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ВВЕДЕНИЕ: Навигационная транскраниальная магнитная стимуляция (нТМС) применяется в нейрохирургической прак-
тике для выявления функционально важных двигательных зон головного мозга с целью безопасной резекции опухолевого 
очага. В то же время при планировании лучевой терапии (ЛТ) и определения объема облучения до последнего времени не 
учитывались функционально значимые зоны топического представительства скелетной мускулатуры в  коре головного 
мозга. В  данном исследовании оценивается применение картирования двигательных областей коры головного мозга 
с  помощью нТМС при планировании ЛТ у  пациентов со злокачественными глиомами, затрагивающими моторную кору. 
ЦЕЛЬ: Оценить возможности навигационной транскраниальной магнитной стимуляции в предлучевой подготовке больных 
с опухолями головного мозга. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование включен 31 пациент с глиомами высокой степени злокачественности, полу-
чавший лучевое и/или химиолучевое лечение в РНЦРХТ с 2020 по 2022 г. Медиана наблюдения составил 12,1 мес (3,0–
24,5 мес.), при этом все пациенты были прослежены до контрольного, 3-месячного срока наблюдения после окончания 
курса лучевой терапии. 23 пациента явились на контроль через 6 месяцев (два пациента умерли в период между 3-месяч-
ным и 6-месячным контролем). 
Статистика: анализ выполнялся с применением пакета прикладных программ Statistica 10,0 (StatSoft, Inc., США). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: У трех из 31 пациентов наблюдалось улучшение моторной функции, в то время как у восьми из 31 пациен-
тов она снизилась. Более того, при сравнении предоперационного состояния с состоянием во время контрольных осмотров 
через шесть месяцев после лучевой терапии, у трех пациентов моторная функция улучшилась, а у восьми — снизилась. 
Карты моторных зон нТМС перекрывались PTV на 41,2%. Средняя доза Dmean карт нТМС составила 42,3 Гр (3,7–61,1 Гр) 
и 37,0 Гр (3,6–55,8 Гр) с ограничением 45 Гр на двигательную зону. Таким образом, средняя доза Dmean по картам мотор-
ных зон нТМС была значительно снижена на 5,3±3,3 Гр (14,3%, p<0,05). Средняя доза Dmean по картам нТМС была сни-
жена на 4,6±3,5 Гр (12,8%, p<0,05) до 37,8 Гр. Средний объем карт нТМС, получивших дозу, равную или более 45 Гр 
и 55 Гр, может быть значительно уменьшен на 11,3% и 8,4% соответственно, при ограничении дозы (p<0,001). На анато-
мические ОР (органы риска) (хиазма зрительных нервов и ствол мозга) не было оказано никакого влияния в отношении 
средней дозы Dmean или максимальной дозы с повышением дозы до GTV. 
ОБСУЖДЕНИЕ: В нашем исследовании было показано, что карты моторных зон нТМС могут быть использованы при пла-
нировании ЛТ пациентов с  глиомами высокой степени злокачественности. До настоящего времени первичная моторная 
кора в  качестве ОР у  таких пациентов не рассматривалась. Результаты исследования продемонстрировали, что доза 
по отношению к картам моторных зон нТМС может быть значительно снижена без влияния на лечебные дозы для PTV. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Планирование ЛТ с использованием моторных карт нТМС может помочь снизить дозу излучения на мотор-
ную кору при первичной ЛТ, хотя моторная кора представляется морфологически довольно нечувствительной к ЛТ по сравне-
нию с речевыми зонами и зонами когнитивных процессов высокого порядка, такими как височная и лимбическая кора. 
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Введение. Конформная лучевая терапия (ЛТ) 
является общепризнанной методикой в  концепции 
комбинированной терапии больных опухолями 
головного мозга в  принципе и  злокачественными 
глиомами в частности (ЗГ). Основные гистологиче-
ские подтипы злокачественных глиом  — глиобла-
стомы и анапластические астроцитомы [1, с. 803; 2, 
с. 377]. На сегодняшний момент стандартом лечения 
пациентов с  таким гистотипом опухолей является 
по  возможности максимально безопасная циторе-
дуктивная резекция опухоли с последующим курсом 

комбинированной химиолучевой и/или лучевой 
терапии [3, с. 987; 4, с. 344]. 

Опухоли, расположенные в  непосредственной 
близости от  элоквентных зон, таких как моторная 
кора, представляют особую сложность в плане лече-
ния. Поскольку радикальное удаление опухоли 
является одним из  основных прогностических при-
знаков увеличения выживаемости, основная задача 
нейрохирурга  — по  возможности тотальное удале-
ние опухоли, однако даже микрохирургическая 
резекция тканей, прилегающих к кортикальным или 
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POSSIBILITIES OF USING NAVIGATIONAL TRANSCRANIAL MAGNETIC 
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INTRODUCTION: Navigational transcranial magnetic stimulation (NTMs) is used in neurosurgical practice to identify function-
ally important motor areas of the brain for the purpose of safe resection of a tumor focus. At the same time, when planning radi-
ation therapy (LT) and determining the amount of irradiation, until recently, functionally significant zones of topical representa-
tion of skeletal muscles in the cerebral cortex were not taken into account. This study evaluates the use of mapping motor areas 
of the cerebral cortex using NTMs when planning LT in patients with malignant gliomas affecting the motor cortex. 
OBJECTIVE: To evaluate the possibilities of navigational transcranial magnetic stimulation in the pre-radiation preparation of 
patients with brain tumors. 
MATERIALS AND METHODS: The study included 31 patients with gliomas of a high degree of malignancy who received radi-
ation and/or chemoradiotherapy at the RSCRT from 2020 to 2022. The median follow-up was 12.1 months (3.0–24.5 months), 
while all patients were followed up to the control, 3-month follow-up period after the end of the course of radiation therapy, 23 
patients showed up for control after 6 months (two patients died between 3-month and 6-month control). 
Statistics: analysis was performed using the Statistica 10.0 software (StatSoft, Inc., USA). 
RESULTS: Three out of 31 patients had improved motor function, while eight out of 31 patients had decreased motor function. 
Moreover, when comparing the preoperative condition with the condition during control examinations six months after radiation 
therapy, motor function improved in three patients, and decreased in eight. Maps of motor zones of NTMs overlapped PTV by 
41.2%. The average dose of Dmean maps of NTMs was 42.3 Gy (3.7–61.1 Gy) and 37.0 Gy (3.6–55.8 Gy) with a limit of 45 
Gy per motor zone. Thus, the average dose of Dmean according to the maps of the motor zones of NTMs was significantly 
reduced by 5.3±3.3 Gy (14.3%, p<0.05). The average dose of Dmean on NTMs cards was reduced by 4.6±3.5 Gy (12.8%, 
p<0.05) to 37.8 Gy. The average volume of NTMs cards receiving a dose equal to or greater than 45 Gy and 55 Gy can be sig-
nificantly reduced by 11.3% and 8.4%, respectively, with dose restriction (p<0.001). Anatomical ORS (optic nerve chiasm and 
brain stem) were not affected in relation to the average dose of Dmean or the maximum dose with an increase in the dose to GTV. 
DISCUSSION: In our study, it was shown that maps of the motor zones of NTMs can be used in the planning of LT patients with 
gliomas of high malignancy. To date, the primary motor cortex has not been considered as an OR in such patients. The results 
of the study demonstrated that the dose in relation to the maps of the motor zones of NTMs can be significantly reduced without 
affecting the therapeutic doses for PTV. 
CONCLUSION: LT planning using NTMs motor maps can help reduce the radiation dose to the motor cortex in primary LT, 
although the motor cortex appears morphologically rather insensitive to LT compared to speech zones and areas of high-order 
cognitive processes, such as the temporal and limbic cortex. 
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субкортикальным моторным структурам, несет риск 
развития ятрогенных неврологических расстройств 
[5, с. 1025]. Постоперационные осложнения, такие 
как гемипарез и/или гемиплегия, являются не толь-
ко значительным негативным фактором, влияющим 
на  качество жизни пациента, но также непосред-
ственно связаны со снижением общей выживаемо-
сти [6, с. 123]. В этой связи такие инструменты ней-
ровизуализации, как предоперационная функцио-
нальная магнитно-резонансная томография 
с  BOLD-контрастностью (BOLD-фМРТ), тракто-
графия с  диффузионно-тензорной визуализацией 
и интраоперационное электрофизиологическое кар-
тирование с  прямой электростимуляцией, могут 
помочь нейрохирургу добиться максимальной резек-
ции опухоли при сохранении неврологической функ-
ции [7, с. 65; 8, с. 664; 9, с. 2; 10, с. 941]. 

При планировании ЛТ опухолей головного мозга 
радиотерапевты используют весь арсенал возмож-
ных визуализационных технологий компьютерную 
(КТ) и  магнитно-резонансную томографию (МРТ), 
а  также позитронно-эмиссионную томографию 
(ПЭТ) [11, с. 151; 12, с. 487]. 

При подготовке плана ЛТ проводится стандарт-
ная оценка дозы ионизирующего излучения на кри-
тические ткани и органы. При облучении головного 
мозга такими структурами являются ствол головного 
мозга, зрительные нервы, хиазма зрительных нер-
вов, гипофиз и  хрусталики [13, с.  110; 14, с.  100], 
снижение лучевой нагрузки на  данные структуры 
позволяет понизить вероятность осложнений 
и побочных эффектов ЛТ. 

В современной ЛТ используются методики 
с модулированной интенсивностью (IMRT), которые 
помогают доставлять дозу к  любым объемам облу-
чаемой мишени, сохраняя при этом участки здоро-
вой ткани вне зоны лучевого воздействия [15, с. 48]. 
Однако функционально значимые области коры 
головного мозга, такие как моторная кора, при пла-
нировании ЛТ не учитываются. 

Нами была разработана (Патент РФ № 2632539)1 
методика предлучевого картирования моторной обла-
сти, расположенной в  непосредственной близости 
от  зоны прецентральной извилины, у  пациентов 
с опухолями головного мозга, в основе которой лежит 
навигационная транскраниальная магнитная стиму-
ляция (нТМС). Данную методику можно объединить 
с  ПЭТ, а  также с  функциональной МРТ, что может 
стать ценным инструментом повышения безопасно-
сти при ЛТ/радиохирургии [16, c. 11883; 17, с. 553; 
18, с.  1365; 19, с.  1274; 20, с.  231; 21, с.  24]. Из 
доступных литературных источников известно, что 
нТМС продемонстрировала превосходство над мето-
дикой фМРТ с BOLD-контрастированием в очерчи-
вании моторных структур в сравнении с интраопера-

ционной электростимуляцией [18, с.  1366; 22, 
с. 2277]. 

В связи с  этим целью данного исследования 
является систематический анализ возможности сни-
жения дозы облучения на моторную кору при плани-
ровании ЛТ у пациентов с глиомами высокой степе-
ни злокачественности, как в стандартных схемах ЛТ, 
утвержденных Минздравом России в качестве кли-
нических рекомендаций, так и при повышении дозы 
облучения на область первичной опухоли. 

Материалы и  методы. Информированное согла-
сие получено от каждого пациента. В исследование 
включен 31 пациент с  глиомами высокой степени 
злокачественности, получавший лучевое и/или 
химиолучевое лечение в РНЦРХТ им. А. М. Гранова 
с  2020 по  2022  г. Медиана наблюдения составила 
12,1  мес (3,0–24,5  мес), при этом все пациенты 
были прослежены до  контрольного, 3-месячного 
срока наблюдения после окончания курса лучевой 
терапии, 23 пациента явились на  контроль через 
6  мес (два пациента умерли в  период между 
3-месячным и 6-месячным контролем). 

Предлучевое картирование моторной коры 
с  помощью нТМС проводилось в  течение месяца 
после резекции опухоли. В  начале картирования 
трехмерные (3D) контрастно усиленные Т1-взве-
шенные последовательности загружали в  систему 
Nexstim eXimia NBS (версия 4.3; Nexstim Plc., 
Хельсинки, Финляндия). Для нейронавигации во 
время картирования моторной зоны проводилось 
автоматическое совмещение изображений головы 
пациента и  соответствующей последовательности 
МРТ на основе анатомических ориентиров, с помо-
щью встроенного инфракрасного прибора в сочета-
нии с  наголовником с  маркерами в  виде отражаю-
щих сфер [17, с. 554; 18, с. 1366]. Предварительно 
смазанные гелем поверхностные электроды 
(Neuroline 720; Ambu, Bad Nauheim, Германия) кре-
пили к мышцам верхних и/или нижних конечностей 
для регистрации во время стимуляции моторных 
вызванных потенциалов (MEPs). 

В соответствии с существующей практикой снача-
ла определяли моторный порог покоя (rMT), а затем 
проводили картирование моторной зоны поражен-
ного опухолью полушария [23, с. 48]. Во время кар-
тирования корковых представительств верхней 
конечности использовали интенсивность 110% 
rMT, в  то время как при стимуляции представи-
тельств, относящихся к  мышцам нижней конечно-
сти, применяли не менее 130% rMT. Для различе-
ния моторно-положительных и  моторно-отрица-
тельных точек проводили ретроспективный анализ. 
В этом контексте точку стимуляции определяли как 
моторно-положительную, если амплитуда моторных 
вызванных потенциалов была больше или равна 
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50  мВ, а  задержка начала потенциалов находилась 
в пределах типичных значений для верхних или ниж-
них конечностей. Соответственно, точка стимуляции 
считалась моторно-отрицательной, если эти крите-
рии не выполнялись. Моторно-положительные 
точки стимуляции рассматривали как представи-
тельства двигательных зон коры и  экспортировали 
в  программу планирования ЛТ, моторно-отрица-
тельные точки стимуляции в  дальнейшем в  рамках 
настоящего исследования не использовали. 

Моторно-положительные точки нТМС сначала 
объединяли с контрастно-усиленными Т1-взвешен-
ными последовательностями МРТ в системе оконту-
ривания (mim maestro компании MIM Software 
США), планирования ЛТ (XiO® компании Elektа, 
Швеция). Моторно-положительные точки отобра-
жались в  виде 3D-объектов. Предоперационные 
снимки МРТ с  объединенными картами моторной 
зоны также объединяли с  послеоперационными 
снимками КТ и  МРТ, которые были получены для 
планирования ЛТ в  клинических условиях. Эти 
снимки МРТ включали Т1-взвешенные последова-
тельности с  использованием и  без использования 
контрастного вещества и последовательности, полу-
ченные в  режиме инверсионного восстановления 
с  подавлением сигнала от  жидкости (FLAIR). 
Снимки снова объединяли в программном обеспече-
нии ЛТ с использованием функции автоматической 
регистрации. В  случае неточностей проводилась 
дополнительная регистрация вручную. 

После этого карту моторных зон нТМС соответ-
ствующего пациента обозначали как орган риска 
(ОР), таким образом очерчивая все моторно-поло-
жительные точки нТМС. Полость резекции с конт-
растируемым очагом определяли как общий объем 
(GTV). Кроме того, с  целью захвата возможного 
микроскопического распространения опухоли, 
к GTV добавляли 2 см, а к поражениям в последова-

тельности FLAIR — 1 см, соответственно, очерчивая 
таким клинический объем мишени (CTV). Наконец, 
клинический объем мишени увеличивали на 0,5 см 
с учетом движения пациента и незначительных оши-
бок в настройке, результат представлял собой пла-
нируемый объем облучения тканей (PTV). 

По всему объему PTV проводился расчет дозы 
облучения из расчета, что 98% предписанной дозы 
должно покрывать не мнее 98% запланированного 
объема (PTV). Для каждого пациента разрабатыва-
лись два плана лечения. Первый план рассчитывали 
без объема нТМС. Затем рассчитывали планы лече-
ния с  максимально возможным снижением дозы 
с учетом картирования нТМС, с граничной дозой для 
средней дозы (Dmean) 45 Гр, при этом области карт 
моторных зон нТМС в  пределах PTV (перекрытие) 
не ограничивались при условии отсутствия «горя-
чих» зон облучения более 110% изодозы. 

Среднюю дозу (Dmean) для карт моторных зон 
нТМС, органы риска (хиазма зрительных нервов 
и ствол мозга) и PTV оценивали для статистики. На 
фоне повышения дозы определяли Dmean для PTV. 
Кроме того, рассчитывали пропорциональные пере-
крытия карт нТМС с уровнями изодозы PTV (90%, 
80%, 70%, 50% и 20%). Анализировали гистограм-
мы доза-объем (DVHs) карт моторных зон нТМС, 
с определенной дозой. 

Статистический анализ. Все статистические 
анализы и  построение графиков проводили 
с  использованием ПО Statistica (версия 10.0) или 
SigmaPlot for Windows (версия 12.5). Описательные 
статистические данные, включая среднее значение, 
медиану, минимум, максимум и  стандартное откло-
нение, рассчитывали для характеристик пациента 
и  опухоли, а  также доз и  объемов, исследованных 
в настоящем исследовании. Для проверки статисти-
ческой значимости парных выборок использовали 
критерий Стьюдента. Уровень статистической 
значимости был установлен на уровне p<0,05. 

Результаты. При сравнительной оценке моторной 
функции пациентов, измеренной по  шкале 
Британского совета по медицинским исследованиям 
(BMRC), между состоянием до  и  после лучевой 
терапии у 3 из 31 пациентов наблюдалось улучше-

ние моторной функции, в то время как у 8 человек 
она снизилась. Карты моторных зон нТМС перекры-
вались PTV на  41,2% (таблица). Средняя доза 
Dmean карт нТМС составила 42,3 Гр (3,7–61,1 Гр) 
и 37,0 Гр (3,6–55,8 Гр) с ограничением 45 Гр на дви-
гательную зону. Таким образом, средняя доза Dmean 
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по  картам моторных зон нТМС была значительно 
снижена на 5,3±3,3 Гр (14,3%, p<0,05). 

Cредняя доза Dmean по картам нТМС была сни-
жена на 4,6±3,5 Гр (12,8%, p<0,05) до 37,8 Гр. 

Средний объем карт нТМС, получивших дозу, 
равную или более 45 Гр и 55 Гр, может быть значи-
тельно уменьшен — на 11,3% и 8,4% соответствен-
но, при ограничении дозы (p<0,001). На анатомиче-
ские ОР (хиазма зрительных нервов и ствол мозга) 
не было оказано никакого влияния в  отношении 
средней дозы Dmean или максимальной дозы 
с повышением дозы до GTV. 

Обсуждение. В нашем исследовании было показа-
но, что карты моторных зон нТМС могут быть исполь-
зованы при планировании ЛТ пациентов с глиомами 
высокой степени злокачественности. До настоящего 
времени первичная моторная кора в  качестве ОР 
у  таких пациентов не рассматривалась. Результаты 
исследования продемонстрировали, что доза по отно-
шению к  картам моторных зон нТМС может быть 
значительно снижена без влияния на лечебные дозы 
для PTV. При оценке потенциального воздействия ЛТ 
на моторные зоны мозга нами было показано, что не 
только резекция опухоли несет риск развития невро-
логического дефекта при лечении внутримозговых 
поражений, но и  само лучевое воздействие. 
Например, радиохирургическое лечение метастазов 
головного мозга или артериовенозных мальформаций, 
находящихся вблизи двигательных или речевых зон, 
может вызвать неврологический дефицит (до 13,5%), 
несмотря на  снижение дозы в  отношении здоровых 
тканей [24, с. 24; 25, с. 244]. В клинических условиях 
неврологические нарушения после ЛТ, по-видимому, 
в  основном связаны с  перифокальным отеком, воз-
обновлением роста опухоли и  лучевым некрозом 
вблизи моторной коры или корково-спинномозговому 
пути. Наблюдаемая частота лучевого некроза после 
дистанционной ЛТ опухолей головного мозга состав-
ляет до 24% [26, с. 10]. В соответствии с рекоменда-
циями по проведению количественного анализа влия-
ния на здоровые ткани (QUANTEC) с целью сохране-
ния здоровых тканей, вероятность лучевого некроза 
составляет от 3 до 5% при дозах от 60 до 72 Гр [27, 
с. 231]. Поскольку неврологические симптомы не все-
гда проходят при приеме стероидных препаратов, 
в патогенезе двигательного дефицита может быть еще 
один компонент, зависящий от лечения. 

При планировании ЛТ первичная моторная кора 
не определяется как ОР, в отличие от других структур, 
например, ствола головного мозга или зрительных 
нервов. И хотя стандартная дистанционная ЛТ мор-
фологически затрагивает как корковые, так и подкор-
ковые структуры, моторные зоны коры при контури-
ровании объемов облучаемых тканей не рассматри-
ваются [28, с. 21; 29, с. 714]. Индуцированная облу-
чением токсичность для центральной нервной 
системы, вероятно, является вторичной по  отноше-
нию к  нескольким механизмам, включая поврежде-

ние микроциркуляторной части сосудистого русла, 
разрушение миелинового слоя нервных волокон, уни-
чтожение популяций стволовых клеток и  изменение 
экспрессии цитокинов [30, с.  1234; 31, с.  300]. 
Кортикальная атрофия, сопоставимая с нейродегене-
ративным заболеванием, может быть подтверждена 
на  МРТ в  течение одного года после ЛТ: у  людей 
и мышей после краниального облучения можно обна-
ружить аномалии как серого, так и белого вещества 
[32, с. 883; 33, с. 910]. Однако, поскольку возобнов-
ление роста опухоли отмечается в основном в течение 
6–12 мес после первичного лечения, а выживаемость 
пациентов с  глиомами высокой степени злокаче-
ственности является небольшой, точные данные 
о случаях нарушения двигательных функций, вызван-
ных облучением, могут быть скрыты. 

Для снижения риска возникновения связанных 
с  лечением нарушений нейрохирурги используют 
интраоперационное картирование с  помощью DES 
[17, с. 889; 18, с. 1365]. Это может привести к более 
безопасному и  полному удалению опухолей мозга, 
прилегающих к прецентральной извилине или кор-
ково-спинномозговому пути, с меньшим периопера-
ционным травмированием, что приводит к лучшему 
исходу [19, с. 1275; 20, с. 231; 21, с. 1317]. У луче-
вых терапевтов пока такой возможности нет. 
Однако механизм нТМС сопоставим с  интраопера-
ционной DES, а ее точность позволяет на сегодняш-
ний день стандартно и  точно очертить первичную 
моторную кору. Таким образом, становится возмож-
ным определение моторных карт нТМС в  качестве 
ОР и систематический анализ их влияния. 

Заключение. Планирование ЛТ с использованием 
моторных карт нТМС может помочь снизить дозу 
излучения на  моторную кору при первичной ЛТ. 
Моторная кора представляется морфологически 
довольно нечувствительной к  ЛТ по  сравнению 
с речевыми зонами и зонами когнитивных процессов 
высокого порядка, такими как височная и  лимбиче-
ская кора [34, с. 500]. Это согласуется с наблюдением, 
что когнитивные нарушения, затрагивающие память, 
внимание и  управляющие функции, встречаются 
чаще, чем параличи или сенсорные нарушения. 
Частота возникновения лучевого некроза значительно 
связана с  общей дозой облучения и  проведением 
химиотерапии [35, с. 8864]. И поэтому риск лучевого 
некроза, особенно при проведении ЛТ в случае реци-
дива заболевания, может быть снижен, так как воз-
обновление роста опухоли в  большинстве случаев 
происходит в  области первичного опухолевого очага 
и  в полости резекции или рядом с  ней [35, с.  8865]. 
Помимо улучшения соотношения риска и  пользы 
у всех пациентов, модификация планов лечения была 
продемонстрирована у 82%, а доза на объем облучае-
мых тканей была снижена у  73%. Однако влияние 
дозы на моторно-элоквентные структуры при приме-
нении нТМС у пациентов с глиомами высокой степени 
злокачественности до сих пор не анализировалось. 
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Таким образом, настоящее исследование являет-
ся первым, демонстрирующим потенциальную поль-
зу моторного картирования с  помощью нТМС при 
планировании IMRT при глиомах для снижения 

дозы облучения моторной коры головного мозга, 
как  показано при моторном картировании  
с  помощью нТМС, без влияния на  лечебную дозу 
для PTV.
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of brain tumors by applying the technique of functional diagnostics of areas of topical representation of skeletal muscles. 
 
Соответствие принципам этики: Для данного дизайна исследования утверждения этическим комитетом не требовалось. Информированное согласие получено 

от каждого пациента. 
Adherence to ethical standards: For this design, the approval of the ethics committee was not reguired. 
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