характер, но при этом повышает осведом-
ленность хирурга о возможных рисках при планирова-
нии расширенной резекции опухоли.

В итоге достоинством предложенного способа яв-
ляется возможность его применения как с помощью 
оригинального программного обеспечения, так и с по-
мощью альтернативных средств с использованием пред-
ложенной формулы. Преимущества метода заключаются 
в универсальности и возможности применения в клини-
ческой практике при анализе изображений, выполнен-
ных на томографах различных производи телей.

Возможность применения метода ограничена 
при планировании повторной операции у пациентов, 
прошедших лучевую терапию. Это связано с увеличе-
нием зоны патологического МРТ-сигнала, что об-
условлено как послеоперационными изменениями, 
так и предшествующей лучевой терапией [16]. Этот 
факт искажает взаимосвязь ИВТ и вероятности интра-
операционного контакта с трактом.

заключение
Представлен новый способ оценки вовлечения пи-

рамидного тракта при внутримозговых опухолях (с про-
странственной и количественной составляющими). 
Адекватность результатов подтверждается клинической 
и интраоперационной верификацией. ИВТ оказался 
информативным в качестве индикатора нарушения спе-
цифической функции пирамидного тракта. ИВТ может 
быть использован как дополнительный источник объ-
ективной информации при планировании операций 
у пациентов с внутримозговыми опухолями.

a б

зоны, от которых программа выстраивает проводящие 
пути в соответствии с указанными условиями. Это об-
условливает высокую вариативность получаемых ре-
зультатов, причем не только у разных экспертов, но 
и у каждого из экспертов при проведении повторной 
реконструкции одного и того же тракта в разные мо-
менты времени [9]. Вероятностный алгоритм постро-
ения трактов является более автоматизированным: 
программа самостоятельно выстраивает тракты на ос-
новании направлений векторов диффузии в соседних 
вокселах и далее сегментирует общий массив получен-
ных волокон по конкретным трактам в соответствии 
с атласами [14]. Недостаток вероятностного алгоритма 
моделирования трактов – трудоемкость: обработка 
данных может длиться около 4 дней [14].

Вероятностный алгоритм реконструкции позволя-
ет добиться большей объективности моделирования 
[15]. Сравнительная оценка различных алгоритмов 
моделирования трактов проведена S. Pujol и соавт., 
которые привлекли 8 независимых команд нейрохи-
рургов и экспертов в DTI-диагностике. Эксперты оце-
нивали построение пирамидного тракта у 4 пациентов 
с глиомами моторных зон [7]. Выявленные разногла-
сия между командами позволили сделать заключение, 
что сегодня все еще существуют ограничения для ис-
пользования трактографии при принятии нейрохирур-
гических решений. Однако в этой работе рассмотрено 
исключительно построение пирамидного тракта и не 
была поставлена цель сопоставить его состояние со 
степенью нарушения двигательных функций, что мог-
ло бы стать определенной валидацией полученной мо-
дели. Именно такой подход реализован в нашем иссле-
довании посредством расчета ИВТ. Подобный подход 
с клинической составляющей, т. е. с сопоставлением 
степени моторной дисфункции перед операцией и во-
влечением тракта в «зоне интереса», использован в ис-
следовании B. Gao и соавт. [5]. Проведение трактогра-
фии было доверено независимым нейрорадиологам со 
стажем работы не менее 5 лет. Определение категории 
вовлечения тракта: смещение, инфильтрация и разру-
шение – требовало довольно сложной обработки дан-
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