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AWAKE CRANIOTOMY КАК СТАНДАРТНАЯ МЕТОДИКА 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОБРАЗОВАНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Введение. Краниотомия в сознании занимает первые позиции по рекомендациям хирургии образова-
ний головного мозга, расположенных вблизи принципиально важных анатомических структур.
Данная работа демонстрирует опыт применения awake craniotomy при хирургии образований голов-
ного мозга.
Материалы и методы. В условиях многопрофильной больницы имени профессора Х.Ж. Макажанова 
за период с 2018 по 2022 было проведено 53 краниотомии в сознании. В 3-х случаях (5,6%) было прове-
дено оперативное вмешательство на сосудах головного мозга, оставшиеся 50 случаев (94.4%) были 
представлены новообразованиями головного мозга.
Результаты. По окончании исследования было получено 6 (11%) осложнений в виде преходящих рече-
вых послеоперационных осложнений, у 1-го (1,8%) из переведенных больных на общую анестезию в по-
слеоперационном периоде обнаружен стойкий речевой дефицит по типу моторной афазии. У 7 (13%) 
пациентов в послеоперационном периоде углубились ранее существовавшие двигательные нарушения, 
у 6 из которых дефицит регрессировал при осмотре в отделении продолженной реабилитации. 
Заключение. Опухоли, которые не так давно считались неоперабельными ввиду расположения рядом 
с функционально значимыми областями, сейчас с помощью картирования коры головного мозга и объ-
ективного контроля речевых функций, удаляются тотально или же субтотально.
Ключевые слова: образование головного мозга, нейромониторинг, краниотомия в сознании. 

Введение.
Awake craniotomy, активно использовалась 

за долго до появления наркоза, но в 1920 годах W. 
Penfield, усовершенствовал технику и использо-
вав сознательную седацию, применял метод в хи-
рургии эпилепсий с целью локализации очагов 
эпилептической активности. В 1929 году появи-
лись первые отчеты о возможном использовании 
краниотомии в сознании для опухолей головного 
мозга и 1950 году Herbert Olivecrona рационали-
зировал данную технику и рекомендовал исполь-
зовать Awake craniotomy при хирургии опухолей 
головного мозга [10, 11, 12].

Трепанация черепа в состоянии бодрствования 
позволяет интраоперационно картировать кору 
головного мозга в совокупности с функциональ-
ным тестированием речевых центров, что в свою 
очередь позволяет хирургу удалить максимально 
возможный объем патологической ткани, мини-
мизируя усугубления существовавшего или появ-
ление нового неврологического дефицита и в ко-
нечном счете снизить риск рецидивов [1, 2, 3, 5]. 

Метод основан на взаимодействии межпрофиль-
ных специалистов, а именно нейрохирурга, невро-
патолога, нейропсихолога, логопеда с пациентом 
с момента пробуждения и в течение основного 
этапа операции.

Методы и материалы. 
В период с 2018 по 2022 год на базе многопро-

фильной больницы имени профессора Х.Ж. Мака-
жанова было проведено 53 оперативных вмеша-
тельств на головной мозг в сознании, с общей тен-
денцией к увеличению числа случаев с годами. В 
когорте преобладали мужчины (60%,  n    = 32), 
а средний возраст на момент операции составлял 
40,4 года. 

Доброкачественные новообразования го-
ловного мозга представлены в 20 (80%) случаев 
астроцитомами, 5 (20%) олигодендроглиомами. 

Злокачественные новообразования головного 
мозга в 8 (44.4%) случаях представлены мульти-
формными глиобластомами G4, в 1 (5,5%) рециди-
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вами астроцитомы G3 и 9 (50%) метастатическими 
поражениями. 

Также было проведено 2 (3,7%) клипирова-
ния артериальных аневризм головного мозга 
и 1 (1,8%) иссечение артериовенозной мальфор-
мации. Каверномы было 5 (9,4%) случаев и неври-
ном слухового нерва было 2 (3,7%) случая.

Операции проводились с использованием ми-
кроскопа ОПМИ Пентеро и с нейронавигацией 
и нейромониторингом двигательных МВП, и сти-
муляцией коры мозга и подкорковых структур 
(рис. 1). 

Этапы операции: Разрез мягких тканей и об-
нажение кости проводились в соответствующей 
проекции: Костно-пластическая трепанация ви-
сочной кости, с поднятием костного лоскута. 
Вскрытие твердой мозговой оболочки (рис. 2). 
Осмотр вещества мозга. Экстубация и пробужде-

ние больного интраоперационно. УЗИ, навигация, 
оценка расположения опухолевой ткани. Глиаль-
ные образования с характерным диффузным ро-
стом также удалялись с использованием 5 АЛА 
(рис. 3) Картирование моторной коры и центров 
речи мониторингом. Обнаружение речевых цен-
тров. Вскрытие арахноидальной оболочки. После 
детальной визуализации - удаление опухоли аспи-
рацией.  Картирование подкорки и внутренней 
капсулы. Индивидуально оценивался характер 
роста и границы новообразования в зависимости 
от чего, удаление было субтотальным в пределах 
функциональной дозволенности и визуальной оп-
тической распространенности, или тотальным. Ге-
мостаз коагуляцией.  Ревизия ложа опухоли. Кон-
троль гемостаза.  Ушивание ТМО. Укладка кости 
и фиксирование. Швы на рану.  

Рисунок 1 – Анапластическая  астроцитома лобной доли головного мозга слева. Grade III.  Фокальная эпилепсия. 
Состояние после микрохирургического удаления от .27.12.18 г. Продолженный рост.  

 Операция: Микрохирургическое удаление опухоли с навигацией и интраоперационным нейромониторингом 
с пробуждением пациента. Флюоресценция 5 АЛА.

Рисунок 2 – Картирование коры головного мозга. 
(Пациент на этом этапе вмешательства уже  

пробужден)
Рисунок 3 – Метод флуоресцентной навигации 

с 5-аминолевулиновой кислотой
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Рисунок 4 – МРТ головного мозга после операции. Контроль

Результаты и обсуждение. 
Данные, полученные по окончании нашего ис-

следования за период с 2018 по 2022 г., показали, 
что было проведено 53 краниотомии в сознании. 
У 6 (11%) пациентов в послеоперационном пери-
оде возникли преходящие речевые послеопера-
ционные осложнения. У 2 (3,7%) пациентов после 
пробуждения возник приступ паники, ввиду чего 
пациенты были интубированы, операция продол-
жена под общей анестезией. У 1 из переведенных 
больных на общую анестезию в послеопераци-
онном периоде обнаружен стойкий речевой де-
фицит по типу моторной афазии. У 1 пациента 
во время операции возник приступ судорог, кото-
рый был купирован обильным орошением холод-
ным физиологическим раствором, в/в болюсным 
введением реланиума 10 мг/2 мл. 

У 7 пациентов в после операционном периоде 
углубились ранее существовавшие двигательные 
нарушения, у 6 из которых дефицит регрессиро-
вал при осмотре в отделении продолженной ре-
абилитации. 

Наша многопрофильная больница им. проф. 
Макажанова имеет 65 нейрохирургических коек 
и обслуживает всю Карагандинскую область. В год 
проводится около 1500 операций, из них около 

300 операций с интраоперационным нейромони-
торингом.

Интраоперационный мониторинг с помощью 
ЭЭГ, МВП и СЭП, безусловно, полезен для кон-
троля двигательных и сенсорных составляющих, 
но при этом не позволяет оценить речевые и ког-
нитивные функции ЦНС, тестирование которых 
возможно только в состоянии бодрствования.

Заключение. 
Краниотомия в сознания является важным ме-

тодом интраоперационного картирования функ-
ционально важных структур головного мозга 
при лечении новообразований головного мозга 
[2]. Анализ нашего материала также подтвержда-
ет клиническую значимость данного метода. 
Тщательное предоперационное планирование 
и мультидисциплинарный подход являются ос-
новой для минимизации функциональных нару-
шений в послеоперационном периоде и улучше-
ния результатов лечения. Хотелось бы отметить 
что дальнейшее проспективное исследование 
позволит оценить потенциал awake craniotomy 
в отношении образований, имеющих Grade III, IV 
степени злокачественности.
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Профессор Х.Ж Мақажанов атындағы көпбейінді аурухана ШЖҚ МКК, Қарағанды қ., Қазақстан

AWAKE CRANIOTOMY МИ ІСІКТЕРІН ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУДІҢ 
СТАНДАРТТЫ ӘДІСІ РЕТІНДЕ

Кіріспе. Санадағы бас сүйегінің трепанациясы маңызды анатомиялық түзілістердің жанында орна-
ласқан мидың ісіктерін алу кезіндегі  ұсыныстары бойынша бірінші орынды алады.

Бұл жұмыс ми ісігі хирургиясындағы awake craniotomy тәжірибемізді көрсетеді.
Материалдар мен әдістер. Профессор Х.Ж  Мақажанова атындағы Көпсалалы ауруханада 2018-2022 

жылдар аралығында  53 науқасқа санадағы краниотомия жасалды. 3 жағдайда (5,6%) бас миының тамы-
рларының ауыруы, қалған 50 жағдайда (94,4%) бас миыдың ісіктері анықталды.

Нәтижелер. Зерттеудің соңында отадан кейінгі өтпелі сөйлеу асқынулары 6 (11%) науқаста, ота ке-
зеңде жалпы анестезияға ауыстырылған 1 (1,8%) науқаста сөйлеу асқынуының тілдің персистирлеуші 
түрінің тапшылығы анықталды моторлы афазия анықталды. 7 (13%) науқаста операциядан кейінгі кезең-
де бұрыннан бар қозғалыс бұзылыстары тереңдеді, оның 6-да реабилитация бөлімінде  ем алғаннан соң 
сөйлеу тапшылығы қалпына келді.

Қорытынды. Бастапқы уақыттарда функционалды маңызды аймақтардың жанында орналасқан ісік-
терді алу қиын деп саналатын ісіктер, қазіргі уақытта әртүрлі заманауи әдістердің көмегімен сөйлеу қы-
зметін ота кезінде объективті бақылау арқылы ісікті толығымен немесе субтотальды алып тастау қол 
жетімді болды. 

Негізгі сөздер: бас миының ісігі, нейромониторинг, санадағы краниотомия.
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AWAKE CRANIOTOMY AS A STANDARD TECHNIQUE FOR SURGICAL 
TREATMENT OF BRAIN TUMORS

Introduction. Awake craniotomy is now the most commonly performed when it comes to the surgery of 
brain tumors nearby functional areas.

Materials and methods. At the multidisciplinary hospital named after professor Makazhanov 53 awake 
craniotomies were performed over the period 2018-2022. In three cases (5,6%) the operations were performed 
on the vessels of the brain, the other 50 cases (94,4%) were brain tumors.

Results. By the end of the research 6 (11%) temporary speech complications were identified; 1 (1,8%) patient 
who was converted to general anesthesia had a language deficit as a motor aphasia in the postoperative 
period. 7 (13%) patients had motor deficit complications in the postoperative period, 6 of which regressed 
when the patients were examined in the rehabilitation departments.

Conclusion. Tumors that were considered inoperable due to their proximity to functional areas of the brain, 
currently can be removed totally or subtotally, using cerebral cortex mapping and objective monitoring of 
speech functions.

Keywords: brain tumors, neuromonitoring, awake craniotomy.




