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Стаття була відкоригована з її оригінальної опублікованої версії для виправлення посилань.
J Neurosurg 110:696–708, 2009
Див.відповідне повідомлення про помилку, DOI:10.3171/2008.8.JNS08741a, для повної інформації.

Особиста послідовна серія з 51 випадку хірургічно пролікованих інсулярних 
гліом II ступеня злоякісності (згідно з шкалою ВООЗ): досягнення та обмеження
Hugues Duff au, M.D., Ph.D.
Відділення нейрохірургії, госпіталь Гі де Шоліака, госпітальний центр Університету Монпельє; лабораторія психології та 
когнітивних нейронаук, Національний центр наукових досліджень Паризького університету Рене Декарта, Інститут психології, 
Булонь-Біянкур; Національний інститут здоров’я та медичних досліджень U678, госпіталь Сальпетрієр, Париж, Франція

Об’єкт дослідження. До теперішнього часу було 
лише декілька повідомлень про хірургію інсулярних 
гліом головного мозку. Більше того, немає великих 
хірургічних досліджень з довгостроковим терміном 
спостереження, спеціально присвячених гліомам II 
ступеня злоякісності. У статті автор описує персональ-
ну послідовну серію з 51 випадку, коли пацієнти були 
прооперовані з приводу гліоми ІІ ступеня. На основі 
функціональних і онкологічних результатів обговорю-
ються переваги і обмеження цієї складної операції.

Методи. П›ятдесят одному пацієнту з інсулярною 
гліомою II ступеня (виявленою шляхом появи судо-
мних нападів у 50-х випадках) виконано оперативні 
втручання. Передопераційний неврологічний огляд 
відповідав нормі у 45 пацієнтів (88%). При всіх опе-
раціях виконувалась кортикально-субкортикальна 
стимуляція, у випадку 16 пацієнтів – методика про-
будження пацієнта під час оперативного втручання.

Результати. Незважаючи на погіршення невроло-
гічного статусу в ранньому післяопераційному періоді 
у 30 випадках (59%), стан всіх, крім 2 пацієнтів (96%), 
повертався до початкового рівня або навіть покращу-
вався. Згідно з даними післяопераційних магнітно-ре-
зонансних томографій, 77% резекцій були тотальними 
або субтотальними. Десяти пацієнтам виконано друге 
або третє оперативне втручання без додаткового де-
фіциту. Сорок два пацієнти (82%) залишаються живи-
ми із середнім терміном спостереження 4 роки. 

Висновки. Це найбільший опублікований досвід 
хірургії інсулярних гліом ІІ ступеня. Більш досконалі 
знання патофізіології інсули та використання інтрао-
пераційного функціонального картування дозволяють 
мінімізувати ризик постійного неврологічного дефіциту 
(і навіть покращити якість життя) шляхом збільшення 
ступеня резекції і, таким чином, впливати на перебіг 
хвороби. Саме тому при інсулярних гліомах ІІ ступеня 
завжди повинно розглядатись питання можливості хі-
рургічного видалення. Однак ця операція залишаєть-
ся складною, особливо в ділянці передньої перфорую-
чої субстанції та в задній частині (домінантній) інсули. 
Додаткова операція може бути запропонована у ви-
падках неповної резекції при першому оперативному 
втручанні (DOI: 10.3171/2008.8.JNS 08741).

Ключові слова: пряма електрична стимуляція, ін-
сула, мова, гліома низького ступеня злоякісності, суб-
кортикальне картування

Тривалий час інсулярні гліоми вважалися неопе-
рабельними. Завдяки науковій роботі Yasargil et al.42, 
опублікованій в 1992 році, яка продемонструвала 
можливість видалення інсулярних гліом з меншим ри-
зиком, ніж спочатку здавалося, останнім часом все 
частіше з’являються публікації, присвячені хірургії 
гліом, із залученням острівка 23,30,33,39,43. Проте на сьо-
годнішній день немає публікацій, спеціально присвя-
чених вивченню хірургічної резекції гліом II ступеня 
злоякісності, що локалізуються всередині острівка. 
Насправді серія випадків, описана в літературі, є нео-
днорідною та включає в себе гліоми як високого, так 
і низького ступеня злоякісності – хоча функціональ-
ні та онкологічні цілі не є абсолютно однаковими для 
пухлин різного ступеня злоякісності – причому в цих 
статтях описаний лише невеликий відсоток пацієнтів 
з гліомою II ступеня 23,30,33,39,42, 43. Більше того, немає 
довготривалого періоду спостереження.

У статті йдеться про особистий 10-річний досвід, 
що складається з 51 випадку. Всім пацієнтам з гліо-
мою ІІ ступеня із залученням інсулярної частки вико-
нувалось хірургічне втручання. Усі процедури прово-
дились з виконанням інтраопераційного електричного 
картування, з використанням кортикальної та субкор-
тикальної стимуляції для картування функціональ-
но важливих структур. На основі функціональних, а 
також онкологічних результатів цієї гомогенної серії 
з довгостроковим періодом спостереження обговорю-
ються переваги та недоліки цієї складної хірургії.

Методи

Популяція пацієнтів
 У період з жовтня 1997 року по жовтень 2007 року 

51 пацієнту було виконано оперативне лікування глі-
ом II ступеня, що включали інсулярну частку. 

Презентуючі симптоми, домінуюча рука, результа-
ти неврологічного обстеження та оцінка згідно з шка-
лою Карновського (KPS)42 були визначені для кожного 
пацієнта перед операцією.

Інтенсивність моторного дефіциту оцінювалася з 
використанням стандартизованої моторної шкали4 у 
такий спосіб: 0 – без дефіциту; 1 – незначний дефіцит 
(пацієнт може використовувати кінцівки практично 
нормально, тобто можлива ходьба, але є порушення 
тонкої моторики верхньої кінцівки); 2 – помірний де-
фіцит (рух можливий з допомогою екзаменатора); і 3 
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– виражений дефіцит (відсутній спонтанний рух проти 
сили тяжіння).

Топографія пухлин була детально проаналізована 
на доопераційних МР-знімках (T1-зважених та граді-
єнт-відновлених зображеннях, отриманих до і після 
контрастного підсилення в 3-х ортогональних площи-
нах, T2-зважені зображення та FLAIR зображення). 
Локалізація гліоми була стандартизована з викорис-
танням класифікації Yasargil et al.41. Відповідно до цієї 
класифікації пухлини 3 типу обмежені інсулою або її 
частинами (тип 3А) або можуть залучати в патологіч-
ний процес відповідну оперкулу (тип 3В). Окрім інсули 
та оперкули, пухлини 5-го типу включають один або 
обидві інші паралімбічно-орбітофронтальні та темпо-
ро-полярні ділянки, без (тип 5А) або із (тип 5В) залу-
ченням частин лімбічної системи. 

Інтраопераційне картування
Як було описано раніше, всі операції проводились 

з використанням інтраопераційного функціонального 
картування, кортико-підкіркової електричної стимуля-
ції 11,17,20. Для мозку застосовувався біполярний елек-
трод з міжелектродною відстанню 5 мм, що забезпечує 
двофазний струм (частота імпульса 60 Гц, одна ім-
пульсна тривалість 1 мсек, амплітуда 2-16 мА залежно 
від анестезії). Ці процедури проводились у правшів з 
правосторонньою локалізацією пухлини під загальним 
знеболенням (для можливості виконання моторного 
картування), а в усіх інших випадках пацієнти пере-
бували у свідомому стані (для можливості виконання 
сенсомоторного і мовного картування). Межі пухлини 
також систематично визначалися за допомогою по-
вторних ультрасонографій.

Як функціональне картування, так й анатомічне 
виявлення гліоми спочатку виконувалися на поверхні 
кори після відкриття твердої мозкової оболонки. По-
тім, беручи до уваги ці індивідуальні орієнтири, роз-
починалася резекція з видалення (оперкуло- і/або 
орбіто-) фронтальної і/або (оперкуло- і/або полярно) 
темпоральної частини пухлини, що дозволяло отрима-
ти кращу експозицію інсули без ретракції оперкули. У 
випадках, коли пухлина включала лише інсулу (тип 
3А), для доступу до ділянки виконувалася лише дис-
екція сільвієвої щілини, хоча частина вищерозміщеної 
оперкулярної кори також може бути видалена (після 
обов’язкового підтвердження електростимуляцією від-
сутності функціональної важливості оперкули). 

Надалі виконувалось стимуляційне картування на 
інсулярній корі. Субпіальна резекція (для уникнення 
середньої мозкової артерії та її гілок) проводилася від-
повідно до цих функціональних меж. При інсулярному 
картуванні особливо прискіпливо вивчався розподіл 
мовних областей в домінантній гемісфері. Пацієнту в 
свідомості було запропоновано виконувати завдання 
підрахунку та найменування під час видалення пухли-
ни (які постійно чергувались зі стимуляцією для вияв-
лення порушень мовлення у випадках, коли викону-
вались оперативні втручання у пацієнтів з достатньо 
збереженою структурою мови). Використовуючи пов-

торювану субкортикальну стимуляцію, у всіх пацієнтів 
були ідентифіковані рухові низхідні шляхи у внутріш-
ній капсулі та в семіовальному центрі, так само як і 
мовні тракти у пацієнтів, що знаходились у свідомості. 
Для забезпечення найбільш якісного видалення пух-
лини зі збереженням функціонально важливих струк-
тур на кожній стадії оперативного втручання резек-
ції виконувались із використанням кортикальних та 
субкортикальних функціональних меж – таким чином, 
без жодних країв, окрім глибокого на рівні біфуркації 
сільвієвої артерії, де видалення limen insulae веде до 
передньої пронизаної речовини (substantia perforata 
anterior). На цьому рівні знаходяться передньобіч-
ні центральні аретерії (aa.centrales anterolaterales; 
lenticulostriate arteries), і ця ділянка являє собою ана-
томічні межі резекції. 

У випадку, коли оперативне втручання виконува-
лось під загальною анестезією, наприкінці резекції по-
стійно виконувалась кортикальна стимуляція рухової 
кори з метою визначення анатомічної та функціональ-
ної цілісності пірамідальних шляхів. При оперативних 
втручаннях під місцевою анестезією з цією ж самою 
метою верифікації пацієнту було запропоновано вико-
нувати рухові та мовні завдання безпосередньо перед 
закриттям операційної рани.

Післяопераційний період
П’ятдесят один пацієнт був обстежений відразу ж 

після операції, на 3-й місяць після хірургічного втру-
чання, а далі – кожні 6 місяців. Автор виконував не-
врологічні огляди в найближчому післяопераційному 
періоді; подальші обстеження проводили або автор, 
або нейрохірурги та/або неврологи з різних установ 
Франції та інших європейських країн. 

Магнітно-резонансна томографія була проведена у 
всіх випадках в найближчому післяопераційному пе-
ріоді, через 3 місяці після операції, а потім кожні 6 
місяців після операції. Вивчення обстежень дозволило 
об’єктивно оцінити ступінь видалення гліом відповідно 
до класифікаційного методу, описаного Berger et al.2. 

Використовуючи їх критерії, резекція була класифіко-
вана як тотальна, коли післяопераційно не спостері-
гались жодні сигнальні абнормальності; субтотальна, 
коли об’єм залишкової пухлини був <10 см3, і част-
кова, коли цей об’єм був ≥ 10 см3. Об’єм залишко-
вої пухлини оцінювався на T2-зважених або FLAIR 
послідовностях МР-зображень, використовуючи ме-
тод, описаний раніше Mandonnet et al.32. В аксіальній 
площині вимірювалися найбільші діаметри в пере-
дньо-задній осі та перпендикулярній поперечній осі. 
Сагітальна площина використовувалася для вимірю-
вання найбільшого діаметра вздовж вертикальної осі. 
Оцінка об’єму пухлини розраховувалася за допомогою 
рівняння еліпса, як добуток його 3-х діаметрів, поді-
лений на два. 

Результати
Клінічна, рентгенологічна та хірургічна характе-

ристика 51 пацієнта наведена в таблицях 1-3.
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Популяція пацієнтів
Серія включала в себе 51 пацієнта, з них – 30 чо-

ловіків та 21 жінка, віком від 19 до 57 років (середній 
вік 36 років).

47 пацієнтів були правшами та 4 – лівшами, згідно 
з результатами Единбурзької анкети. 

Презентуючі симптоми включали судоми в 50 ви-
падках (35 – парціальних і 15 – генералізованих) та 
внутрішньочерепну гіпертензію в одному випадку. 
Фармакологічно резистентна епілепсія була у 18 па-
цієнтів (35%).

Результати ініціального неврологічного обстеження 
відповідали нормі в 45 випадках (88%). У п›яти пацієн-
тів були незначні порушення мови (мовна апраксія), у 
1 пацієнта – незначний (рівень 1) лівобічний геміпарез.

Один пацієнт мав оцінку згідно з ȀК – 70, 5 паці-
єнтів – 80, 22 пацієнти – 90, а 23 пацієнти – 100 балів.

У всіх випадках передопераційна нейровізуаліза-
ція показала ураження, яке було гіпоінтенсивним на 

ТАБЛИЦЯ 1.  Перелік доопераційних клінічних та 
рентгенологічних ознак у 51 пацієнта*

Ознака Значення

Стать
ǿ 30
Ж 21

Середній вік у роках (діапазон) 36 (19-57)
Домінуюча рука

права 47
ліва 4

Презентуючі симптоми
ВǿГ 1
судоми 50
парціальні 35
генералізовані 15
стійкі 18

Дані обстежень
геміпарез (зліва) 1
ȀК (KPS) бали

70 1
80 5
90 22
100 23

Локалізація гліоми
права інсула 37
ліва інсула 14
Тип гліоми

3А 7
3В 9
5А 15
5В 20

Середній доопер. об’єм пухлини в см3 (діапа-
зон) 65 (17-156)

Додаткова терапія
жодна 48
радіотерапія 1
хіміотерапія 1
радіо-хіміотерапія 1

* Значення означають кількість пацієнтів, якщо не вказано 
інше. Скорочення: ВǿГ = внутрішньочерепна гіпертензія.

ТАБЛИЦЯ 2.  Перелік хірургічних даних*

 Ознака Значення

Анестезія та картування 
пацієнт в свідомості, моторне та мовне кар-
тування

16

загальна анестезія, лише моторне карту-
вання 35

Хірургічний доступ 
сільвієва щілина † 3

резекція оперкули 48

Функціональне картування
мовна сторона виявлена на інсулярній корі 3

мовні шляхи, виявлені у пацієнта, що пере-
бував у свідомості 16

анартрія спровокована стимуляцією cочеви-
цеподібного ядра (nucleus lentiformis) 8

Виявлені рухові тракти 51

* Значення означають кількість процедур.

† Для пацієнтів з ураженнями типу 3А використовувався до-
ступ через сільвієву щілину.

ТАБЛИЦЯ 3. Підсумок післяопераційного періоду*

Ознака Значення

Невр. дані одразу після операції

варіант норми 21

геміплегія зліва 2

геміпарез зліва 17

дисфазія 10

атимгормічний синдром 7

ФȀМС (FCMS) 4

Функціональна реаб.

лише мовна реаб. 11

лише рухова реаб. 9

мовна та рухова реаб. 10

середня тривалість в тижнях 6

Невр. дані 3 міс. після операції варіант норми 49

геміпарез зліва 2

ȀК (KPS) бали

70 2

80 2

90 24

100 23

Обсяг резекції†

тотальна 8

субтотальна 31

часткова 12

Додаткове лікування

друга операція 9

третя операція 1

хіміотерапія 9

хіміо-радіотерапія 11

середня трив. ПС в міс. (діапазон)‡ 48 (3–121)

смерть пацієнта 9

* Значення означають кількість пацієнтів, якщо не вказано 
інше. Скорочення: ФȀМС = Фуа-Ȁавані-Марі синдром; ПС = 
період спостереження; реаб. = реабілітація.
† Визначених на основі аналізу післяопераційних МР-зображень.
‡ Після першої операції.
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T1-зважених МР-зображеннях та гіперінтенсивним на 
T2-зважених зображеннях та не демонструвало нако-
пичення контрастної речовини. Локалізація уражень 
була наступною: 37 гліом були розташовані у правій 
інсулі, 14 – у лівій. За класифікацією Yasargil et al.41, 
7 гліом були типу 3А, 9 – типу 3В, 15 – типу 5А, 20 
– типу 5В. Середній об’єм пухлини становив 65 см3 
(діапазон 17-156 см3). 

Варто відзначити, що до операції 1 пацієнт отримав 
хіміотерапію, 1 – променеву терапію та 1 – радіо-хімі-
отерапію.

Операційні знахідки
П’ятдесят одну операцію проводили під електрич-

ною стимуляцією, у 16 пацієнтів, які були у свідомості, 
– з пухлиною в домінантній півкулі (моторне та мовне 
картування) та у 35 хворих під загальною анестезією 
(тільки моторне картування). Дисекція сільвієвої щі-
лини проводилась у 3-х випадках (пухлина типу 3А), 
тоді як в усіх інших випадках спочатку проводилось 
видалення оперкули з урахуванням результатів по-
верхневого мовного картування на домінантній сторо-
ні. Додаткові центри мови (що викликали анартрію при 
стимуляції) були також виявлені на корі домінантної ін-
сули у 3-х пацієнтів з пухлинами типу 5, в зв’язку з чим 
виконувалася часткова резекція. У 51 пацієнта були 
ідентифіковані та збережені субкортикальні функціо-
нальні шляхи, що являли собою глибоку межу резекції, 
а саме: пірамідні шляхи в усіх випадках та мовні трак-
ти у 16 пацієнтів, що перебували у свідомості (дуго-
подібний пучок при стимуляції провокував фонемічну 
парафазію та розташований більш допереду та донизу 
нижній фронтоокципітальний пучок під час стимуляції 
провокував семантичну парафазію). Більш того, сти-
муляція латеральної частини cочевицеподібного ядра 
спричиняла артикуляційні порушення у 8 пацієнтів. У 
всіх випадках ці функціонально важливі субкортикаль-
ні ділянки були збережені. Отже, у 51 випадку резекція 
виконана в межах функціональних границь.

Післяопераційний перебіг
Летальних випадків, пов’язаних з оперативними 

втручаннями, не було. 
У ранньому післяопераційному періоді у 30-ти па-

цієнтів (59%) спостерігалося погіршення неврологіч-
ного стану, що полягало в наступному: у 19 – роз-
винувся геміпарез (геміплегія рівня 3 – у 2 пацієнтів, 
помірний дефіцит рівня 2 – у 12 пацієнтів, незначний 
дефіцит рівня 1 – у 5 пацієнтів), дисфазія з мовни-
ми розладами (артикуляційні порушення і/або фо-
немічна парафазія, без розладів розуміння) – у 10, 
атимгормічний синдром (інертність з втратою інтересу 
та прагнень, незважаючи на збереження виконавчих 
функцій) – у 7, Фуа-Шавані-Марі синдром (фаціофа-
рингоглоссомастикаторна диплегія) – у 4. Середній 
термін перебування в лікарні становив 1 тиждень. 

У 30 пацієнтів, у яких спостерігалося погіршення 
неврологічного статусу в післяопераційному періоді, 
відмічався позитивний ефект від специфічної реабілі-

тації: 2 пацієнти з геміплегією – у відділенні реабілі-
тації, інші 28 – вдома. Одинадцятьом пацієнтам прово-
дилась мовна реабілітація (10 пацієнтів – з дисфазією 
та 1 пацієнт – з ізольованим Фуа-Шавані-Марі синдро-
мом); 9 пацієнтів отримували моторну реабілітацію; 
10 – і одну, й другу. Середня тривалість реабілітації 
становила 6 тижнів (3 сесії на тиждень).

При обстеженні упродовж трьох місяців після опе-
ративного втручання стан всіх пацієнтів, окрім 2-х, 
покращився та повернувся до ініціального рівня або 
навіть перевершив його. У 5-ти пацієнтів з 6-ти з до-
операційними функціональними розладами відзнача-
лось покращення ініціального рівня. Більше того, 14 
(78%) з 18-ти пацієнтів, у яких презентуючим симп-
томом була хронічна епілепсія, відзначали зменшення 
частоти судомних нападів (хоча вони все ще отриму-
вали протиепілептичні препарати). Отже, 49 пацієнтів 
повернулися до повноцінного соціально-професійного 
життя (96%), з 80 балами згідно з ШК – 2 пацієнти, з 
90 балами – 24 пацієнти, з 100 балами – 23 пацієнти. 
Таким чином, окрім 2 пацієнтів з постійним лівобічним 
геміпарезом рівня 1 (можливість самостійної ходьби, 
але з порушенням рухів у верхній кінцівці) через хі-
рургічну травму передньобічних центральних артерій, 
в цій серії пацієнтів не було жодного іншого додатко-
вого перманентного погіршення або іншого остаточно-
го неврологічного дефіциту. 

Відповідно до класифікації Berger2 післяопераційні 
МР-зображення показали тотальне видалення у 8 ви-
падках (16%), cубтотальне видалення – у 31 випадку 
(61%) та парціальну резекцію – у 12 випадках (23%) 
(рис. 1-5).

Результати патоморфологічного дослідження під-
твердили наявність гліоми II ступеня злоякісності 
(згідно з шкалою ВОЗ) у всіх випадках: 19 – астроци-
том та 32 – олігодендрогліом. 

Дев’ятьом пацієнтам виконано друге оперативне 
втручання (4 процедури – в стані свідомості та 5 – 
під загальною анестезією), 1 пацієнту виконано третю 
операцію, при якій пацієнт перебував у свідомості. До-
даткового перманентного дефіциту, пов’язаного з по-
вторним оперативним втручанням, не спостерігалось. 
Повторні резекції були тотальними у 2 випадках (іні-
ціальні резекції були субтотальними), субтотальними 
– у 3 випадках (ініціальні резекції були частковими у 2 
випадках), та частковими – у 4 випадках. Результати 
патоморфологічного дослідження вказали, що пухли-
на все ще відноситься до гліом II ступеня злоякісності 
(згідно з шкалою ВОЗ) у 7 випадках, тоді як анаплас-
тична трансформація була у 2 випадках. 

З 51-го пацієнта 20 отримали додаткове лікування 
у зв’язку з клінічними і/або радіологічними ознаками 
прогресії: лише хіміотерапія була призначена у 9 ви-
падках, хіміотерапія в комбінації з радіотерапією – в 
11 випадках. 

Дев’ять пацієнтів (18%) померли під час періоду 
спостереження через продовжений ріст пухлини (рис. 
6 та 7). Середній термін спостереження становив 48 
місяців з часу першого оперативного втручання (діа-
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пазон 3-121 місяць) та 66 місяців з часу перших симп-
томів захворювання (4-195 місяців).

Обговорення
Інсула та гліоми ІІ ступеня
Гліома ІІ ступеня являє собою інфільтративну пух-

лину, яка зазвичай проявляється судомними напада-
ми у молодих пацієнтів без або з незначним невроло-
гічним дефіцитом та яка ініціально має повільний та 
постійний ріст протягом певного періоду часу32. Гліоми 
ІІ ступеня прогнозовано еволюціонують до гліом ви-
сокого ступеня, які є незмінно фатальними; середній 
термін анапластичної трансформації становить при-
близно 7-8 років3. Гліома ІІ ступеня часто розміщена 
у функціонально важливих зонах, особливо всередині 
інсули (приблизно 25% всіх випадків)14. 

Схильність до такого розміщення може бути поясне-
на порушеннями розвитку, цитомієлоархітектонічними, 
нейрохімічними, метаболічними та функціональними 
причинами10. І справді, інсулярна кора представляє со-
бою анатомічну, цитоархітектонічну, та функціональну 
ділянку поділу між аллокортексом (лімбічна система) та 
неокортексом1. Крім того, кінетичний аналіз поширень 
паралімбічних гліом ІІ ступеня вказав, що ці новоутво-
рення мігрують уздовж окремого субкортикального 
пучка, що проходить під інсулярною ділянкою – і ним є 
дугоподібний, гачкуватий та нижній фронтоокципіталь-
ний пучки31. Хоча, незважаючи на часту інвазію інсули 
гліомою ІІ ступеня злоякісності, на сьогодні опублікова-
но лише декілька статей, присвячених резекції інсуляр-
них гліом ІІ ступеня. Yasargil et al.42 вперше описали у 
1992 році хірургічну серію 35 “доброякісних пухлин” (23 

Рис. 1. Доопераційні МР-зображення. На аксіальних FLAIR-
виважених зображеннях (зверху ліворуч) та аксіальних 

(зверху праворуч), коронарних (знизу ліворуч) та сагітальних 
(знизу праворуч) T1-зважених зображеннях представлена 

паралімбічна гліома ІІ ступеня справа без залучення в процес 
передньої пронизаної речовини (див. коронарні зрізи) 



38 ISSN 1810-3154. Ukrainian Neurosurgical Journal, 2018, Special edition

інсулярні та 12 орбітофронтальноінсулярно-темпоропо-
лярні), що включали, крім випадків гліом ІІ ступеня, ще 
й ганглогліому, гангліоцитому, каверному та гамартому. 
Після “пілотного дослідження”, що складалося з 3 ви-
падків, опублікованого Ebeking et al. у 199523, Zentner et 
al.43 опублікували дані прооперованих 13 випадків гліом 
ІІ ступеня із загального досвіду 30 хірургічно проліко-
ваних інсулярних пухлин у 1996 році.

Надалі Vanaclocha et al.39 видалили 11 інсулярних 
гліом ІІ ступеня (1997), Lang et al.30 виконали резек-
цію 13 інсулярних гліом ІІ ступеня (2001). Нещодавно 
Neuloh et al.33 описали 33 гліоми ІІ ступеня у серії з 80 
пацієнтів з внутрімозковими пухлинами (2007). Таким 

чином, це дослідження є найбільшим опублікованим 
досвідом хірургічної резекції гліом ІІ ступеня злоякіс-
ності із залученням інсули – гомогенна послідовна се-
рія з 51 пухлини. Метою дослідження є обговорення 
переваг та обмежень цієї складної хірургії з технічної, 
функціональної та онкологічної точок зору. 

Технічні особливості 
Незважаючи на те, що багато нейрохірургів у ми-

нулому неохоче видаляли пухлини інсули, краще 
розуміння хірургічної анатомії цієї ділянки26,36,37 і тех-
нічний поступ дозволив виконувати резекцію гліом з 
більшим ступенем надійності та репродуктивності27,30.

Рис.2. Постопераційні МР-зображення того ж самого випадку, що на рис.1. На аксіальних FLAIR-зображеннях (зверху ліворуч) 
та аксіальних (зверху праворуч), коронарних (знизу ліворуч) та сагітальних (знизу праворуч) Т1-зважених зображеннях 

представлено тотальне видалення пухлини. Протягом 6-річного періоду спостереження рецидиву пухлини не спостерігалось, 
променева чи хіміотерапія не проводились. Незважаючи на суттєвий об’єм гліоми, тотальне видалення без спричинення 

перманентного неврологічного дефіциту стало можливим через: 1) в процес не залучена передня пронизана речовина (див. 
коронарний зріз); 2) було виконано видалення правого фронтального оперкулума для кращої експозиції задньої частини 

інсули, що дало можливість її видалити.
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 По-перше, щодо хірургічного доступу, деякі автори 
рекомендують рутинно виконувати дисекцію сільвієвої 
щілини навіть при орбітофронто-інсулярно-темпоропо-
лярних пухлинах39,42. Інші використовували транссіль-
вієвий доступ лише у випадках інсулярних утворень, 
але спочатку виконували передню темпоральну лобек-
томію при гліомах з темпоральним поширенням та/і 
трансоперкулярний доступ при пухлинах з фронталь-
ним поширенням30,33,43. У серії випадків, опублікованих 
у цій статті, фронтальний і/або темпоральний трансо-
перкулярний доступ послідовно використовувався при 
пухлинах типу 3В, 5А та 5В, але також використову-
вався у 4-х з 7-ми гліом, обмежених інсулою (тип 3А). І 
справді, дисекція сільвієвої щілини часто потребує жер-
твування деякими венами27, особливо темпоральними 
гілками поверхневої сільвієвої вени39. А втім, надзви-
чайно важливо зберегти не тільки всю венозну васку-
ляризацію, але й артеріальну38,40, особливо в домінант-
ній гемісфері, оскільки більшість дефіциту обумовлена 

ішемією30. До того ж транссільвієвий доступ, навіть 
якщо він широкий, веде до оперкулярної ретракції, яка 
також може бути причиною післяопераційного погір-
шення. Для попередження такої проблеми елективна 
резекція лобної і/або темпоральної оперкули, навіть на 
домінантній стороні, може бути досягнута шляхом ви-
користання інтраопераційного електричного картуван-
ня, і, якщо це необхідно, у пацієнта, який перебуває у 
свідомості. Це картування дозволяє віддиференціювати 
функціонально важливі ділянки (які повинні бути хі-
рургічно збережені), від незначимих (без клінічних по-
рушень під час стимуляції) та які можуть бути видалені 
без наслідків, навіть при умові незалученості в пухлин-
ний процес, особливо на рівні оперкули13. 

Це інтрахірургічне картування також важливе під 
час всієї резекції, оскільки забезпечує зворотну інфор-
мацію в режимі реального часу. Воно дозволяє іден-
тифікувати можливі функціонально важливі ділянки 
інсули, особливо мовні ділянки13,26. До того ж субкорти-

Рис.3. Доопераційні МР-зображення. На коронарних контрастно підсилених Т1 - зважених (верхній ряд) та Т2 - зважених 
(центральний ряд) зображеннях, аксіальних контрастно підсилених Т1 - зважених (нижній ряд) зображеннях представлена 

фронтоінсулотемпоральна гліома ІІ ступеня справа із залученням у процес передньої пронизаної речовини (див. коронарні зрізи)
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кальна стимуляція являє собою важливий інструмент 
для виявлення функціональних шляхів у білій речо-
вині мозку11,17. І справді, у пацієнтів, яким виконуєть-
ся оперативне втручання з приводу інсулярних гліом, 
перманентний дефіцит може бути обумовлений хірур-
гічною травмою субкортикального пучка, особливо в 
ділянці задньої ніжки внутрішньої капсули, у випадках 
поширення пухлини поза межі основи периінсулярної 
щілини30. У цій серії пацієнтів було можливим іденти-
фікувати та зберегти рухові або/і мовні тракти у 51 
пацієнта і, таким чином, виконати резекцію відповідно 
до функціональних меж в усіх випадках без постійно-
го дефіциту, обумовленого прямою хірургічною трав-
мою функціонально важливих ділянок. Щодо мовних 
шляхів, хірург повинен постійно мати на увазі, що 2 
основних пучки проходять під інсулою: дугоподібний 
пучок, який провокує фонологічні розлади при сти-

Рис.4. Постопераційні МР-зображення того ж самого випадку, що на рис.3. На коронарних контрастно підсилених Т1 - 
зважених (верхній ряд) та аксіальних (середній ряд) зображеннях, та Т2 - зважених аксіальних зображеннях (нижній 
ряд) представлено субтотальне видалення з резидуальним компонентом у ділянці передньої пронизаної речовини (див. 

коронарні зрізи), який свідомо залишений для попередження травмування передньобічних центральних артерій. У ранньому 
післяопераційному періоді у пацієнта спостерігався тимчасовий геміпарез, який повністю регресував до 6 тижнів. 

муляції14,17 та розташований більш допереду, під по-
рогом інсули, нижній фронтоокципітальний пучок, що 
провокує семантичні розлади під час стимуляції)17,18. 

Домінантний стріатум також може бути важливим для 
мови та репрезентує медільну межу резекції24.

Щоправда, з технічної точки зору інтраопераційне 
моторне картування під загальною анестезією потребує 
широкого кісткового клаптя для експозиції первинної 
моторної кори та ідентифікації оптимального порогу сти-
муляції13. Навіть не використана в цьому дослідженні до-
даткова модальність, що полягає у дослідженні викли-
каних потенціалів, які дозволяють постійний моніторинг 
рухових трактів під час видалення пухлини, може бути 
корисним додатком до прямого стимуляційного методу33. 

І нарешті, необхідно постійно наполягати на факті важ-
ливості субпіальної дисекції при інсулярній хірургії для 
мінімізації ризику судинного ураження та спазму. 
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Незважаючи на зазначені технічні інновації, по-
трібно визнати наявність 2 основних обмежень з ме-
тою врахування цих недоліків у визначенні хірургіч-
них індикацій.

Першою невирішеною проблемою залишається 
передня пронизана речовина, через яку проходять 
передньобічні центральні артерії (рис. 3 та 4). Прак-
тично всі важкі ускладнення, які були опубліковані, 
пов’язані з травмою перфоруючих судин, що зазвичай 
призводить до перманентного геміпарезу через глибо-
кий інсульт у внутрішній капсулі30,33,39. 

У цій серії пацієнтів довготривала захворюваність 
була пояснена ішемією кортикоспінальних трактів у 
2-х пацієнтів. Було запропоновано, що латеральні лен-
тікулостріатні артерії можна зберегти шляхом прокси-
мальної дисекції середньої мозкової артерії до місця 
ідентифікації перфоруючих артерій, і тоді ця дисекція 
являтиме собою глибоку площину пухлини27,30. На жаль, 

Рис.5. Доопераційні (верхній ряд) та постопераційні (нижній ряд) аксіальні МР-зображення. На доопераційних контрастно 
підсилених Т1 - зважених (зверху ліворуч) та FLAIR (зверху праворуч) зображеннях представлена великих розмірів інсулярна 
гліома ІІ ступеня зліва без залучення в процес передньої пронизаної речовини. На постопераційних контрастно підсилених 
Т1 - зважених (знизу ліворуч) та FLAIR (знизу праворуч) зображеннях представлено субтотальне видалення пухлини з 

резидуальним компонентом у задній ділянці домінантної інсули. Резидуальна пухлина свідомо залишена через такі складнощі 
експозиції цієї ділянки: 1) венозна біфуркація в задніх відділах сільвієвої щілини, що перешкоджає відкриттю на цьому 

рівні; та 2) виявлений шляхом інтраопераційної стимуляції роландичний оперкулум, функціонально важливий для мови, що 
перешкоджає трансоперкулярному доступу. Післяопераційний дефіцит у пацієнта не спостерігався. 

це стосується лише гліом типу 3А, при якій можливе то-
тальне видалення з проведенням дисекції, яка обмеже-
на верхньою та нижньою периінсулярними борознами. 
Щоправда, для всіх інших типів пухлин (які репрезен-
тують більшість пухлин ІІ степеня злоякісності із залу-
ченням інсули [86% у цій серії]) пухлина поширюється 
далі верхньої та нижньої периінсулярних борозен через 
провідні шляхи білої речовини мозку, і звичайні анато-
мічні орієнтири не є достатніми для хірурга для визна-
чення точної локалізації перфоруючих артерій на усій 
їхній протяжності. 

До того ж, оскільки claustrum був запропонова-
ний як орієнтир, який являє собою глибоку межу при 
видаленні гліоми41, багато гліом ІІ ступеня насправ-
ді залучають у процес клауструм та стріатум, робля-
чи ідентифікацію цих структур ускладненою та інколи 
призводячи до їхньої резекції15,21. Крім того, незважаю-
чи на оптиміcтичні міркування щодо ролі нейронавіга-
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ції в попередній публікації13, інтраопераційне зміщення 
у зв’язку з великим об’ємом пухлини (середній об’єм 
65 см3) пояснює той факт, що на пізніх етапах цього 
дослідження використовувалася лише ультрасоногра-
фія в режимі реального часу. Щоправда, знову ж таки, 
перфоруючі артерії неможливо ідентифікувати шля-
хом використання інтраопераційного ультразвукового 
обстеження, незважаючи на прогрес допплерівських 
послідовностей. І нарешті, навіть якщо електрофізіо-
логічний моніторинг є валідним індикатором функціо-
нального стану пірамідного тракту, він не попереджує 
персистуючий моторний дефіцит у всіх випадках33. 

Саме тому логічною є запропонована методика свідомо-
го залишення незначної частини резидуальної пухлини 
в глибині, вздовж гачковидного пучка, коли гліоми ІІ 
ступеня злоякісності включають в себе передню пер-
форуючу субстанцію23,42. Ця стратегія була прийнята 
на пізніх етапах дослідження. І справді, середній об’єм 
резидуальної пухлини в цій ділянці становив ~ 4-5 см3 

(тобто була виконана субтотальна резекція), але в піс-
ляопераційному періоді не спостерігався перманентний 
дефіцит; на противагу в ранніх випадках серії спосте-
рігалася більша частота тотальної резекції, але у 2-х 
пацієнтів був постійний геміпарез.

Друге обмеження являє собою задня частина інсу-
ли, особливо домінантної гемісфери (рис. 5). По-пер-
ше, доступ до цієї ділянки є важким, враховуючи його 
глибше розміщення, ніж передньої інсули. Більше того, 
часто на цьому рівні розміщена біфуркація поверхневої 
сільвієвої вени, що робить дисекцію сільвієвої щілини 
важкою. До того ж, ретракція або видалення оперкули 
є сумнівними, оскільки ці структури є часто функціо-
нально важливими, принаймні в домінантній гемісфері: 
як середньо-задня частина верхньої скроневої звивини, 
так і роландичний оперкулум відіграють важливу роль 
для мовлення, особливо у випадках інсулярних гліом 
ІІ ступеня9. По-друге, задня інсула сама по собі може 
сприяти мовній функції. Згідно з публікаціями Ojemann 
and Whitaker,34 при стимуляції задньої домінантної інсу-
ли виникає дисномія. По-третє, задня інсула видаля-

ється близько до кінця хірургічного втручання, після 
того як велика частина сільвієвої артерії уже скелети-
зована і таким чином більш чутлива до спазму30. Її дис-
екція повинна виконуватись дуже обережно, у зв’язку 
з тим, що довгі перфоруючі артерії, які забезпечують 
критичне кровопостачання променистого вінця38, часто 
відходять від 2 сегменту задніх гілок сільвієвої артерії 
(охоплюючи задню інсулу). По-четверте, глибока ча-
стина задньої інсули розміщена дуже близько до за-
дньої ніжки внутрішньої капсули. Тому декілька авторів 
наводили приклади резидуальних гліом ІІ ступеня в 
задній інсулі30,43. В цій серії з тих же причин залишені 
резидуальні пухлини у вказаній ділянці (в лівій домі-
нантній інсулі у кількох випадках). 

Підсумовуючи, можемо констатувати, що можли-
вість виконання тотальної або субтотальної резекції 
інсулярної гліоми ІІ ступеня, навіть великих розмі-
рів, більша, коли утворення не проростає в передній 
перфоруючий простір і/або (домінантну) задню інсулу 
(рис. 1 і 2). Цікаво, що існує можливість розгляду пи-
тання про 2-е (або навіть 3-є) оперативне втручання 
через кілька років після ініціальної хірургії, при якій 
резекція була свідомо неповна для попередження 
перманентного дефіциту. І справді, повільно ростучі 
утвори, такі, як гліоми ІІ ступеня, можуть спровоку-
вати механізми пластичності мозку5-8,22. Навіть більше, 
складається враження, що ініціальна хірургія може 
сама по собі генерувати функціональне рекартуван-
ня. Таким чином, використання “керованої реструк-
туризації” може бути розглянуте з метою збільшення 
ступеня резекції шляхом проведення багатоетапних 
хірургічних доступів25. У цій серії 2-е оперативне втру-
чання дозволило виконати тотальну резекцію (коли 
ініціальна резекція була субтотальною) в 2 випадках, 
та субтотальну резекцію (коли ініціальна резекція 
була парціальною) – в 2 інших випадках, частково у 
зв’язку з тим, що пластичність мозку дозволила збіль-
шити оперкулярну резекцію при повторній операції, 
таким чином покращивши експозицію резидуальної 
інсулярної пухлини. 

Рис. 6. Виживаність після першого оперативного втручання, 
визначена за допомогою шкали Каплана-Майєра.

Рис. 7. Виживаність після першого симптому захворювання, 
визначена за допомогою шкали Каплана-Майєра.
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Функціональні результати 
Паралельно з описаними технічними розробками 

глибше розуміння функціональної анатомії інсулярної 
ділянки та її зв’язків також сприяло покращенню хі-
рургічних результатів1. Слід відзначити участь інсули 
у вісцеральних сенсомоторних процесах, симпатич-
ному контролі кардіоваскулярного тону та соматосен-
сорних (включаючи больові), моторних, ковтальних, 
смакових, слухових, вестибулярних, емоційних та 
когнітивних функціях (таких, як мова) (для деталь-
ного огляду перегляньте статтю 1996 року автора 
Augustine1). Ці знання дозволили покращити хірургіч-
не планування (наприклад, кортико-субкортикальне 
мовне картування у пацієнтів, що перебувають у сві-
домості з гліомою ІІ ступеня в домінантній гемісфе-
рі в усіх випадках цієї серії, окрім першого пацієнта, 
оскільки цей випадок був початковим досвідом авто-
ра), а також краще прогнозувати післяопераційний 
період. І справді, негайний післяопераційний дефіцит 
є частим явищем у хірургії інсулярних гліом з опублі-
кованими рівнями 2239, 6343 та 36%30, а також 59% – у 
цій статті. Тому слід краще інформувати членів родини 
про можливий дефіцит у ранньому післяопераційному 
періоді. Додатково повинно розглядатися дооперацій-
не планування можливої специфічної постопераційної 
реабілітації, наприклад, додатково до інформування 
про класичний ризик геміпарезу всі пацієнти даної 
серії з гліомою ІІ ступеня, що залучала домінантну 
гемісферу, були проінформовані про можливість мов-
них розладів після резекції. Це було виконано навіть 
у 3 випадках, що включали пацієнтів з домінуванням 
лівої руки з правосторонніми інсулярними пухлина-
ми. В одному з цих 3 випадків розвинулася тимча-
сова дисфазія після виконання процедури, під час 
якої пацієнт перебував у свідомості, в подальшому 
пацієнт пройшов реабілітаційне лікування з віднов-
ленням функції відповідно до хірургічного прогнозу. 
Також при плануванні видалення інсули та роландич-
ної оперкули (навіть на “недомінантній” стороні), па-
цієнту було роз’яснено ризик тимчасового синдрому 
Фуа-Шавані-Марі (4 випадки в цій серії). Вищенаве-
дене прогнозування сьогодні можливе через краще 
розуміння ролі інсуло-оперкулярного комплексу в 
ковтанні19. Також члени родини були проінформова-
ні про можливість розвитку транзиторного атимгор-
мічного синдрому після видалення пухлин типу 5 в 
недомінантній гемісфері (як сталося у 7 пацієнтів у 
серії), через участь інсули – разом з префронтальною 
ділянкою – у вищих функціях15. 

Незважаючи на участь інсули в багатьох функціях 
головного мозку, що пояснює високу частоту невро-
логічного погіршення в ранньому післяопераційному 
періоді, більшість дефіциту регресує (при відсутності 
інсульту). Дійсно, завдяки цим досягненням частота 
перманентного дефіциту при хірургії гліом ІІ ступеня 
злоякісності на сьогодні значно зменшилася: 8,5% (3 
із 35 випадків) у серії Yasargil et al.39, 15% (2 з 13) 
у серії Zentner et al.43, 0% (0 з 13; з дефіцитом у 2 
[9%] з 22 випадків у цілій серії інсулярних пухлин) 

у серії Lang et al.30, та 9.7% (7 із 72 випадків ) в усій 
серії інсулярних гліом (без вказання, що ця статистика 
стосується конкретно гліом ІІ ступеня) у серії, опублі-
кованій Neuloh et al.33. У нашій серії випадків частота 
остаточного погіршення становила 3,9% (2 з 51 ви-
падку), підтверджуючи думку, що хірургія (і навіть 
повторні операції у 9 пацієнтів) можуть бути безпечно 
виконані для лікування інсулярних гліом ІІ ступеня. 
До того ж, стан 5 (83%) з 6 пацієнтів з доопераційними 
функціональними розладами покращився після хірур-
гії, можливо за рахунок редукції мас-ефекту і/або як 
наслідок хірургічної реабілітації. Додатково 14 (78%) 
з 18 пацієнтів з доопераційною хронічною епілепсі-
єю відзначали зменшення частоти судом (хоча вони 
продовжували прймати протиепілептичні препарати). 
Ці результати підтвердили висновки нещодавніх по-
передніх публікацій, де припускалася участь інсули 
в (фармакологічно резистентних) судомних нападах. 
Справді, частота судом, що важко піддаються ліку-
ванню, була вищою у цій групі пацієнтів (35%), ніж у 
загальному в опублікованій літературі (~15% частоти 
хронічної епілепсії) у відношенні до випадків гліоми 
ІІ ступеня із залученням інших (без інсули) структур 
(для більш детального огляду див. публікацію Duff au 
et al.12.).Зменшення частоти судом після оперативного 
втручання, що спостерігалося у цій серії, підтверджує 
істотну роль інсули в генеруванні судом (як попе-
редньо було запропоновано Isnard et al.28), оскільки 
у 9 з 14 пацієнтів, у яких була хронічна епілепсія, не 
виконувалося видалення мезіотемпоральних структур 
під час оперативного втручання. Повідомлення про 
покращення перебігу епілепсії після резекції інсуляр-
них гліом було відмічено у 84% випадків Yasargil42 та у 
89% пацієнтів серії Zentner et al.43. Ці позитивні функ-
ціональні результати можуть обгрунтувати більш ран-
ню хірургічну тактику у випадку інсулярних гліом ІІ 
ступеня – з середньою тривалістю між першими симп-
томами та операцією ~ 7 міс. на пізніх етапах цієї серії, 
тоді як вона становила 13 міс. на початкових етапах. 

Висновки
Ці результати являють собою найбільший опублі-

кований досвід хірургії інсулярних гліом ІІ ступеня. 
Краще розуміння патофізіології інсули й використан-
ня інтраопераційної кортикальної та субкортикальної 
стимуляції дозволяє мінімізувати ризик перманентного 
післяопераційного дефіциту (<4%) шляхом збільшен-
ня меж резекції новоутворення (тотальне або субто-
тальне видалення у 77% випадків), а також впливати 
на перебіг захворювання (82% виживаності пацієнтів 
з 4-річним середнім терміном спостереження). До того 
ж спостерігається підвищення якості життя після хі-
рургічного втручання, особливо в пацієнтів з епілепсі-
єю. Як наслідок, хірургічне видалення повинне завжди 
розглядатися у випадках інсулярних гліом ІІ ступеня. 
Проте ця хірургія залишається складною, особливо в 
ділянці передньої перфоруючої субстанції та задній 
частині інсули (зокрема в домінантній гемісфері). Тому 
у випадках, коли під час ініціальної процедури не є 
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доцільним видаляти пухлину тотально через можли-
вий післяопераційний дефіцит, можна запропонува-
ти багатоетапні хірургічні доступи для збереження 
якості життя, незважаючи на необхідність повторних 
операцій (з метою збільшення співвідношення кори-
сті та ризику шляхом динамічної хірургічної стратегії). 
Також потребує більш точного визначення питання 
оптимального терміну додаткової терапії (радіо- та і/
або хіміотерапії).

Юридична інформація 

Автор підтверджує відсутність конфлікту інтересів 
стосовно матеріалу чи методів, використаних у дослі-
дженні, або щодо висновків, поданих у публікації.

Подяка
Автор висловлює вдячність Dr. Juan Martino за ко-

рисні поради при написанні статті. 
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