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Актуальность. В настоящее время нет единой концепции относительно эффективности применения флуо-
ресцентной микроскопии (ФМ) у пациентов с новообразованиями, расположенными вблизи функциональ-
но значимых зон головного мозга (ФЗЗ), где резекция может быть осознанно остановлена хирургом ввиду 
высокого риска нарастания неврологического дефицита.
Задача. Оценить эффективность ФМ при удалении глиом вблизи моторной коры (МК) и кортикоспиналь-
ного тракта (КСТ).
Методика исследования. 108 взрослых пациентов с глиомами вблизи МК и КСТ, оперированных с примене-
нием нейрофизиологического мониторинга, разделены на две группы, в зависимости от использования ФМ: 
контрольную (34 пациента без ФМ) и основную (62 пациента с ФМ).
Результаты. Объем резекции, частота неврологического дефицита в послеоперационном периоде статисти-
чески значимо не отличались в исследуемых группах.
Заключение. Несмотря на отсутствие статистически значимой разницы между группами, применение ФМ 
может быть полезным в составе комплексного интраоперационного мониторинга у данной группы пациен-
тов.
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ВВЕДЕНИЕ

Соблюдение онкофункционального баланса 
является краеугольным камнем хирургии опухо-
лей, расположенных вблизи моторной коры (МК) 
и  кортикоспинального тракта (КСТ), поскольку 
на прогноз заболевания в  равной степени ока-
зывают влияние как объем резекции (Sanai et al., 
2008), так и неврологический статус в послеопе-
рационном периоде (Rahman et al., 2017).

Однако достигнуть его не всегда удается, и ре-
зультаты хирургии опухолей функционально 
значимых зон головного мозга (ФЗЗ) остаются 
далекими от целевых. Так, при удалении опухо-
лей, расположенных вблизи МК и  КСТ, тран-
зиторный моторный дефицит (регрессирующий 
в течение 3 месяцев) может достигать 96% (Rossi 
et al., 2019), а стойкий, что более значимо в про-
гностическом плане, – 47% (González-Darder 

et al., 2010). Объем резекции новообразований 
у  пациентов с  данной локализацией процесса 
также недостаточный, в  ряде публикаций то-
тальное удаление глиом не превышает 56–64% 
(Ren et al., 2018; Shiban et al., 2015).

Золотым стандартом, позволяющим снизить 
риски нарастания неврологического дефицита 
в послеоперационном периоде, являются различ-
ные методики нейрофизиологического монито-
ринга (De  Witt Hamer et al., 2012); для увеличе-
ния объема резекции во многих центрах, наряду 
с  другими опциями, рутинно используют флуо-
ресцентную микроскопию (ФМ) (Li et al., 2014).

Применение ФМ в относительно безопасных 
в  отношении нарастания неврологического де-
фицита зонах головного мозга безусловно полез-
но и может использоваться в качестве основно-
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го ориентира в  ходе удаления новообразования 
(Li et al., 2014). Однако при хирургии в области 
МК и  КСТ фактором, ограничивающим резек-
цию опухоли, будут данные нейрофизиологи-
ческого мониторинга, сообщающие о  близости 
ФЗЗ. Соответственно, возникает вопрос: це-
лесообразно ли использование ФМ в  хирургии 
опухолей ФЗЗ?

ЗАДАЧА ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить целесообразность применения ФМ 
в процессе резекции опухоли у пациентов с гли-
омами головного мозга, расположенными в не-
посредственной близости от МК и КСТ.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Для решения поставленной задачи было про-
ведено ретроспективное одноцентровое иссле-
дование, в которое были включены 108 взрослых 
пациентов с  глиальными опухолями, располо-
женными не далее 2  см от КСТ или МК, проо-
перированных с  применением нейрофизиоло-
гического мониторинга (прямая кортикальная 
и  субкортикальная стимуляция (ПКС и  ПСС) 
и транскраниальные моторные вызванные потен-
циалы (ТК МВП)) на базе НМИЦ нейрохирургии 
им. академика Н. Н. Бурденко с 2015 по 2023 г. Ис-

следование проведено после одобрения локаль-
ного этического комитета. Наличие подписанно-
го добровольного информированного согласия 
являлось обязательным критерием включения 
пациентов в исследование. В зависимости от ис-
пользования ФМ, пациенты были разделены на 
две группы: контрольную, в  которую вошло 34 
пациента, оперированных без ФМ, и  основную, 
включившую 62 пациента, которые были опери-
рованы с применением этой методики (табл. 1).

Аласенс (препарат 5-аминолевуленовой кис-
лоты) вводился перорально за 2 ч до разреза ТМО 
из расчета 20  мг/кг. Из исследования были ис-
ключены 12 пациентов, у которых не отмечалось 
визуальной флуоресценции во время операции. 
Всем пациентам была проведена оценка мы-
шечной силы до операции, на первые и седьмые 
сутки после хирургического лечения, выполне-
на предоперационная МРТ (Т1, Т2, Т2-FLAIR, 
DWI, T1+C, DTI) с определением расстояния от 
опухоли до КСТ и типа взаимоотношения меж-
ду трактом и  новообразованием. Было показа-
но, что из 108 пациентов у 21 (19.4%) наблюдал-
ся интактный КСТ, у  43 (39.8%) – смещенный, 
у  34  (31.5%) – смещенный и  инфильтрирован-
ный, у  8 (7.4%) – инфильтрированный, и  толь-
ко в  одном наблюдении опухоль располагалась 
в структуре тракта, расщепляя его (рис. 1).

Таблица 1. Основные характеристики контрольной и основной групп
Table 1. The main characteristics of the control and main groups

Контрольная группа Основная группа
Количество пациентов 34 62
Средний возраст (лет) 48.5 50
Пол (м/ж) 16/18 29/33
Гистология% (grade I–II/III–IV) 25/75 19/81
Объем контрастируемой части опухоли по данным МРТ  
до операции (см3) 39.5 52

Объем опухоли в режиме Т2-FLAIR по данным МРТ  
до операции (см3) 125 119.2

Среднее расстояние от КСТ до зоны накопления контраста 
(мм) 14.6 13.8

Среднее расстояние от КСТ до зоны отека инфильтрации (мм) 6.2 5.9
Количество инфильтрированных КСТ% 50 34
Средний объем удаления контрастируемой части опухоли (%) 98 92
Средний объем удаления опухоли в режиме Т2-FLAIR(%) 53.53 63.6
Интраоперационная визуальная оценка радикальности  
операций

10 (45.5%) – визуальные 
остатки

20 (39.2%) – остаточная 
флуоресценция

Причины остановки резекции

1 – положительные 
моторные ответы, 1 – 

снижение ТК МВП, 6 – 
другие причины

15 – положительные 
моторные ответы, 2 – 

снижение ТК МВП, 7 – 
другие причины

Нарастание пареза после операции 9 (26%) 11 (17.7%)
Стойкий парез 2 (5.8%) 4 (6.5%)

КОСЫРЬКОВА и др.
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(а)

(б)

(в)

(г)

(д)

Рис.  1. (а) – пример интактного КСТ по данным 
ДТ-трактографии у  пациента с  глиобластомой. 
Тракты симметрично расположены и не отличаются 
значимо по объему. (б) – пример смещенного КСТ, 
по данным ДТ-трактографии у  пациента с  глиоб-
ластомой. Тракты не вовлечены в  опухоль, однако 
положение их отличается. (в) – пример инфильри-
рованного КСТ, по данным ДТ-трактографии у па-
циента с глиомой Grade IV. Несмотря на вовлечение 
КСТ в  опухоль, по данным Т2-FLAIR отмечается 
правильное, симметричное положение тракта. (г) – 
пример смещенного и инфильтрированного КСТ, по 
данным ДТ-трактографии у пациента с глиобласто-
мой. Тракты расположены асимметрично и  вовле-
чены в зону отека-инфильтрации. (д) – пример рас-
щепленного тракта у  пациента с  анапластической 
астроцитомой. Опухоль располагается внутри КСТ, 
расщепляя его волокна.
Fig. 1. Different types of relationship between the corti-
cospinal tract and the tumor according to MR-tractog-
raphy (intact, displaced, infiltrated, displaced and infil-
trated, split).

77 пациентов (13 из контрольной группы 
и 44 из основной) прошли МРТ-контроль в ран-
нем послеоперационном периоде, для данных 
больных посчитан объем резекции в  режиме 
Т2-FLAIR и  контрастируемой части опухоли. 
Исследуемые группы были проанализированы 
в отношении факторов, которые могли бы по-
влиять на объем резекции и нарастание пареза 
в послеоперационном периоде. Анализ показал, 
что объем контрастируемой части опухоли был 
значимо больше в основной группе (52 против 
39.5 см3), в то время как зона изменений в ре-
жиме Т2-FLAIR, расстояние от КСТ до зоны 
отека-инфильтрации и  зоны накопления кон-
траста абсолютно идентичны в  обеих группах 
пациентов.

Анализ данных проведен с  помощью язы-
ка статистического программирования R (вер-
сия 4.2.2) в  среде интегрированной разработ-
ки RStudio Server (версия 2022.07.2). Проверку 
статистических гипотез об отсутствии различий 
в распределениях количественных непрерывных 
величин проводили с помощью непараметриче-
ского теста Манна – Уитни, категориальных – 
с помощью критерия Хи-квадрат и точного теста 
Фишера. Различия признавали статистически 
значимыми при уровне статистической значи-
мости p < 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования было выявлено, что при-
менение ФМ достоверно не влияет ни на объем 
резекции контрастируемой части опухоли (р  = 
0.138), ни на объем резекции в режиме Т2-FLAIR 
(р = 0.589).

Тотальной резекции контрастируемой части 
опухоли в  контрольной группе удалось достичь 
в  среднем 98.4 против 92% в  основной группе. 
Однако это можно объяснить двумя причина-
ми. Во-первых, объем контрастируемой части 
был значимо больше у  пациентов из основной 
группы. Во-вторых, зона накопления контраст-
ного препарата, по данным МРТ, как правило, 
имеет визуальные интраоперационные отличия 
в  «белом свете», что позволяет удалять пато-
логические ткани без ФМ. Однако в  основной 
группе была показана большая радикальность 
в  отношении резекции зоны отека-инфильтра-
ции (средний объем удаления 63.6 против 53.5% 
в контрольной группе), что оказалось статисти-
чески незначимым. Данные ткани доказанно яв-
ляются патологическими, содержат опухолевые 
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клетки, и объем их резекции влияет на прогноз 
заболевания. При этом в «белом свете» зона оте-
ка-инфильтрации практически не отличается 
от нормальной мозговой ткани, и при резекции 
данных участков применение ФМ оправдано, 
несмотря на отсутствие статистически значимой 
разницы.

Интраоперационная оценка радикально-
сти удаления также значимо не отличалась 
в контрольной и основной группах (р = 0.812). 
В контрольной группе хирург предполагал на-
личие остатков опухолевой ткани в 45.5% слу-
чаев, в основной – в 39.2%. При этом у 12 па-
циентов основной группы (19%), по данным 
протоколов операции, данные ФМ были ис-
пользованы как основание для расширения 
резекции. Основными причинами остановки 
резекции были распространенный характер 
опухоли с  инфильтрацией глубинных струк-
тур головного мозга, переходом на противопо-
ложное полушарие и фиксация к магистраль-
ным кровеносным сосудам (12 пациентов: 
7 – в  основной группе и  6 – в  контрольной) 
и, что более принципиально в данной выбор-
ке, появление моторных ответов при ПКС 
и  ПСС (16 пациентов: 15 – в  основной груп-
пе и 1 – в контрольной) и снижение ТК МВП 
(2 пациента из основной группы и 1 – из кон-
трольной). Таким образом, в основной группе 
в большем количестве случаев резекция была 
ограничена ввиду объективных лимитирую-
щих причин. Интересным фактом является 
то, что у трех пациентов из основной группы 
положительные моторные ответы были по-
лучены при стимуляции в  участках с  интен-
сивной флуоресценцией при пороговой силе 
тока в 5 мА, что в очередной раз подтверждает 
инфильтративный характер роста глиальных 
опухолей и возможность включения в строму 
опухоли нормально функционирующей моз-
говой ткани (рис. 2).

У пациентов, вошедших в исследование, была 
проанализирована динамика моторного стату-
са в раннем и отсроченном послеоперационном 
периоде. В  контрольной группе снижение мы-
шечной силы на 1 и более баллов наблюдалось у 
9 пациентов (26.4%), в основной – у 11 пациен-
тов (17.7%). Стойкий неврологический дефицит 
наблюдался всего у 6 пациентов (2 – в контроль-
ной группе, 4 – в  основной). Превалирование 
транзиторного пареза среди пациентов, опери-
рованных без ФМ, интересно и требует дальней-
шего изучения.

(а) (б)

(а) (б)

(в) (г)

Рис.  2. (а) – интраоперационная фотография ложа 
удаленной опухоли у пациента с глиобластомой ле-
вой лобной доли в  «белом свете». Визуально опре-
деляется неизмененное мозговое вещество, при 
прямой субкортикальной биполярной и  монопо-
лярной стимуляции с  пороговой силой тока 5 мА 
в этой области получены моторные ответы с языка. 
(б) – интраоперационноая фотография той же обла-
сти. В зоне стимуляции определяется яркая розовая 
флуоресценция, что свидетельствует о наличии опу-
холевой ткани. У  данного пациента резекция была 
остановлена.
Fig. 2. There are motor responses by direct bipolar with a 
threshold current of 5 mA stimulation in the bright pink 
fluorescence area.

Рис. 3. МРТ до операции. Внутримозговая опухоль 
правой теменной доли, прилегающая к  прецен-
тральной извилине. Опухоль кольцевидно накапли-
вает контрастный препарат и  окружена небольшой 
зоной отека-инфильтрации. (а) – аксиальная проек-
ция, Т2-FLAIR, (б) – аксиальная проекция, Т1 + С, 
(в) – сагиттальная проекция, Т1 + С; (г) – фронталь-
ная проекция, Т1 + С.
Fig. 3. Preoperative MR-images.

КОСЫРЬКОВА и др.
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Рис.  4. МРТ у  пациента с  внутримозговой опухо-
лью правой теменной доли. (а, б) – данные фМРТ; 
(а) – оранжевым цветом обозначена корковая зона 
ноги, располагающаяся вовнутрь и  на некотором 
отдалении от медиальной границы опухоли; (б) – 
представлена зона руки, прилегающая к  переднему 
краю опухоли; (в, г) – данные МР-трактографии 
(CSD HARDI), использованный алгоритм построе-
ния позволил построить и разделить волокна КСТ, 
иннервирующие ногу (горчичный цвет), руку (фио-
летовый), лицо (зеленый). Волокна КСТ прилегают 
к медиальному и переднему краям опухоли.
Fig. 4. fMRI (leg and arm areas) and MR-tractography 
(CSD HARDI, yellow – leg, purple – hand, green – 
facial muscles) before surgery.

Рис. 5. (а) – интраоперационная фотография мони-
тора навигационной системы FIAGON. Маркером 
отмечена точка, при стимуляции которой получены 
положительные моторные ответы с  мышц кисти. 
Данная точка соответствует в  данном случае мо-
торной коре. (б) – интраоперационная фотография 
ложа удаленной опухоли в  режиме флуоресценции 
и в «белом свете». Маркерами отмечены точки, при 
субкортикальной стимуляции которых получены по-
ложительные моторные ответы. Видно, что в «белом 
свете» ложе опухоли представлено нормальной моз-
говой тканью. В режиме флуоресценции отмечается 
фокальное розовое свечение (соответствующее т. 1). 
Данный участок оставлен во избежание нарастания 
моторного дефицита.
Fig. 5. Intraoperative photos. The tumor resection cavity 
with markers of stimulation points (motor response) and 
residual focus of the fluorescence.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент М., 59  лет, госпитализиро-
ван в  НМИЦ нейрохирургии им. академика 
Н. Н. Бурденко с жалобами на слабость, нелов-
кость и онемение в левых конечностях. Данные 
жалобы возникли около 2 месяцев назад и  по-
степенно нарастали, что послужило поводом 
для выполнения МРТ головного мозга с  в/в 
контрастированием, которая выявила объемное 
образование правой теменной доли с  умерен-
ным перифокальным отеком, предположитель-
но глиома высокой степени злокачественности, 
прилежащая к  функционально значимым дви-
гательным зонам коры мозга и  пирамидного 
тракта (рис. 3).

При неврологическом осмотре на момент го-
спитализации у пациента отмечались гипестезия 
и  снижение мышечной силы в  левых конечно-
стях до 4 баллов.

Учитывая локализацию процесса и  клини-
ческую картину заболевания, в  качестве предо-
перационной подготовки пациенту были про-
ведены фМРТ с  визуализацией моторных зон 
и МР-трактография с построением КСТ (рис. 4).

В связи с непосредственной близостью опухо-
ли к  моторным центрам головного мозга запла-
нировано проведение операции с  обязательным 
нейрофизиологическим мониторингом, включа-
ющим динамику ТК МВП, прямую кортикаль-
ную и  субкортикальную моно- и  биполярную 
стимуляции и использование магнитной интрао-
перационной навигационной системы FIAGON. 
Для использования последней данные фМРТ, 
МР-трактографии и  структурной МРТ были ко-
регистрированы в едином файле. Для демаркации 
границ опухоли также использовалась флуорес-
центная навигация (препарат «Аласенс»). Опухо-
левая ткань светилась ярко-розовым цветом.

(а) (б)

(в) (г)

(а)

(б)
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Данному пациенту проводилась поточечная 
сравнительная моно- и биполярная стимуляции, 
в ходе которых получено 6 точек с моторными от-
ветами в ложе удаленной опухоли (рис. 5). Пара-
метры стимуляции в данных точках следующие: 
для монополярной стимуляции сила тока соста-
вила в т. 1–3–4 мА (кисть), т. 7–5–6 мА (кисть), 
т. 6–5 мА (кисть), т. 9–3–4 мА (плечо), т. 8–4 мА 
(кисть); для биполярной – в т. 7–6.5 мА (кисть), 
т. 6–14 мА (кисть), т. 2–3–4 мА (плечо), т. 5–2–
5  мА (кисть). Таким образом, ответы были по-
лучены во всех точках как при моно-, так и при 
биполярной стимуляциях, вовлекаемые в  ответ 
мышцы также были идентичны. Пороговая сила 
тока составила 3 мА для монополярной стимуля-
ции и 2.5 мА – для биполярной. Опухоль удалена 
в пределах макроскопически неизмененной моз-
говой ткани. В режиме флуоресценции наблюда-
лось остаточное розовое свечение, соответству-
ющее по локализации т.  1, где были получены 
положительные моторные ответы от кисти на 
низком пороговом токе (3 мА). Этот участок был 
оставлен, несмотря на наличие флуоресценции, 
с целью снижения риска развития моторного де-
фицита в послеоперационном периоде.

По данным гистологического исследования – 
глиобластома, WHO Grade IV. В раннем послео-
перационном периоде отмечалось транзиторное 
нарастание мышечной слабости до 2–3 баллов 
(преимущественно в  руке) с  практически пол-
ным восстановлением до исходного уровня к мо-
менту выписки.

По данным контрольной СКТ сразу после 
операции, интракраниальных осложнений не 

выявлено, по данным контрольной МРТ, вы-
полненной на следующие сутки, – тотальное уда-
ление контрастируемой части опухоли (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе вопрос эффективности исполь-
зования ФМ у пациентов с новообразованиями 
ФЗЗ прицельно рассматривается лишь в немно-
гих публикациях. Так, в 2019 г. Raffa G. с соавт. 
было проведено исследование, сравнивающее 
эффективность комбинированного использова-
ния навигационной ТМС, флуоресцентной диа-
гностики (флуоресцин натрия) и нейрофизиоло-
гического мониторинга у пациентов с глиомами 
первичной МК и КСТ. Пациенты, включенные 
в исследование, были разделены на 2 группы: ис-
следуемую (79 пациентов) и контрольную (55 па-
циентов). В контрольной группе интраопераци-
онно проводился только нейрофизиологический 
мониторинг. В исследуемой группе были показа-
ны значимо лучшие результаты как в отношении 
радикальности операций (тотальное удаление 
64.5 против 47.2%, P = 0.04), так и в отношении 
нарастания мышечной слабости после опера-
ции (11.4 vs. 20%) (Raffa et al., 2019). В  нашем 
исследовании статистически значимой разницы 
в  объеме резекции опухоли (как контрастиру-
емой части, так и  в  режиме Т2-FLAIR) достиг-
нуто не было. Нельзя исключать такие факторы, 
которые могли повлиять на объем резекции, как 
больший размер контрастируемой части опухоли 
в  основной группе, наличие объективных при-
чин для остановки резекции в основной группе 
(24 больных против 8 в контрольной). Возможно, 
применение ФМ в контрольной группе позволи-

Рис. 6. Контрольная МРТ у пациента после микрохирургического удаления глиобластомы правой теменной доли, 
режим Т1 + С. (а) – аксиальная проекция; (б) – сагиттальная проекция; (в) – фронтальная проекция.
Fig. 6. Postoperative MRI.

(а) (б) (в)
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ло бы расширить объем резекции у  пациентов 
без объективных причин для остановки резек-
ции. Кроме того, как было показано на выборке 
из 108 пациентов с использованием МР-тракто-
графии и реконструкции КСТ, опухоль смещает 
тракт в одну из сторон, локализация опухоли не-
посредственно в проводящем пучке наблюдается 
крайне редко (0.9%) (Косырькова, 2021). Таким 
образом, ФМ может обеспечить максимально 
радикальное удаление в  других направлениях. 
Lavrador J. P. в  своем клиническом наблюдении 
пациента с новообразованием вблизи КСТ при-
знает эффективность использования ФМ для 
прицельного забора гистологического материала 
в условиях ограниченной возможности резекции 
(Lavrador et al., 2022).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, локализация глиомы вбли-
зи двигательной коры или пирамидного тракта 
не является противопоказанием к  применению 
ФМ. В таких случаях необходимо выполнять ре-
зекцию с флуоресценцией и нейрофизиологиче-
ским контролем, что позволяет уточнить тип со-
отношения флуоресцирующего остатка опухоли 
и моторных зон мозга. Это позволяет в ряде слу-
чаев продолжить резекцию флуоресцирующей 
части глиомы.

Использование ФМ при удалении новообра-
зований, расположенных вблизи МК и  КСТ, 
целесообразно несмотря на то, что главным ори-
ентиром для остановки резекции, безусловно, яв-
ляются данные нейрофизиологического монито-
ринга. Как было показано в нашем исследовании, 
даже ярко флуоресцирующие участки могут со-
держать функционально значимые ткани голов-
ного мозга, удаление которых приведет к грубому 
нарастанию неврологического дефицита.

Использование ФМ у пациентов с новообра-
зованиями вблизи моторных зон оправдано, по-
скольку КСТ в подавляющем количестве случа-
ев располагается в одной стороне от образования 
и,  значит, ограничивает резекцию только в  од-
ном из направлений, позволяя в оставшихся до-
стигнуть максимальной радикальности. В нашей 
серии только в 0.9% случаев образование распо-
лагалась в  структуре КСТ, расщепляя волокна 
последнего в разные стороны.

Принципиальное значение использование 
ФМ имеет при удалении зон отека-инфиль-
трации, которые крайне плохо отличаются от 

нормальной мозговой ткани, при этом редук-
ция которых напрямую влияет на прогноз за-
болевания.

Кроме того, использование ФМ позволяет 
наиболее прицельно взять материал для гисто-
логического исследования, особенно в  случаях, 
когда возможности резекции ограничены близо-
стью функциональных зон.

Таким образом, комбинированное использо-
вание различных диагностических методик яв-
ляется оправданным у  пациентов с  опухолями 
вблизи МК и КСТ. При разумном подходе к ана-
лизу получаемой с  их помощью информации 
о ФЗЗ и опухоли можно как увеличить объем ре-
зекции, так и минимизировать неврологический 
дефицит.
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MOTOR AREAS OF THE BRAIN
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There is no common concept regarding the effectiveness of the use of fluorescence-guided surgery in patients with 
tumors located in eloquent areas of the brain, in which resection can be stopped because the high risk of an increase of 
neurological deficit.

Objective is to evaluate the effectiveness of fluorescence-guided surgery in patients with tumors located near the motor 
cortex and corticospinal tract.

Methods. Our research includes 108 adult patients with gliomas near the motor cortex and corticospinal tract divided 
into two groups depending on the use of fluorescence-guided surgery: control (34 patients without fluorescence) and 
main (62 patients with fluorescence).

Results. There is no difference between study groups in the radicality of surgery and neurological outcomes.

Conclusion. Fluorescence-guided surgery can be a useful tool as part of complex intraoperative monitoring in patients 
with tumors located near the motor cortex and corticospinal tract despite the absence of a statistically significant 
difference.

Keywords: fluorescence-guided surgery, intraoperative fluorescence, neurophysiological monitoring, corticospinal 
tract, motor cortex, gliomas, 5-aminolevulenic acid
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