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Введение. Преимущества интраоперационной сонографии 
в хирургии глиом, не накапливающих контрастный препа-
рат при магнитно-резонансной томографии, — возможность 
оценки опухоли в режиме реального времени, многократность 
сканирования, отсутствие противопоказаний и низкая стои-
мость оборудования. В настоящий момент все работы о це-
лесообразности применения сонографии при удалении таких 
опухолей имеют невысокую доказательную силу.

Методы. Это рандомизированное одноцентровое иссле-
дование на превосходство со слепой оценкой исходов у 96 
больных с двумя группами и распределением участников 
1:1. Первичный исход — радикальность резекции глио-
мы (в процентах). Гипотеза исследования — применение 
интраоперационной сонографии повышает радикальность 
удаления глиом, не накапливающих контрастный препа-
рат. Предусмотрена блоковая стратифицированная рандо-
мизация, критерием стратификации является расположение 
глиомы рядом с двигательной или речевой зоной головного 
мозга. В исследование будут включены впервые выявлен-
ные одиночные супратенториальные диффузные глиомы, 
не накапливающие контрастный препарат при магнитно-ре-
зонансной томографии, у пациентов 18−79 лет, оцененных 
в 60−100 % по шкале Карновского. У участников основной 
группы будет применена сонография для интраоперацион-
ной оценки радикальности удаления опухоли. В контроль-
ной группе глиома будет удалена только под контролем 
зрения. Интраоперационная магнитно-резонансная томо-
графия и флуоресценция использованы не будут.

Introduction. Intraoperative sonography in surgery of 
non-enhancing gliomas has a number of advatages, which are 
real-time evaluation of tumor, multiple scans, absence of con-
traindications, and low cost of the equipment. Current evidence 
for the feasibility of sonography in the management of such 
tumours is low.

Methods. This is a single-center two arm randomized con-
trolled superiority trial on 96 patients with a 1:1 allocation 
ratio. Primary endpoint is the extent of glioma resection (in 
percents). The hypothesis of the study states that the use of 
intraoperative sonography increases the extent of resection of 
non-enhancing gliomas. Block stratified randomization is pro-
vided, the stratification criterion is the location of a glioma 
next to the motor or speech area of the brain. The trial will 
include newly diagnosed solitary supratentorial non-enhancing 
gliomas in patients aged 18−79 years with Karnofsky perfor-
mance status 60−100 %. Sonography will be used in the study 
group to intraoperatively assess the extent of tumor removal. 
In the control group, the tumor will be removed under visual 
control only. Intraoperative magnetic resonance imaging and 
fluorescence will not be used.
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Выводы. Подтверждение гипотезы исследования по-
зволит более широко внедрить интраоперационную соно-
графию в хирургии глиом головного мозга, не накаплива-
ющих контрастный препарат, и увеличить радикальность 
их резекции.

Регистрация исследования. Исследование заре-
гистрировано в реестре ClinicalTrials.gov под номером 
NCT05470374 (SONOGLIO).
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Conclusion. If the hypothesis is confirmed, the study will 
allow to more widely introduce intraoperative sonography in 
the surgery of brain non-enhancing gliomas and to increase the 
extent of their resection.

Trial registration. The study is registered with the Clini-
calTrials.gov registry under the number NCT05470374 (SO-
NOGLIO).
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Введение

Под диффузными глиомами головного моз-
га, не накапливающими контрастный препарат 
при магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
обычно подразумевают астроцитомы и олиго-
дендроглиомы 2 и, в ряде случаев, 3 степеней 
злокачественности с мутацией в генах изоци-
тратдегидрогеназы [1, 2]. Накопление контраст-
ного препарата опухолью при МРТ обусловлено 
нарушением проницаемости гематоэнцефаличе-
ского барьера за счет неоангиогенеза и эндо-
телиальной пролиферации [3]. При медленном 
диффузном росте глиомы (3−5 мм в год) и от-
сутствии неоангиогенеза молекулы контраст-
ного препарата не попадают в ткань опухоли. 
Поэтому более 90 % глиом низкой степени зло-
качественности не накапливают контрастный 
препарат при МРТ [4]. Такие новообразования 
лучше всего видны в режимах T2 и Flair в виде 
участков высокого сигнала [4].

Более полное иссечение глиомы по данным 
МРТ увеличивает общую, безрецидивную вы-
живаемость и снижает риск малигнизации [5].

Для интраоперационной оценки радикаль-
ности резекции глиом низкой степени злока-
чественности применяют интраоперационную 
МРТ [6] и ультразвуковое исследование (УЗИ) 
[7]. Редкая флуоресценция глиом низкой степе-
ни злокачественности [8] не дает возможность 
рутинно применять данный метод для интра-
операционной оценки полноты удаления этих 
опухолей.

Высокопольная интраоперационная МРТ 
позволяет наиболее достоверно оценить и уве-
личить радикальность удаления глиом низкой 
степени злокачественности [9]. К недостаткам 
метода можно отнести увеличение продолжи-
тельности операции, ограниченное количество 
МР-исследований, невозможность оценки опу-
холи в режиме реального времени, высокую 
стоимость оборудования и невозможность при-

менения при противопоказаниях у пациента к 
МРТ [10]. В настоящий момент лишь неболь-
шое количество медицинских центров имеют 
возможность выполнения интраоперационной 
МРТ.

Сонография, напротив, позволяет оценить 
опухоль в режиме реального времени, не име-
ет противопоказаний, из-за простоты и малой 
длительности количество УЗ-сканирований мо-
жет быть неограниченным, а стоимость УЗИ 
значительно дешевле, чем МРТ [11]. Главным 
недостатком УЗИ является худшее качество изо-
бражений в сравнении с МРТ и зависимость от 
оператора [12].

Глиомы низкой степени злокачественности 
при УЗИ имеют гиперэхогенный сигнал с чет-
кими или умеренно четкими границами и не-
ровными контурами [7, 13].

Частота применения интраоперационной УЗИ 
во многом зависит от традиций клиники, но, в 
целом, сонографию необоснованно редко при-
меняют при удалении глиом, не накапливающих 
контрастный препарат. УЗИ с контрастировани-
ем и эластографию используют еще реже. В 
настоящий момент в литературе отсутствуют 
работы высокой доказательной силы о необхо-
димости применения УЗИ при удалении глиом, 
не накапливающих контрастный препарат при 
МРТ.

Цель исследования — сравнить радикаль-
ность резекции диффузных глиом головного 
мозга, не накапливающих контрастный препарат 
при МРТ, при применении интраоперационной 
сонографии и без нее.

Гипотеза исследования. Интраоперационная 
сонография позволяет увеличить радикальность 
резекций диффузных глиом головного мозга, не 
накапливающих контрастный препарат при МРТ.

Дизайн исследования. Рандомизированное 
одноцентровое исследование на превосходство 
со слепой оценкой исходов у 96 больных с дву-
мя группами и распределением участников 1:1.
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Материал и методы

Участники. Клиническое исследование бу-
дет проведено в отделении неотложной нейро-
хирургии Научно-исследовательского института 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского (НИИ 
СП) (Москва), представляющее собой медицин-
ское учреждение 3 уровня (специализированный 
городской медицинский центр). Отделение не-
отложной нейрохирургии насчитывает 96 коек, 
ежегодно в нем оперируют около 400 больных с 
различными опухолями головного мозга. Участ-
никами исследования будут пациенты с впервые 
выявленными глиомами головного мозга, не на-
капливающими контрастный препарат при МРТ. 
Большая часть предполагаемых участников про-
живают на территории России, преимуществен-
но в Москве и Московской области.

Критерии включения. Критерии включения 
участников в исследование:

 – наличие одной впервые выявленной диф-
фузной глиомы супратенториальной локализа-
ции, не накапливающей контрастный препарат 
при МРТ;

 – отсутствие предшествующего лечения гли-
омы;

 – клиническое состояние по шкале Карнов-
ского 60−100 %;

 – возраст 18−79 лет;
 – наличие информированного согласия на 

участие в исследовании.
Критерии исключения участников из иссле-

дования:
 – распространение глиомы на подкорковые 

ядра или ствол мозга;
 – предшествующие резекция глиомы, радио-, 

химио- или иммунотерапия;
 – предполагаемая супратотальная резекция 

опухоли.
Критерий включения хирургов в исследова-

ние:
 – опыт хирургии опухолей головного мозга 

не менее 5 лет.
Критерий включения рентгенологов в иссле-

дование:
 – опыт работы с МРТ не менее 3 лет.

Критерий включения неврологов в исследо-
вание:

 – опыт работы не менее 2 лет.
Вмешательства. Удаление глиом у участни-

ков обеих групп будет проведено с применени-
ем интраоперационного микроскопа (увеличение 
до 16 раз) и микрохирургического инструмента-
рия. При расположении опухоли около моторной 
зоны будет использован мониторинг и картиро-
вание моторных вызванных потенциалов. В слу-
чае расположения глиомы в речевой зоне при 
отсутствии противопоказаний операция может 

быть выполнена с интраоперационным пробуж-
дением, хотя данное требование и не являет-
ся обязательным. Вне зависимости от наличия 
остаточной опухоли при УЗИ резекцию глиомы 
планируется прекратить при появлении нару-
шений проведения моторных вызванных потен-
циалов при силе тока 5 мА, что соответствует 
расстоянию 5 мм от стимулятора до кортикоспи-
нального тракта или при выявлении нарушений 
речи при 2 из 3 попыток электростимуляций. 
Причина завершения основного этапа операции 
(вследствие тотального удаления опухоли или 
из-за нейрофизиологических ограничений) будет 
фиксирована в базе данных. Для оценки ради-
кальности удаления опухоли во время операции 
не будут использованы флуоресценция и интра-
операционная МРТ.

У пациентов основной группы радикальность 
резекции глиомы дополнительно будут опреде-
лять при помощи УЗИ в B-режиме. Сонографию 
будет проводить хирург с привлечением врача 
ультразвуковой диагностики. Предполагается 
применение линейного и конвексного датчи-
ков. Способ инсонации (с поверхности мозга, 
из энцефалотомической полости, с применени-
ем перчатки), периодичность сканирования, тип 
трепанации (обычная или расширенная для об-
легчения установки УЗ-датчика) будут зависеть 
от размеров, расположения опухоли и предпо-
чтений хирурга и врача ультразвуковой диагно-
стики.

Ультразвуковой датчик не будет стерилизо-
ваться. С целью асептики он будет накрыт сте-
рильным полиэтиленовым чехлом и резиновой 
хирургической перчаткой с прослойкой УЗ-геля 
внутри.

Хирург и врач ультразвуковой диагностики в 
начале операции будут знать о возможности при-
менения интраоперационной сонографии. Такая 
опция была выбрана намеренно, т. к. целью ис-
следования является оценка возможности УЗИ 
в увеличении радикальности резекции опухоли. 
Сонография в исследовании не будет являть-
ся методом итогового контроля радикальности 
операции, им будет МРТ. Возможность при-
менения УЗИ с самого начала основного этапа 
операции даст возможность хирургу проводить 
мониторинг размеров, расположения опухоли и 
выявлять артефакты в динамике на протяжении 
доступа к новообразованию и его удаления.

Исходы. Первичный исход:
 – Радикальность резекции (%) = (предопера-

ционный объем опухоли – послеоперационный 
объем опухоли) / предоперационный объем опу-
холи × 100 % [14]. Данную формулу выбрали, 
т. к. она позволяет рассчитать полноту удаления 
опухоли в процентах от ее исходного объема; 
большее значение соответствует более радикаль-
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ному иссечению. При измерении объема опухо-
ли запланирована оценка очага патологического 
сигнала при МРТ до и в первые 48 часов после 
операции в режимах T2 или Flair.

Вторичные исходы:
 – Радикальная резекция (да или нет). Ради-

кальная резекция означает отсутствие патоло-
гического сигнала при МРТ в режимах T2 или 
Flair, выполненной в первые 48 часов после 
операции, т. е. резекция 100 % опухоли. Нера-
дикальная резекция подразумевает наличие лю-
бого объема высокого сигнала (кроме ликвора) 
в области расположения опухоли, т. е. резекция 
менее 100 % [15].

 – Двигательная функция. Подразумевает 
оценку мышечной силы в конечностях в баллах 
по Medical Research Council scale (1976) [16] до 
и в первые 10 дней после операции. Эта шкала 
была выбрана, потому что является наиболее из-
вестной и простой для применения. Силу мышц 
оценивают от 0 до 5 баллов, меньшее значение 
соответствует более грубому парезу. Планиру-
ется как анализ парезов после операции, так и 
динамика мышечной силы до и после хирурги-
ческого вмешательства.

 – Речевая функция. Речь планируем оцени-
вать в баллах по шкале Hendrix P. (2017) [17] 
до и в первые 10 дней после операции. Эту 
шкалу выбрали из-за простоты применения. Ре-
чевую продукцию оценивают от 0 до 3 баллов, 
большее значение соответствует более грубой 
афазии. Будет оценено как наличие речевых на-
рушений после хирургического вмешательства, 
так и динамика речи до и после операции.

 – Способность к самообслуживанию. Ее 
оценка запланирована в процентах по шкале 
Карновского (1948) [18] до и в первые 10 дней 
после хирургического лечения. Данная шкала 
выбрана из-за ее наиболее частого применения 

в онкологии. Значения по ней варьируют от 0 до 
100 %, меньшее значение означает более грубую 
инвалидизацию (0 — смерть). Будет учтено как 
абсолютное значение после операции, так и ди-
намика в ходе лечения.

 – Церебральные осложнения. Данный исход 
подразумевает все церебральные осложнения, 
возникшие с момента поступления пациента в 
отделение реанимации после операции до выпи-
ски из стационара (до 365 дней после операции). 
Будут учтены внутричерепные гематомы, очаги 
ишемии и гнойно-воспалительные осложнения.

Временная шкала. Временная шкала участни-
ков отображена в табл. 1.

Размер выборки. Размер выборки был рас-
считан на основании первичной гипотезы. За 
основу были взяты работы M. Scherer и соавт. 
(2020) [19] и HK Bo (2019) [20]. Согласно пер-
вой работе, средняя радикальность удаления 
глиом 2 степени злокачественности без УЗИ 
составила 75,5 % при стандартном отклонении 
28,0. Согласно второй, средняя радикальность 
резекции диффузных глиом с применением со-
нографии составила 93,4 %. Вероятность ошиб-
ки 1 рода запланирована в 5 %, статистическая 
мощность — 80 %, количество участников, на-
рушивших протокол — 5 %. Таким образом, об-
щий размер выборки составил 96 пациентов, по 
48 в каждой группе.

Набор участников. Ежегодно в отделении не-
отложной нейрохирургии проводят около 20 ре-
зекций глиом, не накапливающих контрастный 
препарат. Учитывая целевой размер выборки в 
96 участников, продолжительность исследова-
ния запланирована на 5 лет.

Создание последовательности. Случайная по-
следовательность создана при помощи компью-
терной программы «Randomizer» (https://github.
com/dmalex777/Ramdomizer) с рандомизацией 

Таблица 1. Временная шкала протокола лечения глиом, не накапливающих контрастный препарат 
при МРТ / Table 1. Protocol schedule of treatment of non-enhancing gliomas

Действие

Временной интервал

регистрация вмешательство послеоперационная оценка

-1-2 дня 0 1-2 сутки 1-10 сутки до 365 суток

Определение соответствия критериям включения X

Взятие согласия X

Распределение в группу X

Оценка двигательной функции X X

Оценка речи X X

Оценка способности к самообслуживанию X X

Вмешательство (удаление глиомы) X

МРТ* X X

Оценка церебральных осложнений X

*Примечание: в случае выполнения МРТ на догоспитальном этапе, повторное исследование перед операцией проведено не будет
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1:1. Учитывая небольшой размер выборки, за-
планированный промежуточный анализ (целе-
сообразность сохранения баланса между груп-
пами к этому времени) и необходимость учета 
локализации глиомы (в значимой зоне или нет) 
применена стратифицированная блоковая рандо-
мизация. Выбор локализации опухоли в качестве 
переменной стратификации сделан на основании 
того, что данный фактор наиболее значимо вли-
яет на радикальность операции. Опухоль распо-
ложена в значимой зоне при расстоянии 1 см и 
менее от ее края до корковых центров движения, 
речи или одноименных проводящих путей [21].

Сокрытие распределения. Последователь-
ность хранится в Интернете на web-сайте в за-
щищенном разделе, доступ к которому возможен 
лишь после авторизации.

Реализация. Генерацию последовательности 
осуществляет сотрудник, не участвующий в ис-
следовании и не заинтересованный в его исхо-
дах. Он же, заходя на сайт, определяет группу, 
в которую следует распределить текущего участ-
ника и сообщает эти данные главному исследо-
вателю.

Маскировка. Рентгенолог и невролог, оцени-
вающие радикальность резекции глиомы при 
послеоперационной МРТ и неврологический 
статус пациента, не будут оповещены о его рас-
пределении в группу. Им будет рекомендовано 
не открывать протокол операции для получе-
ния данной информации. Пациент будет знать 
о распределении в группу, т. к. это не повлияет 
на исход, но ему будет рекомендовано не со-
общать другим об этом. Хирург, врач ультра-
звуковой диагностики, лечащий врач и главный 
исследователь также будут знать о распределе-
нии участников по группам из-за невозможности 
сокрытия от них этих данных.

Экстренная размаскировка не предусмотрена.
Наблюдение за участниками. Наблюдение 

за участниками будет ограничено периодом их 
госпитального пребывания (включая повторные 
госпитализации), что исключает сложность по-
лучения клинической информации. В случае от-
каза пациента от дальнейшего участия в иссле-
довании ему будет предложено дать согласие на 
использование уже собранной информации для 
анализа.

Статистические методы анализа первичных 
и вторичных исходов. Для описания данных 
будет использована медиана, минимальное и 
максимальное значения признака или 25 и 75 
процентили. Анализ первичного и вторичных 
исходов планируется проводить посредством 
сравнения основной и контрольной групп. Для 
непрерывного исхода планируется применение 
критерия Манна – Уитни, для бинарного – точ-
ного критерия Фишера и метода хи-квадрат. 

Отношения шансов будут отображены вместе с 
95 % доверительным интервалом, при нулевых 
значениях признака будет использована поправ-
ка Холдейна – Энскомба. Для оценки влияния 
одного фактора будет использован корреляцион-
ный анализ Спирмена, для исключения воздей-
ствия нескольких факторов — регрессионный 
анализ. Для подгрупповых анализов будут при-
менены тесты взаимодействия, для корректиров-
ки по ковариатам — ковариационный анализ и 
тест Мантеля – Хензеля. Статистический анализ 
данных будет проводить главный исследователь.

Статистические методы дополнительных 
анализов. Для проведения погрупповых анали-
зов запланировано разделение участников по 
возрасту, наличию парезов и нарушений речи 
при поступлении, состоянию по шкале Карнов-
ского, размеру опухоли, ее расположению по 
отношению к двигательной и речевой зонам и 
степень дислокации головного мозга.

При наличии различий между группами бу-
дет выполнена корректировка первичного и 
вторичных исходов по локализации опухоли 
относительно функционально значимой зоны и 
наличию очаговых неврологических нарушений 
перед операцией.

Статистический анализ при нарушении 
протокола исследования и методы анализа 
отсутствующих данных. Анализ данных будет 
выполнен по типу «intention-to-treat», 5 % пере-
бежчиков были заложены при расчете размера 
выборки. При отсутствующих данных будет 
использован метод множественной приписки, 
предполагая, что данные отсутствуют случайно.

Промежуточный анализ данных. Мониторинг 
за ходом исследования будет выполнять про-
блемно-плановая комиссия НИИ СП. Принимая 
во внимание значимую продолжительность на-
бора пациентов (5 лет), запланирован промежу-
точный анализ данных, который будет выпол-
нен главным исследователем при наборе 50 % 
участников. Принимая во внимание небольшую 
выборку, исследование не будет остановлено 
досрочно по причине превосходства даже при 
достижении значения p < 0,001. Дополнительно 
будет рассчитана условная мощность. При ее 
значении менее 15 % исследование будет до-
срочно остановлено по причине тщетности.

Анализы чувствительности. Анализ чувстви-
тельности по влиянию на исход несоблюдения 
протокола будет проведен при нарушении прото-
кола более 5 % участников. Анализ чувствитель-
ности по влиянию на результаты отсутствующих 
данных будет выполнен при отсутствии более 
10 % данных первичных или вторичных исхо-
дов. При дисбалансе по базовым характеристи-
кам будет рассчитан анализ чувствительности с 
корректировкой по различающимся данным.
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Побочные эффекты. Будут проанализирова-
ны летальность, нарастание двигательных и ре-
чевых неврологических нарушений, снижение 
способности к самообслуживанию, геморраги-
ческие, ишемические и гнойно-воспалительные 
церебральные осложнения после хирургическо-
го вмешательства и продолжительность госпита-
лизации. Их мониторинг будет проводиться по 
результатам неврологического осмотра, нейро-
визуализации и люмбальной пункции.

Обсуждение

Терминология. В качестве критерия вклю-
чения в исследования мы выбрали глиомы, 
не накапливающие контрастный препарат при 
МРТ, а не глиомы низкой степени злокаче-
ственности. По данным нейровизуализации, 
до гистологического исследования опухоли не 
всегда бывает возможно определить степень 
ее злокачественности. А задачей исследования 
является именно предоперационная оценка це-
лесообразности применения УЗИ при резекции 
данных опухолей.

Критерии включения участников. Мы не 
планируем анализировать ранее пролеченные 
опухоли из-за более низкой специфичности 
МРТ при их оценке. Высокий сигнал в режимах 
T2 и Flair после резекции глиомы может воз-
никать за счет тракционного или ишемическом 
повреждении ткани мозга, наблюдаемых спустя 
48 часов и сохраняющихся на протяжении 3 
месяцев после операции [4]. После радио- и 
химиотерапии высокий сигнал в режимах T2 
и Flair может быть проявлением демиелиниза-
ции, ишемии и другими эффектами от лечения 
(псевдопрогрессия). Прием антиангиогенных 
препаратов, напротив, нормализует повышен-
ную проницаемость сосудов опухоли, «скры-
вая» ее часть (псевдоответ) [2].

Выбор первичной конечной точки и метода 
ее оценки. Наиболее частой локализацией гли-
ом низкой степени злокачественности является 
островковая доля и дополнительная двигатель-
ная зона [22]. Интраоперационные методы ви-
зуализации призваны увеличить радикальность 
операции, но из-за близости к функционально 
значимым центрам и подкорковым трактам то-
тальное удаление новообразования часто не-
возможно. Полагая, что невысокое количество 
радикальных резекции не даст возможность 
выявить преимущества сонографии, в качестве 
первичной конечной точки выбрали степень 
радикальности в процентах. В отличие от гли-
областом, для диффузных глиом низкой степе-
ни злокачественности в настоящий момент нет 
принятого граничного значения радикальности 
операции, превышение которого повышает вы-

живаемость. Однако мы исходим из того, что 
большая радикальность все же может увеличить 
период до малигнизации и продолжительность 
жизни, в связи с чем может быть оправдана 
даже при неполном удалении новообразования 
[5]. Влияние радикальности операции на вы-
живаемость не включено в задачи нашего ис-
следования.

При этом важно понимать, что даже при 
тотальном удалении новообразования, по дан-
ным послеоперационной МРТ, малигнизация 
и рецидив опухоли неизбежны, т. к. зона кле-
точной инфильтрации при диффузных глиомах 
распространяется за пределы очага патологи-
ческого сигнала при МРТ, и опухолевые клет-
ки располагаются в пределах 20 мм от края 
опухоли, видимого при нейровизуализации [23, 
24]. Несмотря на это, МРТ является рекомен-
дованным методом послеоперационной оценки 
радикальности удаления глиом [1], в связи с 
чем он и был выбран в качестве метода оценки 
первичного исхода.

Предвзятость оценки исходов. При анализе 
исходов мы полагаем, что рентгенолог и невро-
лог не знают о распределении участников по 
группам. Вместе с тем, учитывая хранение про-
токолов операции в единой медицинской карте, 
доступ к ним возможен у любого клинициста. 
Неврологам и рентгенологам будет настоятель-
но рекомендовано не заглядывать в протокол хи-
рургического вмешательства до оценки исходов. 
Кроме того, данные специалисты не заинтересо-
ваны в результатах исследования. Это даст воз-
можность минимизировать предвзятость оценки 
исходов, т. к. другая маскировка в рамках дан-
ного исследования невозможна.

Статистический анализ данных будет вы-
полнять главный исследователь, знающий о 
распределении больных. Однако данный фак-
тор вряд ли сможет внести предвзятость, т. к. 
все параметры для анализируемой базы данных 
будут взяты им из медицинских карт с после-
дующим аудитом, а не при прямой оценке па-
циентов.

Заключение

Эффективность УЗИ в оценке радикальности 
резекции глиом, не накапливающих контраст-
ный препарат, может оказать незаменимую по-
мощь хирургу, учитывая отсутствие доступных 
альтернативных методов интраоперационного 
контроля. Простота применения сонографии, 
относительная дешевизна оборудования и от-
сутствие противопоказаний к исследованию по-
зволят более широко внедрить данный метод 
визуализации во всех нейрохирургических кли-
никах, занимающихся нейроонкологией.
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