
Медицинский алфавит № 8/ 2026. Диагностика и онкотерапия (1) 19

Актуальность
Хирургическое лечение опухолей головного мозга 

представляет собой сложную задачу, требующую вы-
сокой точности и максимальной безопасности. Целью 
лечения опухолей, в том числе и в нейроонкологии, яв-
ляется максимально полное удаление патологических 
тканей при минимальном повреждении окружающих 
функционально значимых структур. Максимально без-
опасная резекция опухоли считается золотым стандар-
том в нейрохирургии. Для достижения оптимальных 

результатов хирургического лечения необходима точная 
визуализация опухоли и окружающих структур как до-, 
так и во время операции. Предоперационная диагности-
ка, включающая магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) и компьютерную томографию (КТ), предоставляет 
детальную информацию о локализации опухоли, ее раз-
мерах и отношении к окружающим структурам. Однако 
в процессе операции анатомические ориентиры могут 
смещаться вследствие тракции мозга, дренирования 
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РЕЗЮМЕ
Одной из ключевых задач в нейрохирургии опухолей головного мозга является достижение максимально радикальной резекции, что 
напрямую влияет на прогноз пациента. Традиционные методы интраоперационного контроля имеют ограничения, в связи с чем актуальным 
является внедрение современных технологий визуализации, таких как интраоперационное ультразвуковое исследование (ИОУЗИ).
Цель исследования: изучить возможности интраоперационного УЗИ при доброкачественных и злокачественных глиомах с применением 
современных методик
Материалы и методы. В проспективное исследование включено 58 пациентов, оперированных в период с января 2023 по сентябрь 2024 гг. 
Всем пациентам после удаления основного объема опухоли проводилось повторное ИОУЗИ в В-режиме и с контрастным усилением 
для выявления остаточной опухолевой ткани.
Результаты. Повторное интраоперационное УЗИ-сканирование позволило идентифицировать остаточные опухолевые очаги минимальным 
размером до 4 мм у 7 (12,07 %) из 58 пациентов, что привело к возобновлению резекции и достижению тотальной или субтотальной 
циторедукции в 100 % случаев. Метод обеспечил визуализацию границ опухоли, дифференциацию от перифокального отека и критических 
анатомических структур, а также позволил контролировать развитие интраоперационных осложнений.
Заключение. Интраоперационное ультразвуковое исследование является высокоинформативным, экономичным и безопасным методом, 
который повышает радикальность нейрохирургических вмешательств за счет точного интраоперационного контроля и может быть 
рекомендован к широкому внедрению в клиническую практику.
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SUMMARY
One of the key tasks in brain tumor neurosurgery is achieving maximum radical resection, which directly impacts patient prognosis. Traditional 
methods of intraoperative control have limitations, making the implementation of modern imaging technologies, such as intraoperative ultrasound 
(IOUS), highly relevant.
Objective. To study the capabilities of intraoperative ultrasound in benign and malignant gliomas using modern techniques.
Materials and methods. A prospective study included 58 patients operated on between January 2023 and September 2024. All patients underwent 
repeat IOUS in B-mode and with contrast enhancement after the main tumor volume was removed to detect residual tumor tissue.
Results. Repeat intraoperative ultrasound scanning allowed identification of residual tumor foci with a minimal size of up to 4 mm in 7 (12.07 %) 
of 58 patients, leading to renewed resection and achievement of total or subtotal cytoreduction in 100 % of cases. The method provided 
visualization of tumor boundaries, differentiation from perifocal edema and critical anatomical structures, and also enabled monitoring for the 
development of intraoperative complications.
Conclusion. Intraoperative ultrasound is a highly informative, cost-effective, and safe method that increases the radicality of neurosurgical 
interventions through precise intraoperative control and can be recommended for widespread implementation in clinical practice.
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цереброспинальной жидкости и удаления опухолевой 
ткани, что делает предоперационные изображения менее 
надежными. Это явление, известное как «смещение моз-
га» (brain shift), может значительно затруднить точную 
интраоперационную ориентацию.

В этой ситуации интраоперационные структурные 
методы навигации приобретают особую ценность, обе-
спечивая актуальную информацию о текущем состоянии 
операционного поля.

Если первое интраоперационное ультразвуковое иссле-
дование (ИОУЗИ) было проведено в 1982 г., с появлением 
других методов интраоперационной навигации в нейрохи-
рургии не заняло должного места из-за малой эффективно-
сти. В настоящее время ИОУЗИ переживает своеобразный 
ренессанс в нейрохирургии благодаря внедрению новых 
методов обработки изображений. Эти технологические 
достижения позволяют преодолеть многие ограничения 
метода и расширить его клиническое применение.

Интраоперационное УЗИ головного мозга имеет ряд 
особенностей по сравнению с обычным УЗИ. При ИОУЗИ 
датчик размещается непосредственно на поверхности мозга 
или твердой мозговой оболочке после трепанации черепа. 
При этом операционное поле ограничено размерами трепа-
национного отверстия, что может затруднять манипуляции 
датчиком. Присутствие воздуха, крови, ирригационных 
растворов и хирургических инструментов (гемостатик, 
корковые электроды, ватники) в операционном поле может 
создавать артефакты, затрудняющие интерпретацию изо-
бражений. Наша практика показала, что в нейрохирургии 
возможно использование различных методик интраопе-
рационной ультразвуковой навигации. Наиболее часто 
используется обычный B-режим, который обеспечивает 
уточнение локализации опухоли и определение оптимальной 
траектории доступа, оценку границ опухоли и степени ее 
инвазии в окружающие ткани. В В-режиме хорошо диффе-
ренцируются кистозные образования, идентифицируются 

желудочковая система мозга, границы извилин, долей, ци-
стерны, серп и намет мозжечка. Режим ЦДК позволяет 
оценить возможную связь опухоли с сосудами. Исследо-
вания зарубежных авторов подтверждают эффективность 
интраоперационного УЗИ в нейрохирургии. Например, 
в работе Kaberia и соавт. было показано, что использование 
УЗИ во время резекции глиом значительно увеличивает 
степень удаления опухоли и снижает количество остаточных 
опухолевых клеток [1]. Wei и соавт. в своем исследовании 
установили, что применение УЗИ позволяет повысить точ-
ность определения границ опухоли на 30 % по сравнению 
с традиционными методами визуализации [2].

Кроме того, мета-анализ, проведенный в 2021 году, 
показал, что использование интраоперационного УЗИ 
связано с уменьшением времени операции и снижением 
уровня послеоперационных осложнений, таких как ин-
фекции и неврологические дефициты [3].

Цель исследования: изучить возможности интраопера-
ционного УЗИ при доброкачественных и злокачественных 
глиомах с применением современных методик.

Пациенты и методы
Оборудование и режимы сканирования
Исследование проводилось на аппарате EpiQ 5 фирмы 

Philips и аппарате Consona N 8 фирмы Mindriey (рис. 1). 
На аппарате использовались режимы: B-режим, виртуаль-
ное конвексное сканирование расширяющее поле обзора, 
импульсно-волновой допплер PW, цветовое допплеровское 
картирование (ЦДК).

Для ультразвукового исследования применялись сле-
дующие датчики:

	– мультичастотный линейный датчик с частотой скани-
рования 3–10 МГц;

	– широкополосный линейный ультразвуковой (УЗ) 
датчик с активной матричной решеткой и частотой 
сканирования 4,9–14 МГц;

	– широкополосный конвексный УЗ-датчик 4C с актив-
ной матричной решеткой и частотой сканирования 
1,4–5 МГц;
	– микроконвексный широкополосный внутриполостной 
УЗ-датчик GE E 8C с частотой сканирования 4–11 МГц.

В группе с опухолевыми изменениями, ставшей объ-
ектом детального анализа, было 58 пациентов (42 муж-
чины и 16 женщин). Медиана возраста данной группы 
составила 57 лет.

Из общего числа пациентов с опухолевыми изменениями 
28 случаев были представлены доброкачественными ново-
образованиями, а 30 случаев – ​злокачественными (табл. 1)

Всем пациентам на дооперационном этапе проводилось 
обследование, нейровизуализация включала КТ или МРТ 
головного мозга с контрастным усилением, по показаниям 
использовалось также ПЭТ-КТ с аминокислотами. Интрао-
перационное ультразвуковое исследование выполнялось как 
в В-режиме, а у 35 пациентов с использованием ультразвуко-
вого контрастного препарата Соновью, разрешенного к при-
менению на территории Российской Федерации. (табл. 1)

Рисунок 1. УЗ-аппарат фирмы Mindriey
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Методика интраоперационного ультразвукового 
исследования

После выполнения трепанации черепа операционное 
поле тщательно подготавливалось, обеспечивая стериль-
ные условия для использования ультразвукового датчика. 
Стерильный датчик (обычно линейный или микрокон-
вексный), в зависимости от локализации и размеров 
опухоли) помещался непосредственно на поверхность 
головного мозга.

Интраоперационное УЗИ проводилось в несколько этапов.

Первичная оценка. После или до вскрытия твердой 
мозговой оболочки выполнялось первичное сканиро-
вание для подтверждения локализации опухоли, оцен-
ки ее размеров, глубины залегания, взаимоотношений 
с критическими анатомическими структурами (сосудами, 
функционально значимыми областями).

Навигация во время резекции. Ультразвуковое ис-
следование использовалось в режиме реального времени 
для навигации в ходе удаления опухоли. Это позволяло 
отслеживать границы новообразования, контролиро-
вать объем резекции, идентифицировать остаточные 
фрагменты опухоли, а также своевременно выявлять 
осложнения, такие как внутричерепные кровоизлияния. 
Контрастное усиление: у 35 пациентов дополнительно 
применялось ультразвуковое контрастное исследование 
с препаратом Соновью. Контраст вводился внутривенно, 
и его динамика внутри опухоли и окружающих тка-
ней оценивалась для более точной демаркации границ 
опухоли, выявления ее васкуляризации и обнаружения 
мелких остаточных очагов после основной части резек-
ции (рис. 2). Оценка усиления осуществлялась в режиме 
ЦДК и с использованием специфических режимов для 
контрастного ультразвука (например, контрастный гар-
монический режим).

Послеоперационная оценка. По завершении основной 
стадии резекции проводилось контрольное УЗИ для оцен-
ки полноты удаления опухоли, отсутствия или наличия 
остаточной опухолевой ткани, а также 
для исключения послеоперационных 
осложнений (например, гематом).

Интеграция с нейронавигацией. 
УЗ-изображения могли быть совме-
щены с данными предоперационной 
МРТ/КТ в нейронавигационной си-
стеме для более точной ориентации.

Анализ данных. Полученные уль-
тразвуковые изображения и допплеро-
графические данные (включая пара-
метры кровотока) сохранялись для по-
следующего анализа и сопоставления 
с гистологическими заключениями 
и результатами послеоперационной 
нейровизуализации.

Результаты исследования
Патологические образования, такие как опухоли, 

обычно имеют акустические свойства, отличные от нор-
мальной мозговой ткани, что обеспечивает их визуали-
зацию при УЗИ [4]. Степень эхогенности опухоли зави-
сит от ее гистологического типа, наличия кист, некроза, 
кровоизлияний, кальцификатов и отека окружающих 
тканей. Ультразвук современными высокочастотными 
датчиками позволил получить изображения в реальном 
времени, что особенно полезно в ходе хирургического 
вмешательства.

При интраоперационном УЗИ четкие и ровные гра-
ницы опухоли были выявлены у 35 пациентов (60,3 % 
случаев). Нечеткие и инфильтративные границы, затруд-
няющие точное определение объема поражения, наблю-
дались у 23 пациентов (39,7 % случаев), что совпадало 
с данными предоперационной МРТ и последующим 
гистологическим заключением. В группу с нечеткими 
границами распределились пациенты с метастазами 
в головной мозг опухолей различной первичной лока-
лизации – ​2 пациента, глиальные опухоли, как высокой 
степени злокачественности (глиобластомы – ​астроцито-
мы G4–6 пациентов, анапластические астроцитомы – ​2 
пациента, низкой степени злокачественности G1–2–19 

Таблица 1
Характеристика группы пациентов

Параметр Значение

Всего пациентов 58

Мужчины 42 (72,4 %)

Женщины 16 (27,6 %)

Возраст (медиана) 57 лет

Тип опухоли

Доброкачественные 28 (48,3 %)

Злокачественные 30 (51,7 %)

Применение контраста

Стандартное 20 (34,5 %)

Дополнительное УЗИ (Соновью) 35 (60,3 %)

Рисунок 2. ИОУЗИ. В левой части изображения – ​с использование контраста Соновью. В правой 
части – ​без контрастного усиления
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пациентов). Эти опухоли характеризовались склонно-
стью к диффузному росту в окружающую ткань мозга. 
Инфильтративный характер роста опухоли затруднял 
определение ее границ при ультразвуковом исследовании 
и требовал расширения зоны резекции в соответствии 
с дооперационными данными (в основном, в пределах 
зоны инфильтрации по режиму T2 и Flair). Следует от-
метить, что аналогичные трудности визуализации границ, 
связанные с инфильтративным ростом и десмопластиче-
ской реакцией, описываются в современных руководствах 
по нейровизуализации [5].

При глиобластомах с выраженным перифокальным 
отеком (21 пациент) или при опухолях, размеры которых 
превышают 3 см (3 пациента), прилежащие ткани были 
более гиперэхогенными. Это наблюдение позволяло более 
точно определить зону патологических изменений и объем 
резекции. Это особенно значимо при низкодифференциро-
ванных и инфильтративных опухолях, где традиционные 
методы визуализации по данным литературы [6] часто 
недооценивают распространенность процесса. Гиперэ-
хогенность перифокальных тканей в таких случаях мо-
жет служить дополнительным маркером зоны резекции, 
снижая риск неполного удаления патологического очага. 
Таким образом, гипоэхогенная зона вокруг таких опухо-
лей при ИОУЗИ соответствует зоне инфильтрации при 
режимах T2 и Flair на МРТ, позволяя проводить более 
полную резекцию опухоли в пределах функциональной 
доступности.

В В-режиме структура опухоли в группе доброкаче-
ственных глиом во всех случаях наблюдения (28 паци-
ентов) была однородной. В группе глиобластом во всех 
случаях отмечалась гетерогенность структуры, более 
выражена в толще узла, что соответствует зоне некроза 
при МРТ и при гистологическом исследовании. Нами 
выявлена четкая корреляция между увеличением размера 
опухоли (например, более 3 см в наибольшем измерении) 
и степенью ее гетерогенности по данным ультразвукового 
исследования.

При введении контраста: в 35 случаях (60,3 % от обще-
го числа опухолей) мы выявили в толще опухоли анэхо-
генные включения неправильной формы. Эти включения 
соответствовали некротическим и/или геморрагическим 
компонентам опухоли, что было подтверждено при по-
следующем гистологическом исследовании и по размерам 
совпадало с данными дооперационного МРТ.

Сравнительная характеристика УЗ- и МРТ-картины 
различных опухолей головного мозга с учетом контраст-
ного усиления

В группе доброкачественных опухолей было 3 пациента 
с менингиомой. Во всех случаях менингиомы при УЗИ визу-
ализировались как гиперэхогенные, однородные образования 
с четкими, ровными контурами, имеющие экстрааксиальное 
расположение (исходящие из твердой мозговой оболочки). 
В В-режиме у одного пациента выявлялись кальцинаты 
в виде гиперэхогенных включений с акустической тенью, 
что совпадает с данными литературы [7]. При ЦДК в обоих 
случаях определялась выраженная, равномерная васкуляри-
зация. По данным литературы при контрастном усилении 
УЗИ менингиомы демонстрируют быстрое и интенсивное, 
преимущественно гомогенное, усиление эхосигнала. На МРТ 
менингиомы обычно изо- или гипоинтенсивны на Т1 и изо- 
или гиперинтенсивны на Т2. Их характерной особенностью 
является выраженное, гомогенное накопление контрастного 
вещества, нередко сопровождающееся наличием «дураль-
ного хвоста» (утолщение твердой мозговой оболочки, также 
накапливающее контраст). Контуры образования обычно 
четкие и ровные (табл. 2).

Метастазы
В нашем исследовании метастатическое поражение 

головного мозга было выявлено у 7 пациентов. Несмо-
тря на малую группу, можно отметить варабельность эхо-
генности метастазов при интраоперационном УЗИ. В 4 
случаях метастазы были гипоэхогенными, в одном слу-
чае – ​изоэхогенной структуры с гиперэхогенным ободком, 
соответствующим отеку или псевдокапсуле, и в 2 случаях 
метастатические очаги были гиперэхогенными. Во всех 7 
случаях метастатического поражения контуры были четки-
ми, относительно ровными. Васкуляризация при ЦДК в 6 
случаях из этой группы была скудной (от 1 до 2 сосудов 
в ультразвуковом срезе), в одном случае мтс поражения 
головного мозга опухоли почки – ​васкуляризация была 
умеренно выраженной (от 3 до 5 цветных локусов в одном 
ультразвуковом срезе). По данным литературы контрастное 
усиление при интраоперационном УЗИ нередко демонстри-
рует быстрое и интенсивное, иногда кольцевидное, повы-
шение накопления контраста. На МРТ метастазы проявляют 
вариабельный сигнал, однако, как правило, хорошо отгра-
ничены от прилежащих тканей. Характерен выраженный 
перитуморальный отек. После введения контрастного пре-
парата типично наблюдается кольцевидное или гомогенное 
усиление, часто в виде множественных очагов.

Глиобластомы (глиомы высокой степени злокаче-
ственности)

В группе глиобластом (глиомы высокой степени зло-
качественности) было 11 пациентов. При ультразвуковом 
исследовании в В-режиме данные образования часто ви-
зуализируются как гетерогенные структуры смешанной 
эхогенности с нечеткими, инфильтративными контурами, 
затрудняющими их дифференциацию от перитуморального 
отека мозговой ткани. Могут присутствовать анэхогенные 
участки некроза или гипоэхогенные зоны кровоизлияний. 

Таблица 2
Качественная оценка при интраоперационном  

УЗ-сканировании опухолей головного мозга

Тип опухоли Плотность 
по УЗИ

Интенсивность 
сигнала по МРТ

Контрастное 
усиление

Менингиома Высокая 
эхогеность Средняя эхогеность Умеренное 

эхогеность

Глиобластома Низкая 
эхогеность Высокая эхогеность Высокое 

эхогеность

Глиома Средняя 
эхогеность Среднее эхогеность Отсутствует

Хордома Очень высокая 
эхогеность Низкое эхогеность Минимальное 

эхогеность

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 8/ 2026. Диагностика и онкотерапия (1) 23

При цветовом допплеровском картировании (ЦДК) выяв-
ляется выраженная, хаотично ориентированная васкуляри-
зация. Контрастное усиление при УЗИ (с использованием 
Соновью) демонстрирует быстрое, зачастую неравномерное, 
интенсивное повышение эхосигнала по периферии узла, 
отражающее зоны активного опухолевого роста, тогда как 
центральные некротические области остаются анэхоген-
ными. На МРТ глиобластомы характеризуются неодно-
родным сигналом (гипоинтенсивным на Т1-взвешенных 
изображениях и гиперинтенсивным на Т2/FLAIR), сопрово-
ждающимся выраженным перитуморальным отеком. После 
внутривенного введения контрастного препарата типично 
выявляется кольцевидное или неравномерное накопление 
контраста с центральными неконтрастирующимися не-
кротическими зонами. Контуры опухоли часто неровные, 
инфильтративные, что препятствует их точной демаркации.

В группе астроцитом низкой степени злокачествен-
ности было 6 пациентов

При УЗИ глиомы низкой степени злокачественности 
могут быть изо- или гипоэхогенными, демонстрируя, как 
правило, более однородную структуру по сравнению с вы-
сокозлокачественными глиомами. Их границы часто менее 
четкие, чем у доброкачественных образований, но более от-
четливые по сравнению с глиобластомами, без выраженной 
инфильтрации. При ЦДК васкуляризация минимальна или 
отсутствует. Контрастное усиление при УЗИ обычно не вы-
являет значимого прироста эхосигнала или демонстрирует 
лишь очень слабое, равномерное усиление, что коррелирует 
с их низкой пролиферативной активностью. На МРТ данные 
опухоли обычно гипоинтенсивны на Т1-взвешенных изобра-
жениях и гиперинтенсивны на Т2/FLAIR. Перитуморальный 
отек выражен минимально или отсутствует. После введения 
контраста накопление контрастного вещества, как правило, 
отсутствует либо проявляется очень слабым и диффузным 
усилением, что служит ключевым диагностическим признаком.

Комплексный анализ ультразвуковых данных в соче-
тании с предоперационными МРТ-изображениями обе-
спечивает более точную характеристику новообразований 
и оптимальное планирование хирургического вмеша-
тельства. Характеристики опухолей, определяемые при 
ультразвуковом исследовании (в В-режиме и с контраст-
ным усилением) и магнитно-резонансной томографии 

(с внутривенным контрастированием), демонстрируют 
как общие закономерности, так и специфические различия, 
критически важные для интраоперационной навигации.

Заключение
Современные системы интраоперационного УЗИ обе-

спечивают высокое разрешение и четкость изображений 
в большинстве случаев в В-режиме, что позволяет нейрохи-
рургам точно определять границы опухоли, оптимизировать 
угол хирургической атаки, выбирать место энцефалотомии 
и избегать повреждения здоровых тканей [8, 9].

Интраоперационное УЗИ, особенно с использованием 
контрастных препаратов, позволяет в реальном времени до-
полнять и уточнять предоперационные МРТ-данные, пре-
доставляя нейрохирургу критически важную информацию 
о точной локализации, границах, внутренней структуре 
и васкуляризации опухоли. Это способствует оптимизации 
стратегии резекции, повышению радикальности операции 
и минимизации рисков повреждения функционально зна-
чимых областей головного мозга.
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