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ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения больных с опухолями голов-
ного мозга (ОГМ) является актуальной и в обозри-
мом будущем далекой от окончательного решения. 
Вместе с тем заболеваемость ОГМ как первичны-
ми, так и метастатическими имеет тенденцию к не-
уклонному росту. Особенно это характерно для эко-
номически развитых стран, где показатели заболе-
ваемости опухолями центральной нервной системы 
достоверно выше, чем в странах со средним и низ-
ким уровнем жизни. Рост заболеваемости первич-
ными ОГМ связан с ухудшением экологической об-
становки и влиянием негативных факторов внеш-
ней среды. Определенную роль в объективном росте 
заболеваемости ОГМ играет такой положительный 
социальный фактор как увеличение средней про-
должительности жизни населения (у людей старших 
возрастных групп вероятность возникновения ОГМ 
увеличивается). Рост показателей метастазирования 
злокачественных опухолей в головной мозг (ГМ) 
связан с ростом онкозаболеваемости в целом. По-
ложительной стороной научно-технического про-
гресса является разработка высокоинформативных 
визуализационных методов исследования, их кли-
ническое внедрение и доступность, что расширило 
возможности выявления ОГМ, но привело также и 
к увеличению показателей заболеваемости.

ОПУХОЛИ ГОЛОВНОГО МОЗГА: 

РЕАЛИИ СОВРЕМЕННОЙ ХИРУРГИИ 

Современные методы диагностики позволяют не 
только выявить на ранних стадиях развития опухо-
левое поражение мозга, но и определить комплекс 
мероприятий, обеспечивающих эффективность ле-
чения, увеличение продолжительности и качество 
жизни. По результатам компьютерной томографии 
(КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
включая МР-трактографию, МР-ангиографию, МР-
перфузию, МР-диффузию, МР-спектроскопию, 
функциональную МРТ; позитронно-эмиссион-
ной томографии (ПЭТ); однофотонной эмиссион-
ной компьютерной томографии (ОФЭКТ) пред-
ставляется возможным получить диагностическую 
информацию, всесторонне характеризующую опу-
холь. А именно: уточнить локализацию и размеры 
опухоли, получить представление о гистострукту-

ре (требуется обязательное морфологическое под-
тверждение), характере роста, особенностях внутри-
полушарного распространения и топографических 
взаимоотношениях с окружающими мозговыми 
структурами; определить степень поражения смеж-
ных мозговых структур и других анатомических ин-
тракраниальных образований; выявить источники; 
кровоснабжения и интенсивность васкуляризации 
опухоли, ее денситометрические характеристики, 
характер перифокальных реакций; степень смеще-
ния срединных структур и наличие признаков вкли-
нения; а также наличие или отсутствие кистозного 
компонента, зон некрозообразования, признаков 
кровоизлияния в паренхиму опухоли; установить 
уровень окклюзии ликворных путей при гипертен-
зионно-гидроцефальном синдроме. Полученная 
информация подлежит критическому анализу для 
последующего планирования хирургического вме-
шательства, рационального интраоперационного 
использования технических средств его проведения, 
мониторингового контроля и сравнения доопераци-
онных и послеоперационных данных.

Проведение хирургического вмешательства при 
ОГМ предусматривает максимально возможное уда-
ление опухолевой ткани в пределах функционально 
обоснованных границ с обеспечением фактора эф-
фективной внутренней декомпрессии, получение 
материала для исследования и гистологической ве-
рификации опухоли, обеспечение резерва времени и 
оптимальных условий для последующего комплекса 
планируемых лечебных мероприятий (лучевая тера-
пия, химиотерапия, иммунотерапия).

Основные стандартные требования к проведению 
хирургического вмешательства при ОГМ включают 
как обязательные условия применение современных 
хирургических технологий, обеспечение безопасно-
сти операции, соблюдение принципа минимизации 
хирургической травмы, что достигается высокой точ-
ностью инструментальных манипуляций с макси-
мальным сохранением смежных мозговых структур, 
артериальных сосудов и венозных коллекторов. Вы-
сокая степень эффективности хирургического вме-
шательства может быть достигнута при условии улуч-
шения предоперационной идентификации структур 
объекта планируемого оперативного вмешательства, 
использовании щадящих ограниченных хирургиче-
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ских доступов, высокой точности выхода к очагу по-
ражения с использованием совершенных техниче-
ских средств проведения операции. Таким образом 
обеспечивается возможность предупреждения раз-
вития или усугубления неврологического дефицита 
и улучшения качества жизни больных.

Важную роль в реализации этих принципов игра-
ет состояние нейрохирургической операционной, 
уровень ее технического обеспечения. Современ-
ная хирургия ОГМ — это сочетание искусства и на-
уки, это прогрессивные технологии, позволяющие 
проявить профессионализм и расширяющие воз-
можности интеллектуальной составляющей дея-
тельности нейрохирурга. Нейрохирург с передовы-
ми взглядами должен занимать активную позицию 
в создании внутриоперационной технической среды 
HI-TECH-уровня [4, 5]. Внедрение в клиническую 
нейроонкологию прогрессивных хирургических тех-
нологий коренным образом изменило представле-
ния о хирургической доступности опухоли, а также 
современных возможностях проведения операций 
повышенной радикальности при опухолях, поража-
ющих функционально значимые и жизненно важ-
ные структуры мозга. 

Одним из ведущих технических средств совре-
менной нейрохирургии, обеспечивающих повы-
шение эффективности оперативных вмешательств 
по удалению ОГМ, является система хирургиче-
ской нейронавигации (Medtronic, BrainLab, Stryker, 
Radionics). В нейронавигационном обеспечении 
операции используется метод мультимодальной на-
вигации с интеграцией данных КТ, МРТ, функцио-
нальной МРТ, МР-трактографии, МР-ангиографии 
(артерио- и венографии), а также ОФЭКТ [13, 15, 
27]. С применением нейронавигации проводится 
планирование операции, определяется оптималь-
ный хирургический доступ и траектория хирургиче-
ского действия, осуществляется виртуальное интра-
операционное ориентирование в трехмерном про-
странстве, созданном на основе интегрированных 
мультимодальных данных нейровизуализационных 
исследований, что позволяет проводить контроли-
руемую резекцию опухоли в пределах безопасных 
границ с видеорегистрацией виртуальных изобра-
жений и истинного операционного поля в режиме 
реального времени [18, 27, 30]. 

Стандартом проведения операций на ГМ явля-
ется применение увеличительной оптики. Совре-
менные операционные микроскопы (ZEISS, Leika) 
позволяют проводить интраоперационную ангио-
графию и флуоресцентную диагностику внутримоз-
говых инфильтративнорастущих злокачественных 
опухолей, воспроизводить в окулярах микроскопа 
методом наслоения кадров изображения, получен-
ных по результатам КТ и МРТ, имеют систему адап-
тации с нейронавигационной станцией [26, 28, 29].

Передовые позиции в клинической нейроонко-
логии занимают лазерные методы хирургического 
лечения при ОГМ [1, 7, 8, 11, 17, 22, 24]. В качестве 

источника высокоэнергетического лазерного излу-
чения при удалении ОГМ с высокой степенью эф-
фективности используются углекислотный, АИГ-
неодимовый, АИГ-гольмиевый и диодные лазеры. 
Преимуществами применения метода лазерной тер-
модеструкции при удалении ОГМ является высокая 
степень точности и строгая локальность целенаправ-
ленного воздействия лазерным излучением на об-
лучаемую биологическую ткань вне зависимости от 
глубины хирургического доступа, бесконтактный ха-
рактер процесса лазерного разрушения опухоли, от-
сутствие фактора механического травмирующего воз-
действия на смежные мозговые ткани, церебральные 
сосуды, черепные нервы, что в значительной степе-
ни снижает риск хирургического вмешательства и по-
зволяет избежать возникновения послеоперационно-
го неврологического дефицита. Применение метода 
лазерной термодеструкции при ОГМ позволяет раз-
рушить «живые» участки опухолевой ткани, распро-
страняющиеся в функционально значимые и жиз-
ненно важные структуры мозга, тесно связанные с 
магистральными артериальными сосудами и веноз-
ными коллекторами, черепными нервами. Воздей-
ствие дефокусированного лазерного излучения на 
опухолевую ткань приводит к ее коагуляции и дева-
скуляризации, обеспечивая тщательный гемостаз и 
предупреждая возникновение отсроченного крово-
течения в послеоперационный период. Лазерный луч 
не перекрывает операционное поле и не препятству-
ет проведению в процессе удаления опухоли непре-
рывного интраоперационного телемониторинга и 
видеорегистрации, в результате чего удаление опухо-
ли выполняется под постоянным контролем [22, 23]. 

Новым актуальным направлением в совершен-
ствовании лазерных методов удаления ОГМ яв-
ляется разработанная в Институте нейрохирургии 
им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины техно-
логия лазерной термодеструкции опухолевой тка-
ни в условиях интраоперационного навигационного 
сопровождения [2]. Лазерная термодеструкция ОГМ 
проводится с использованием полупроводникового хи-
рургического лазерного аппарата «Лика-хирург», гене-
рирующего излучение длиной волны 0,808 мкм с вы-
ходной мощностью до 30 Вт [1]. Разработанная систе-
ма интраоперационного видеомониторинга позволяет 
одновременно выводить на экран монитора нейрона-
вигационной станции, анализировать и сопоставлять 
виртуальные 3D-изображения результатов доопераци-
онных нейровизуализационных исследований и изо-
бражения операционного поля и зоны лазерного воз-
действия в режиме реального времени [2]. 

С целью интраоперационной верификации сте-
пени радикальности хирургического вмешательства 
и определения объема удаленной опухоли использу-
ются мобильные магнитно-резонансный (PoleStar, 
США) и компьютерный (CereTom, США) томо-
графы [16, 19]. Применяемая в интраоперацион-
ном магнитно-резонансном томографе инноваци-
онная технология позволяет использовать его со-
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вместно с хирургической навигацией. Результаты 
интраоперационной МР-визуализации могут быть 
в автоматическом режиме интегрированы в систе-
му навигационной станции, что позволяет вносить 
коррекцию в запланированное навигационное со-
провождение процесса удаления опухоли.

Инновационным методом лучевого воздействия 
на неудаленные участки внутримозговых злокаче-
ственных опухолей является интраоперационное 
использование рентгенотерапевтической системы 
INTRABEAM. Облучение опухолевой ткани прово-
дится непосредственно в операционной на откры-
том операционном поле с помощью введенного в 
полость удаленной опухоли аппликатора, в центре 
которого расположен источник рентгеновских лу-
чей. Система INTRABEAM обеспечивает прицель-
ное высокодозное лучевое воздействие на ложе опу-
холи, при этом облучению не подвергаются окружа-
ющие мозговые структуры [10, 14].

Мини-инвазивные хирургические вмешатель-
ства при ОГМ проводятся с применением стерео-
таксической и эндоскопической техники. Стерео-
таксия используется для биопсии опухолевой ткани, 
аспирации кистозного компонента опухоли (аспи-
рации кистозного содержимого), проведения ин-
терстициальной лазерной термотерапии, брахите-
рапии, локальной химиотерапии.

Значительно более широкие возможности прису-
щи эндоскопическим технологиям. Эндоскопическая 
техника при интракраниальных операциях использу-
ется в двух вариантах интраоперационного примене-
ния: как инструмент для непосредственно мини-инва-
зивной хирургии и как ассистирующий хирургический 
инструмент. При эндоскопических операциях активно 
используется высокоэнергетическое лазерное излуче-
ние, которое транспортируется к цели воздействия с 
помощью волоконного световода, введенного в один 
из каналов эндоскопа [6, 12]. Современные эндоско-
пические системы используются в комбинации с ней-
ронавигационными станциями, что обеспечивает вы-
сокую точность мини-инвазивного вмешательства [3, 
6, 9, 20, 25]. Разрабатывается методология предопера-
ционной виртуальной симуляции эндоскопического 
хирургического вмешательства [9]. Создана роботизи-
рованная система для проведения с помощью навига-
ции прецизионных эндоскопических операций при 
гидроцефалии [31]. С применением нейроэндоско-
пической техники проводят вентрикулоперитонеаль-
ное шунтирование, вентрикулостомию III желудочка, 
септостомию прозрачной перегородки, акведуктопла-
стику, удаление внутрижелудочковых опухолей, удале-
ние субкортикальных опухолей, транссфеноидальную 
хирургию опухолей гипофиза, удаление внутрижелу-
дочковых гематом, удаление хронических субдураль-
ных гематом, а также такие диагностические проце-
дуры, как вентрикулоскопию, цистерноскопию, би-
опсию «очага поражения» при внутрижелудочковой, 
внутрицистернальной, внутрикистозной и внутримоз-
говой локализации [21, 25, 31]. 

Альтернативой хирургическому удалению ОГМ 
является технология радиохирургического лечения. 
Безопасность и высокая эффективность метода под-
тверждена многочисленными клиническими иссле-
дованиями. Радиохирургическому лечению доступны 
«узловые» опухоли, диаметр которых не превышает 
3 см. Преимуществом метода радиохирургии является 
возможность его клинического применения при мно-
гоочаговом опухолевом поражении ГМ. Наиболее 
эффективным является проведение радиохирургии 
при менингиомах, невриномах, метастазах рака и ме-
ланомы. Радиохирургические вмешательства прово-
дятся с применением системы «гамма-нож» и линей-
ных ускорителей, наиболее технически совершен-
ным представителем которых является «кибер-нож».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение в современной нейроонкологии про-
грессивных технологий предполагает повышение эф-
фективности хирургического лечения и обеспечение 
высокого послеоперационного качества жизни боль-
ных с ОГМ. Рассматривая перспективные направле-
ния хирургического лечения больных с ОГМ, следу-
ет учитывать, что нейроонкология является одной из 
составляющих глобального макромира медицины и 
развивается в тесной связи с социальными преобра-
зованиями в обществе и научно-техническим про-
грессом, происходящим во всемирном масштабе. 
Стабильность национальной экономики, бюджетное 
финансирование медицины порядка 8% ВВП, при-
влечение инвестиций в медицинскую отрасль, про-
ведение научных исследований по актуальным на-
правлениям нейрохирургии, активное внедрение ин-
новационных технологий позволят обеспечить успех 
хирургической нейроонкологии.
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ADVANCED TECHNOLOGIES IN SURGERY 

OF BRAIN TUMORS

V.D. Rozumenko

Summary. The analysis of published data on the prob-
lem of surgical neuro-oncology was performed. The 
modern possibilities of surgical treatment of brain tu-
mors in relation to scientific and technical progress 
were considered.
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