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mortality in patients with brain gliomas over the 80-th years period is evidence of significant 
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Введение
Первичные опухоли головного мозга в струк-

туре общей онкологической заболеваемости зани-
мают сравнительно небольшое место (1-2%), но 
экономический, моральный и социальный ущерб, 
который они наносят обществу, огромен [4,9,20,21]. 
Среди взрослого населения Российской Федерации 
распространенность первичных опухолей головно-
го мозга составляет от 7,0 до 13,9 на 100 000 насе-
ления в год [8,6,1], и ежегодно в нашей стране по-
являются 15-20 тыс. новых пациентов с первичными 
интракраниальными новообразованиями.

Отсутствие стандартных методов и единых по-
казателей по исчислению частоты заболеваемости 
первичными опухолями головного мозга не поз-
воляет до последнего времени иметь достаточное 
представление об истинной частоте заболевае-
мости населения в нашей стране. Это объясняется 
отсутствием единого нейроонкологического ре-

гистра, разобщенностью нейроонкологии и общей 
онкологии, затрудняющих оказание своевремен-
ной специализированной медицинской помощи 
больным первичными опухолями головного моз-
га, а также дальнейшему их лечению и диспансер-
ному наблюдению.

Распространенность метастатических опухолей 
в мозг еще больше, чем первичных. Считается, что 
метастазы в головной мозг возникают в 20-40% 
случаев у онкологических больных, а по данным 
секционных исследований эта цифра возрастает 
до 70% [16,17]. По данным регистра опухолей цент-
ральной нервной системы в США (CBTRUS) в 2004г. 
было зарегистрировано 41100 новых случаев пер-
вичных опухолей головного мозга, а по данным 
Американского онкологического общества ежегод-
но выявляется более 170000 пациентов, большинс-
тво из которых имеют вторичное поражение мозга. 
По данным большинства исследователей в разных 
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странах частота как первичных опухолей головного 
мозга, так и метастатических поражений увеличи-
вается ежегодно на 10% [17,14]. Вышеизложенное 
определяет огромное внимание к данной проблеме 
не только клиницистов (нейрохирургов, онкологов, 
радиологов, химиотерапевтов), но и организаторов 
здравоохранения.

Нейроонкология стоит особняком в онкологии, 
поскольку развитие опухолей происходит в преде-
лах центральной нервной системы, ограниченной 
гематоэнцефалическим барьером, предотвраща-
ющим экстракраниальное метастазирование, но 
одновременно затрудняющим их комплексное сис-
темное лечение. Метастазирование опухолей го-
ловного и спинного мозга в другие органы и ткани 
происходит чрезвычайно редко, в то же время рас-
пространение по ликворным путям является весьма 
характерной особенностью некоторых групп опухо-
лей (эпендимома, медуллобластома, герминома).

Хирургическое лечение опухолей головного 
мозга разделяется на два больших раздела: один 
посвящен внемозговым опухолям (менингиомы, 
невриномы, хемодектомы, а также аденомы гипо-
физа, хотя по классификации 2007г. последние от-
несены к опухолям эндокринной системы), а другой 
- внутримозговым опухолям, подавляющее боль-
шинство которых составляют глиомы.

Лечение внемозговых опухолей является, как 
правило, чисто хирургической задачей, решение 
которой состоит в разработке и применении сов-
ременной микрохирургической техники, а также 
новых рациональных хирургических доступов к 
опухолям, создании новых хирургических инстру-
ментов и совершенствовании анестезиологического 
обеспечения операций и послеоперационного ве-
дения больных. В настоящее время у подавляюще-
го большинства пациентов с экстрацеребральными 
новообразованиями опухоль может быть удалена 
радикально (в 90-95% случаев) с минимальной 
летальностью, не превышающей 1-3% и с низкой 
частотой послеоперационных осложнений. Часто-
та рецидивов у данной группы пациентов обычно 
не превышает 10-12%, а качество жизни остается 
высоким, и не менее 50-60% из них возвращаются 
к трудовой деятельности [7]. Эти результаты рази-
тельно контрастируют с результатами лечения тре-
тьей четверти XX столетия, когда летальность сре-
ди больных данной группы составляла 30-40%, а 
число радикальных оперативных вмешательств не 
превышало 70%.

Что касается проблемы лечения больных пер-
вичными внутримозговыми опухолями, среди 
которых глиомы составляют 40-60% (более по-
ловины из них представлены злокачественными 
формами), то до настоящего времени она оста-
ется нерешенной, поскольку представляет даже 
не хирургическую, а общебиологическую задачу, 
решение которой не может быть найдено хирур-
гическим путем. Несмотря на значительные уси-
лия ученых и клиницистов, ощутимые результаты 
лечения больных злокачественными глиальными 
опухолями на протяжении последних десятилетий 

отсутствуют. Средняя продолжительность жизни 
пациентов составляет 8-12 мес. (за последние 30 
лет она увеличилась на 1,5-2 мес., этот же показа-
тель у пациентов с рецидивным метастатическим 
раком груди с 1979г. увеличился с 15 до 58 мес.), 
а 5-летняя выживаемость не превышает 4-7%, что 
значительно меньше, чем у больных с распростра-
ненными метастазами меланомы [8,12,19]. Следует 
подчеркнуть, что эти показатели являются самыми 
низкими в онкологической практике.

Эпидемиологические исследования, прове-
денные в последние годы в некоторых регионах 
России (Санкт-Петербург, Татарстан, Ставрополь-
ский край, Ленинградская область, Калининград-
ская область) в рамках программы, существующей 
в РНХИ им. проф. А.Л.Поленова, выявили низкий 
уровень диагностики и организации медицинской 
помощи пациентам с опухолями головного мозга. 
Распространенность первичных интракраниальных 
новообразований составила от 7 до 13,9 на 100 000 
населения, однако наиболее точной следует считать 
последнюю цифру, поскольку она учитывает опу-
холи, выявленные на аутопсии. Установлено, что 
около половины всех первичных опухолей мозга 
выявляются после смерти, и пациенты не получают 
соответствующей терапии [8,1].

О неудовлетворительном уровне диагностики 
свидетельствует тот факт, что 70% больных имеют 
опухоль размерами более 5 см и поступают в нейро-
хирургические стационары в состоянии декомпен-
сации или выраженных клинических проявлений, 
что отрицательно влияет на исход заболевания. 
Время, прошедшее от момента обращения пациен-
та к врачу до установления правильного диагноза у 
большинства из них составляет 6-8 мес. [8].

Одним из приоритетных направлений в нейро-
онкологии является хирургия опухолей основания 
черепа (менингиомы, вестибулярные шванномы, 
хемодектомы, хордомы). За последние годы отде-
ление нейроонкологии Института им. проф. А.Л. 
Поленова достигло значительных успехов в этой 
области, и, в первую очередь, этому способствова-
ло развитие микрохирургической техники и приме-
нение во время операций современной аппаратуры 
и новых диагностических методов. Увеличилась 
радикальность оперативных вмешательств, после-
операционная летальность не превышает 2,5-3%, 
снизилось число послеоперационных осложнений.

Появилась возможность оказывать хирурги-
ческую помощь пациентам со злокачественными 
опухолями краниофациальной локализации или с 
опухолями основания черепа с выраженным экстра-
краниальным ростом. Опухоли данной группы обыч-
но поражают несколько анатомических регионов, 
вовлекают в неопластический процесс черепные не-
рвы и магистральные сосуды, однако склонны к мес-
тному распространению и редко дают отдаленные 
метастазы. Это позволяет достичь излечения (или 
стойкого хорошего результата) путем радикального 
удаления новообразования, используя трансфасци-
альные подходы или методы блок-резекции. В от-
делении хирургии опухолей головного и спинного 
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мозга в течение последних 5 лет оперировано 34 па-
циента с подобной патологией. Тотальное удаление 
опухолей выполнено у 76,4%, послеоперационная 
летальность составила 3,7% [3].

Отдельный раздел нейроонкологии представ-
ляет хирургия гигантских аденом гипофиза (АГ). 
Несомненно, основным доступом для удаления АГ 
в настоящее время является транссфеноидальный 
доступ в различных модификациях. Однако, не-
смотря на успехи транссфеноидальной хирургии, 
многие нейрохирурги считают предпочтительным 
для удаления гигантских АГ транскраниальные до-
ступы [5,15].

Существует ряд ситуаций, при которых удале-
ние гигантской АГ предпочтительней проводить, 
используя транскраниальный доступ (одновремен-
но они являются противопоказанием к выполнению 
транссфеноидального подхода): острый синусит, 
«целующиеся» («kissing») сонные артерии, опухоли 
типа песочных часов, имеющие выраженный супра-
селлярный рост при небольших размерах турецкого 
седла, наличие фиброзных супраселлярных масс, 
экстензия в среднюю, переднюю и заднюю череп-
ные ямки, выраженная дуральная инвазия, много-
узловые формы опухоли.

В нейрохирургическом институте им. проф. 
А.Л.Поленова накоплен большой опыт хирургичес-
кого лечения гигантских АГ. За период 1986-2004 
гг. было прооперировано 296 пациентов с исполь-
зованием различных транскраниальных доступов. 
Послеоперационная летальность при гигантских АГ 
составила 5,4%. Пациентам с инвазивным ростом 
опухоли и при неполном ее удалении проводилась 
лучевая терапия СОД 50 ГР. Частота рецидивов при 
этом составила 17,1%. 95,2% пациентов имели качес-
тво жизни по шкале Карновского более 70 баллов.

Комплексная терапия злокачественных гли-
альных опухолей является одним из основных на-
правлений работы отделения. В последние 5 лет 
применение стандартной схемы лечения у больных 
с мультиформной глиобластомой, включающей 
максимальную резекцию опухоли, лучевое лечение 
СОД 60 Гр и химиотерапию темозоламидом поз-
волило увеличить среднюю выживаемость до 14,2 
месяцев [18]. Ассоциацией нейрохирургов России 
были разработаны стандарты, опции и рекоменда-
ции в лечении глиальных опухолей головного мозга 
у взрослых (2005), а приказ Минздравсоцразвития 
РФ № 453 от 2.06.2006г. включил темозоламид 
в стандартную схему лечения злокачественных 
глиом, однако комплексная терапия у большинства 
пациентов со злокачественными глиомами не про-
водится. По данным эпидемиологических исследо-
ваний в различных регионах РФ лучевое лечение 
проводится лишь половине больных, а химиоте-
рапевтическое - в 2,2-13,6% [8,1]. Справедливости 
ради отметим, что S. Chang с соавт. (2005) проана-
лизировали деятельность 52 клинических центров 
в США в 1997-2000 гг. и установили, что принятые 
стандарты в лечении глиом выполняются не в пол-
ном объеме: лучевая терапия проводилась 87%, а 
химиотерапия - 54% больных.

Мотивация исследования
Неудовлетворительные результаты лечения 

этой группы больных заставляют искать и разраба-
тывать новые, более эффективные методы борь-
бы с опухолями. Перспективными направлениями 
следует считать развитие молекулярной генетики с 
верификацией маркеров прогноза и терапевтичес-
кой чувствительности глиом, поиск новых мишеней 
воздействия на опухолевый рост (в первую очередь 
на различные звенья ангиогенеза), применение 
генной терапии, разработку различных методов 
иммунотерапии на основе создания противоопухо-
левых вакцин.

Материалы и методы
Обнадеживающие результаты получены при ис-

пользовании в лечении злокачественных глиом пре-
парата АР 12009, вводимого в опухоль в течение 6 
мес. (отделение участвовало в рандомизированном 
исследовании эффективности препарата у пациен-
тов с мультиформными глиобластомами). Данный 
препарат специфически ингибирует трансформи-
рующий фактор роста TgF-b2, который определяет 
ключевые механизмы роста опухоли: иммуносуп-
рессию, метастазирование, ангиогенез и пролифе-
рацию. Средняя продолжительность жизни соста-
вила 46,1 недели, что значительно выше, чем при 
стандартном лечении [10].

Активация специфического и неспецифического 
противоопухолевого иммунного ответа давно рас-
сматривается как потенциально эффективный путь 
борьбы с опухолевыми заболеваниями. Появление 
технологии получения дендритных клеток, способных 
к индукции противоопухолевого иммунитета, дает 
возможность создания нового поколения вакцин.

Результаты и обсуждение
В нашем отделении совместно с лабораторией 

клеточной биологии Санкт-Петербургского инсти-
тута ядерной физики им. Б.П.Константинова раз-
работана оригинальная методика иммунотерапии 
на основе противоопухолевой вакцины больных 
злокачественными глиомами (патент № 2192263 от 
10.10.2002 г.). Пятилетний опыт применения метода 
показал его определенный терапевтический потен-
циал и дает повод для продолжения исследований 
в данном направлении.

Исследуются возможности фотодинамической 
терапии, которая хорошо зарекомендовала себя 
при узловых формах глиальных опухолей. Фотоди-
намическая терапия оказывает прямое цитотокси-
ческое действие на ткань опухоли, а также обладает 
рядом других фотохимических эффектов, среди ко-
торых можно выделить антиангиогенный, противо-
воспалительный, иммунологический и противови-
русный.

Одним из потенциальных преимуществ этого 
метода лечения является избирательность действия 
ФДТ на опухолевую ткань. Она зависит от различия 
концентрации фотосенсибилизатора в опухоли и 
нормальной ткани, а также от ограниченного про-
никновения света в биологический материал.
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Фотодинамическая терапия является относи-
тельно безопасной методикой, позволяющей ин-
траоперационно воздействовать на остаточный 
объем опухолевых клеток, расположенных в пери-
фокальной зоне.

Короткое время, необходимое для выведения 
препарата, позволяет свести к приемлемому мини-
муму ограничение режима инсоляции в послеопе-
рационном периоде и допускает возможность на-
чала проведения лучевой терапии на 3-4-й неделе 
после оперативного вмешательства.

Применение фотодинамической терапии в ком-
плексном лечении низкодифференцированных гли-
альных опухолей супратенториальной локализации 
позволяет увеличить продолжительность безреци-
дивного периода у данной категории больных. 

Представляют интерес сравнительные резуль-
таты послеоперационной летальности трех серий 
больных с опухолями головного мозга (табл.1), 
наглядно иллюстрирующие достижения нейро-
хирургии за длительный период существования 
института.

Таблица 1
Послеоперационная летальность у больных 

первичными опухолями головного мозга за пе-
риод 1926-2007 гг.

Локализация 
опухоли

Послеоперационная летальность, %

1926-
1976 гг.

1976-
1995 гг.

2003-
2007 гг.

Глиомы полушарий 
большого мозга

35,2 6,5 1,8

Опухоли области 
турецкого седла

19,9 5,0 1,3

Опухоли боковой 
цистерны моста

25,6 8,2 3,2

Менингиомы 36,0 3,5 1,9

Внутрижелудочковые 
опухоли

50,7 7,6 0,9

В современном мире отмечается постоянный 
рост онкологической заболеваемости. Этому спо-
собствуют ухудшение экологической обстановки 
на планете, появление в жизни человека огромно-
го количества новых химических веществ, а также 
достижения современной медицины, приведшие 
к увеличению продолжительности жизни. Увели-
чение числа первичных (и в еще большей степени 
вторичных) опухолей головного мозга ставит перед 
нейрохирургами, радиологами, химиотерапевтами 
и организаторами здравоохранения новые задачи, 
направленные не только на радикальное удаление 
опухоли и проведение необходимого комплексно-
го лечения, но и на сохранение высокого качества 
жизни и социальной адаптации пациентов.

Выводы
1. Для улучшения организации специализиро-

ванной и квалифицированной медицинской по-
мощи нейроонкологическим больным необходимо 

более четкое взаимодействие всех звеньев созда-
ваемой в стране многоэтапной федеральной про-
граммы по онкологии.

2. Разработанный в институте нейроонколо-
гический регистр первичных опухолей головного 
мозга при широком его внедрении позволит более 
полноценно учитывать распространенность опухо-
лей, их клинические проявления, динамику течения 
заболевания, результаты хирургического вмеша-
тельства и адьювантной терапии, а также качество 
жизни больных.
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