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Длительное время ни один
из крупных онкологических

центров не имел
в своем составе

нейрохирургических
отделений. Однако по мере

новых фундаментальных
открытий в подходах к

лечению опухолей все
больший вес и значение

в лечении этой категории
больных приобретают

нехирургические
технологии, имеющие

конечной целью устранить
дефект генома или

затормозить
тиражирование
патологических

последовательностей
нуклеиновых кислот.

Введение
Выделяют более 100 типов первичных опухолей головного мозга (ПОГМ).
В США заболеваемость ПОГМ составляет 14,8 на 100 000 населения ежегодно,

а в мире – 3 на 100 000 населения.
В 2005 г. в США  выявлено 43 800 ПОГМ, из которых 18 500 опухолей являлись

злокачественными (1,35% от всех злокачественных новообразований). Выявлен�
ные опухоли обусловили более 11 000 летальных исходов в год, но при этом
ПОГМ наиболее курабельны из всех инвазивных опухолей взрослого человека.

Принципы хирургической онкологии
и операции при первичных опухолях головного
и спинного мозга

Длительное время хирургия ПОГМ представляла собой изолированное направ�
ление нейрохирургической деятельности, которое почти никак не было связано
с системой оказания онкологической помощи. На то были веские основания.
Развитие опухолей в «забарьерном» пространстве, несомненно,  отличает их от
опухолей других локализаций.

Опухоли ЦНС имеют ряд принципиальных особенностей, отражающих их
анатомическое представительство. В значительной степени это обусловлено осо�
бым гистофункциональным устройством мозговой ткани. В клиническом плане
опухоли ЦНС представляют собой преимущественно локальную проблему, свя�
занную с зоной их роста и поглощением или сдавлением окружающих невраль�
ных элементов. Метастазирование для опухолей ЦНС является чрезвычайно ред�
ким явлением и осуществляется преимущественно по ликворным путям, что, безу�
словно, не могло не повлиять на выработку принципиальных подходов к их ле�
чению. Сами оперативные вмешательства на ЦНС принципиально отличались
от общехирургических процедур, и уже в начале XX века стало очевидным, что
привлечение специалистов общехирургических специальностей для решения
этих проблем малоэффективно.  Так появился отдельный раздел хирургии – хи�
рургическая неврология. Разница в подходах не могла не отразиться на органи�
зационных аспектах оказания помощи нейроонкологическим больным. Длитель�
ное время ни один из крупных онкологических центров не имел в своем составе
нейрохирургических отделений. Однако по мере новых фундаментальных от�
крытий в подходах к лечению опухолей все больший вес и значение в лечении
этой категории больных приобретают нехирургические технологии, имеющие
конечной целью устранить дефект генома или затормозить тиражирование па�
тологических последовательностей нуклеиновых кислот. Таким образом, хирур�
гические вмешательства, оставаясь важной частью лечения, представляют собой
лишь один из ее элементов и не могут замещать общую программу лечения он�
кобольных. Произошедшая эволюция в методах лечения объективно привела к
сближению позиций врачей всех специальностей в единую профессиональную
группу с эффективной координацией усилий.

Нейроонкологические операции, являясь частью фундаментального онколо�
гического кластера, безусловно, подчинены основным принципам хирургической
онкологии, вместе с тем, имеют значительные отличия и особенности.
В рамках данного сообщения мы постараемся рассмотреть принципиальные, клю�
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чевые особенности нейроонкологических операций при
общем соблюдении логической схемы и алгоритмов дей�
ствия принципов хирургической онкологии.

1. Диагноз и стадирование
Формулировка диагноза опухоли ЦНС включает в себя,

прежде всего, сведения, отражающие точное анатомиче�
ское представительство опухоли, ее соотношение с клю�
чевыми анатомическими маркерами, отношение к обо�
лочкам мозга, желудочковой системе, черепным нервам,
подкорковым узлам, проводникам спинного мозга и его
корешкам. Предоперационное диагностическое сужде�
ние,  даже основанное на самых современных принци�
пах неинвазивной диагностики, не может в себя вклю�
чать суждение о гистоструктуре опухоли. Наиболее важ�
ным этапом предоперационного суждения является
принципиальное деление всех опухолей головного и
спинного мозга на опухоли, растущие непосредственно
из мозговой ткани, – внутримозговые и внутрижелудоч�
ковые опухоли (глиомы, астроцитомы, эпендимомы и т.д.)
и опухоли, имеющие внемозговое происхождение (ме�
нингиомы, невриномы). Диагноз опухоли головного моз�
га принципиально нетруден и базируется преимуще�
ственно на данных МРТ. Принципиальным отличием
диагностики опухолей ЦНС является отсутствие единой
схемы стадирования опухолевого процесса, адекватного
TNM критериям общеонкологических процессов. Для
опухолей головного и спинного мозга применяются раз�
личные методики стадирования опухолевого процесса,
основанные на вовлечении в зону поражения функцио�
нально значимых зон головного мозга. Так, например, для
стадирования вестибулярных шванном применяется ряд
классификаций, отражающих как  анатомическое пред�
ставительство опухоли (интраканаликулярная, интраци�
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Рис. 2. МРТ. Гигантская
вестибулярная шваннома (стадия
компрессии ствола головного мозга).
Размер >4 см

Рис. 3. МРТ. Опухоль спинного мозга
(эпендимома), «корешковая»
стадия, клинические проявления
в форме радикулопатии

Рис. 4. МРТ. Опухоль спинного мозга
(невринома) – «проводниковая»
стадия, клинические проявления
в форме миелопатии

Рис. 1. МРТ. Вестибулярная
шваннома,
без компрессии ствола
(цистернальная стадия).
Размер опухоли  <2 см

стернальная, с инвагинацией в ствол головного мозга),
так  и построенных на учете размеров опухоли. Следую�
щие иллюстрации демонстрируют варианты стадирова�
ния вестибулярных шванном: показаны корреляция ана�
томического представительства, локализации по отно�
шению к стволу головного мозга и размеров опухоли
(рис. 1, 2). Применительно к опухолям спинного мозга
принято выделять «корешковую» стадию, стадию провод�
никовых нарушений (стадию радикулопатии, рис. 3) и
стадию миелопатии (рис. 4).

Обобщая анализ раздела стадирования опухолей ЦНС,
следует отметить, что, в отличие от общеонкологичес�
ких принципов, этапы онкологического процесса оце�
ниваются не по вовлеченности путей лимфооттока, на�
личию или отсутствию регионарных или отдаленных ме�
тастазов, а по фун�
к ц и о н а л ь н о м у
ущербу ЦНС. Это
главное и прин�
ципиальное отли�
чие, кардиналь�
ным образом вли�
яющее на прин�
ципы хирургичес�
кого лечения пер�
вичных опухолей
головного и спин�
ного мозга. Следу�
ющие иллюстра�
ции демонстриру�
ют распростра�
ненность опухо�
левого процесса и
степень вовлечен�
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ности функционально значимых зон головного мозга.
При локализации опухолевого узла, имеющего четкие
границы, по данным МРТ, в пределах левой височной
доли (рис. 5), без вовлечения пирамидных путей и под�
корковых узлов, возможно удаление опухоли без нарас�
тания неврологических дисфункций. При локализации
опухолевого узла в глубинных отделах правой лобной
доли с распространением на подкорковые ядра, переднее
колено внутренней капсулы, переднее адверсивное поле
с исходным грубым функциональным ущербом хирур�
гическое удаление без нарастания функционального
ущерба ЦНС не представляется возможным (рис. 6).

Именно по этой причине длительное время общие
онкологи и нейрохирурги, занимающиеся лечением опу�
холей ЦНС, существовали раздельно, мало пересекались,
и в подавляющем большинстве крупных онкологических
центров не присутствовало нейрохирургическое направ�
ление.  На сегодняшний день представляется совершен�
но оправданным при формировании стратегии нейро�
онкологических операций с одной стороны строго учи�
тывать эти особенности, но, вместе с тем, строго следо�
вать главным принципам хирургической онкологии.

2. Статус пациента и хирургическое
планирование

 Для   оценки состояния пациента используется ряд
общепринятых интегральных шкал, отражающих как
общефункциональное состояние пациента (шкала
Karnofsky) (табл. 1), так и очаговый неврологический ста�
тус –  проводниковые расстройства  спинного мозга (шка�
ла ASIA), функции корешков черепных нервов (шкала
House�Brackmann) и т.д. Чрезвычайно важным является
использование единых стандартизованных инструмен�
тов измерений  как на этапе предоперационного плани�
рования, так и для оценки исходов лечения в ближай�
шем и отдаленном периоде. Традиционные онкологиче�
ские критерии выживаемости, продолжительности жиз�
ни в анализе исходов нейроонкологических операций
также имеют важное значение, но далеко не полно отра�
жают результаты лечения. Остается дискутабельным воп�
рос о приоритетах лечебных опций: продолжительность
жизни или ее качество?

Предоперационное планирование является важней�
шим элементом лечебной стратегии  и применительно
к первичным опухолям ЦНС имеет первостепенное зна�

Рис. 5. МРТ. Глиобластома левой
височной доли головного мозга

Рис. 6. МРТ Глиобластома глубинных отделов правой лобной доли головного
мозга

а

Таблица 1.
Шкала оценки общего состояния больного по Karnofsky

100 баллов 90 баллов 80 баллов 70 баллов 60 баллов 
Жалоб и 
симптомов 
заболевания нет 

Способен к 
нормальной 
деятельности; 
незначительные 
симптомы 
заболевания 

Нормальная 
деятельность с 
усилием 

Способен к самообслу-
живанию 

Самообслу-
живание 
возможно, 
иногда требуется 
посторонняя 
помощь 

50 баллов 40 баллов 30 баллов 20 баллов 10 баллов 
Способность к 
самообслу-
живанию 
утрачена, 
требуется 
медицинская 
помощь 

Инвалид;  
нуждается в 
специализированной 
помощи и уходе 

Тяжелая 
инвалидность; 
нуждается в 
госпитализации 

Состояние крайне 
тяжелое; нуждается в 
госпитализации и 
интенсивной терапии 

Терминальное 
состояние 

б
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чение. В отличие от общеонкологических принципов
ключевыми элементами предоперационного планиро�
вания, при которых принято рассматривать объемы
блок�резекций, удаление регионарных лимфоузлов и
блокирование основных путей метастазирования, эти
мероприятия при нейрохирургических операциях не
являются актуальными. Ключевые усилия хирурга сосре�
доточены на выборе оптимального доступа, прецизи�
онном расчете анатомических ориентиров (рис. 7), ме�
тоде интраоперационной защиты (интраоперационное
картирование функциональных зон коры, монитори�
рование функции краниальных нервов, проводников
спинного мозга).  Приведенные иллюстрации предла�
гают один из клинических примеров расчета коридора
хирургических действий и предполагаемых методов
расширения (рис. 8). Для оценки возможностей досту�
па детально изучаются зоны хирургического манипу�
лирования (надежного, рискованного  и опасного). C
этих позиций осуществляется анатомическое обосно�
вание хирургического подхода к опухолям и оценива�
ется доступность и возможность их удаления. Тип  рас�
ширения выбирается хирургом в зависимости от пре�
имущественного направления роста опухоли.

б

а б в

Рис. 7. Пример прецизионного расчета по МРТ хирургического коридора по анатомическим ориентирам в сагиттальной (а),
аксиальной (б) и коронарной (в) проекциях

а

Рис. 8. Расчет угла операционного действия в аксиальной (а) и сагиттальной (б) проекциях в самой глубокой точке
операционной раны

3. Предоперационная подготовка
и стабилизация пациента

Для нейрохирургических пациентов предоперацион�
ная подготовка может явиться актуальной только в очень
лимитированном количестве случаев. Операции при
сдавлении головного мозга опухолью являются оператив�
ными вмешательствами по абсолютным показаниям пер�
вой очереди. Нормальной практикой является выполне�
ние мероприятий по стабилизации пациента непосред�
ственно на операционном столе  в качестве ближайших
предоперационных мероприятий.  Снижение внутриче�
репного давления – важнейший этап предоперационной
подготовки больного, может быть достигнуто различны�
ми способами: как методами медикаментозной декомп�
рессии (стероиды, мочегонные, функциональное поло�
жение на операционном столе, оптимизация дыхания),
так и путем уменьшения объема внутричерепного содер�
жимого (вентрикулостомия). При опухолях задней череп�
ной ямки (ЗЧЯ), вызывающих блок ликворопроводящих
пространств с развитием окклюзионной гидроцефалии,
снижение внутричерепной гипертензии является непре�
менным и обязательным этапом, предшествующим хи�
рургическим действиям по удалению опухоли (рис. 9).
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4. Биопсия
Биопсия может рассматриваться в качестве самостоя�

тельной хирургической опции только применительно к
потенциально агрессивным глиальным опухолям, распо�
ложенным в функционально значимых зонах. Выполне�
ние таких мероприятий в нейроонкологии весьма огра�
ничено и не имеет неоспоримых преимуществ перед
парциальной резекцией опухоли. Интраоперационная
биопсия сохраняет свое присутствие в протоколах лече�
ния глиальных опухолей в качестве первичного опера�
тивного вмешательства. Следует отметить, что гистоло�
гические суждения по анализу биоптатов достаточно
сложны, а лечебный эффект от биопсии в качестве де�
компрессионной процедуры отсутствует. Биопсия в ка�
честве самостоятельной хирургической опции сохраня�
ет свою актуальность при радиочувствительных опухо�
лях и новообразованиях, имеющих эффективный химио�
терапевтический протокол лечения. К таким новообра�

Ю.А. Шулев и соавт.

зованиям могут быть отнесены первичные лимфомы, гер�
минативноклеточные опухоли. К сожалению, анатоми�
ческие особенности головного мозга обуславливают вы�
сокий риск осложнений после биопсий в виде паренхи�
матозных и внутрижелудочковых кровоизлияний. По
этой причине биопсия опухолей головного мозга может
осуществляться только в нейрохирургической операци�
онной при наличии хирургической бригады и возмож�
ности немедленной конверсии биопсии в открытую хи�
рургическую процедуру. Преимущества биопсийных про�
цедур неочевидны, а риски часто превышают возможные
преимущества. Пункционная биопсия практически невоз�
можна для применения при интрамедуллярных опухо�
лях спинного мозга.

5. Оперативное вмешательство
С позиций общеонкологических принципов принято

рассматривать следующие виды оперативных пособий:

ба

гв

Рис. 9. Установка вентрикулярного дренажа (а, б – гигантская опухоль (менингиома задней поверхности пирамиды),
вызывающая окклюзию четвертого желудочка с развитием гидроцефалии. в, г – установка вентрикулярного дренажа
для снижения внутричерепного давления перед основным этапом операции)
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паллиативное вмешательство, цито�
редуктивная операция, «исцеляющая»
операция, неотложная онкохирур�
гия, реконструктивно�восстанови�
тельные вмешательства.

Выбор типа вмешательства опре�
деляется гистоструктурой опухоли и
ее локализацией. Очевидно, что хи�
рургия глиальных опухолей может
рассматриваться только как палли�
ативная и циторедуктивная опера�
ция даже в тех случаях, когда у хи�
рурга создается представление о то�
тальном удалении опухоли в преде�
лах видимых границ. Подавляющее
большинство внемозговых опухо�
лей и доброкачественных внутри�
мозговых опухолей может быть уда�
лено радикально, и подобные опе�
рации могут рассматриваться как
исцеляющие. Применительно к хи�
рургии внемозговых опухолей чрез�
вычайно важным условием являет�
ся функционально сберегающий ха�
рактер вмешательств, предусматри�
вающий сбережение черепных не�
рвов, мозговых сосудов, предотвра�
щение воздействий на функцио�
нально значимые зоны мозга, ствол,
околостволовые структуры (рис. 10).
Современное развитие и совершен�
ствование нейроонкологии связано
именно с этим направлением дей�
ствий. Совершенствование методов
диагностики, обеспечивающих точ�
ное топическое представительство
новообразований в головном мозге,
возможность интраоперационного
наблюдения за действиями хирурга,
интраоперационная навигация,
применение совершенных оптиче�
ских систем (микроскопов, эндоско�
пов), микрохирургических инстру�
ментов и манипуляторов составля�
ют суть современной нейрохирур�
гии.  Именно за счет внедрения этих
инноваций достигнуты принципи�
альные успехи в хирургии первич�
ных опухолей головного и спинно�
го мозга. Так при хирургии менин�
гиом основания черепа радикальное
удаление опухолей достигается у
90% пациентов (степень радикаль�
ности I или II по классификации
Simpson). Нулевая летальность в
ближайшем послеоперационном
периоде, отсутствие необходимости

а

б

в

г

Рис. 11. Пластика костей свода
черепа. а, б – Менингиома фалькса
с прорастанием костей свода черепа.
в, г – опухоль удалена тотально
с резекцией пораженной кости
и выполнением первичной
краниопластики титановой сеткой

а

б

в

Рис. 10. Менингиома
краниовертебрального стыка с
грубой компрессией ствола и
развитием проводниковых
расстройств. В – послеоперационное
МРТ – тотальное удаление опухоли.

Ю.А. Шулев и соавт.
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пребывания больного в отделении реанимации, корот�
кий (3�4 дня) послеоперационный период, быстрое фун�
кциональное восстановление пациентов – это рутин�
ные показатели исходов современных нейроонкологи�
ческих отделений. К сожалению, полное отсутствие ре�
генераторных возможностей нервной ткани лишает
возможности   применения пластических и реконструк�
тивных процедур в истинном смысле этого слова по от�
ношению к головному и спинному мозгу. Применение
реконструкции в хирургии первичных опухолей ЦНС
возможно только в отношении реконструкции ликвор�
ных пространств, восстановления оболочек головного
мозга, костей черепа (рис. 11), опорных структур по�
звоночного столба. Безусловно, эти вмешательства улуч�
шают условия существования нервной ткани, положи�
тельно влияют на исходы, но не могут рассматриваться
в качестве истинных пластических операций.

6. Послеоперационное лечение
 Послеоперационное лечение больных с первичными

опухолями ЦНС имеет целью оптимизировать общеор�
ганизменные параметры жизнедеятельности человека,
способствовать коррекции  функционального состояния
коры и проводников спинного мозга (противосудорож�
ная терапия, лечение спастичности, коррекция психиче�
ских нарушений и т.д.) и ограничить возможности по�
вторного роста опухоли.

Адъювантная терапия является неотъемлемым разде�
лом комплексного лечения внутримозговых и внутриже�
лудочковых опухолей. В настоящее время наиболее ши�
роко применяется терапия темозоломидом (в течение
лучевой терапии и после нее) и терапия на основе про�
изводных нитрозомочевины (по протоколу PCV (прокар�
базин, ломустин, винкристин) или монотерапия мюсто�
фораном). Своевременное, корректное и преемственное
сочетание хирургических и нехирургических (химиоте�
рапия и лучевая терапия) методов лечения составляет суть
и основу целостного онкологического подхода к лече�
нию этой категории больных. Именно организационные
мероприятия в этой сфере являются ведущими, наибо�
лее уязвимыми и не всегда эффективными. Весьма часто
корректный хирургический этап не завершается столь
же эффективной и своевременной адъювантной терапи�
ей. Решениями V съезда нейрохирургов России в 2009
году введены в действие «Стандарты, опции и рекомен�
дации в лечении опухолей ЦНС». Последовательное их

Таблица 2.
Радикальность удаления менигиом по D.Simpson

Радикальность 
удаления 

Характеристика 

Тип 1 Макроскопически полное удаление опухоли с иссечением ТМО в месте исходного 
роста и резекцией всей пораженной кости 

Тип 2 Макроскопически полное удаление с коагуляцией ТМО в месте исходного роста 

Тип 3 Макроскопически полное удаление без иссечения или коагуляции ТМО в месте 
исходного роста и(или) без резекции всей пораженной кости 

Тип 4 Частичное удаление опухоли 
Тип 5 Биопсия или декомпрессия 

выполнение представляет собой исключительно органи�
зационную задачу.

7. Учет и оценка результатов
Система оценки результатов лечения и их учета явля�

ется наиболее уязвимым звеном системы лечение пер�
вичных опухолей ЦНС. Это обусловлено рядом причин:

1. Отсутствие навыков и культуры объективного и по�
следовательного прослеживания результатов лечения.

2. Устаревшая организационно�штатная структура
больниц и клиник, в которых не предусмотрены необ�
ходимые штатные единицы, структурные подразделения
и финансовые возможности проведения такого вида де�
ятельности.

По этим причинам вся эта чрезвычайно важная тру�
доемкая деятельность возлагается на лечащего врача, ко�
торый не обладает ни желанием, ни возможностями за�
ниматься этой работой на соответствующем уровне.

Если на сегодняшний день представилось возможным
достичь согласования лечебных стандартов, опций и ре�
комендаций, то критерии оценки и  учета результатов
остаются размытыми, несогласованными и организаци�
онно не оформленными. Использование только онколо�
гических критериев, жестко детерминированых онколо�
гическим реестром, применительно к нейрохирургиче�
ским больным  может быть только отчасти, поскольку
построено на протоколе TNM, мало применимым в ней�
роонкологии, и не отражает функциональных результа�
тов лечения.

Для нейрохирургических пациентов более информа�
тивным является применение комплекса оценочных ин�
струментов:

1. Неврологический осмотр (уровень сознания, ког�
нитивная функция, поражение краниальных нервов, об�
щемозговая и очаговая симптоматика).

2. Методы нейровизуализации (КТ, МРТ, церебральная
ангиография) для оценки размеров опухоли и степени
ее взаимодействия с окружающими структурами.

3. Оценка состояния пациента по шкале Karnofsky
(табл. 1).

4. Оценка радикальности удаления опухоли по шкале
Simpson (табл. 2).

5. Оценка степени злокачественности по ВОЗ (WHO
Grade) (9).

На V съезде нейрохирургов России в 2009 году введе�
ны в действие «Стандарты, опции и рекомендации в ле�

Ю.А. Шулев и соавт.
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чении опухолей ЦНС», где определенны сроки послеопе�
рационного контроля (глиомы Grade I�II 1 раз в 3�6 ме�
сяцев в течение 5 лет, глиомы Grade III�IV 1 раз в 2�3 ме�
сяца в течение 2 лет, эпендимомы 1 раз в 3 месяца в тече�
нии первого года, затем 1 раз в 6 месяцев) и объемы вы�
полняемых исследований.

Учет и оценка результатов могут осуществляться толь�
ко на основе согласованного протокола, единого для всех
нейроонкологических стационаров. Сложность ситуации
заключается в том, что эти протоколы  являются весьма
специфичными и учитывают различные категории при�
знаков в зависимости от гистоструктуры опухоли и ана�
томической локализации опухолевого процесса. Нам
представляется, что как минимум четыре достаточно раз�
нородных группы сведений должны быть учтены в этих
протоколах (внутримозговые и внутрижелудочковые
опухоли, опухоли основания черепа, эндокринные опу�

холи и опухоли спинного мозга, его оболочек и кореш�
ков).

Заключение
Нейроонкологические операции, имея свои значитель�

ные отличия и особенности, безусловно подчинены ос�
новным принципам хирургической онкологии. На сегод�
няшний день представляется совершенно оправданным
при формировании стратегии нейроонкологических опе�
раций с одной стороны строго учитывать эти особеннос�
ти, но, вместе с тем, следовать главным принципам хирур�
гической онкологии. Развитие и внедрение новых комби�
нированных методов лечения пациентов с ПОГМ, соблю�
дение протоколов адъювантной терапии, лучевой терапии
и стандартизация методов оценки результатов лечения
этих больных являются необходимыми условиями оказа�
ния эффективной помощи этой категории больных.
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