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Резюме 
 
При нарастающем темпе развития технологической диагностической и 
лечебной нейрохирургии чрезвычайно важно философское осмысление 
текущих в ней процессов с критической оценкой всех их сторон, включая 
минимальные риски. В статье рассмотрены философские аспекты 
нейрохирургии в контексте современной клинической практики. Авторы 
анализируют взаимосвязь между научным знанием, клиническим мышлением 
и философским осмыслением принятия решений в нейрохирургии на примере 
собственных клинических наблюдений.   
Философия нейрохирургии необходима, чтобы противостоять 
механистическим и технологическим трактовкам при диагностике и лечении 
заболеваний центральной нервной системы и должна использоваться через 
клиническое мышление у постели каждого больного. При этом надо учитывать, 
что продуктивность философии не в конкретных предписаниях, а в обеспечении 
нейрохирурга системным кругозором и интеллектуально – нравственным 
потенциалом для адекватных решений. Нейрохирург должен быть 
методологически и мировоззренчески образован, чтобы не превратиться в 
«винтик» современной нейрохирургической науки и практики, а оставаться 
человечным и мыслящим доктором.  

 
Ключевые слова: философия нейрохирургии, клиническая нейрохирургия, 
клиническое мышление, заболевания центральной нервной системы. 
 

1. Введение 

Нарастающая технологизация и 

дифференциация нейрохирургии таит угрозу 

утраты целостного ее восприятия и системного 

подхода к больному. Опасностям способна 

противостоять разработка философии этой 

клинической дисциплины.  

Нейрохирургия, как и вообще медицина не 

только профессия, но и мировоззрение.  

Мы привыкли скептически относиться к 

философии, считая ее абстракцией. Но вспомним 

Гиппократа: «Врач-философ подобен Богу». 

Вспомним работу Галена: «О том, что лучший врач 

также и философ». Вспомним великого философа 

XVI-XVII веков Френсиса Бэкона: «Медицина, не 

основанная на философии, не может быть 

надежной». Крупнейший патолог ХХ века Ипполит 

Давыдовский утверждает: «Медицина – есть 

философия». Это значит охватывать проблему 

заболевания целиком с учетом анамнеза и личности 

больного.  
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На деле каждый нейрохирург, может быть не 

осознавая, именно этим занимается ежедневно у 

постели больного. 

И вообще нейрохирургия как отдельная 

дисциплина и как наука начинается тогда, когда 

появляются философские подходы к ней. Она 

невозможна без своей философии. 

Итак, ответим на вопрос: «Зачем нужна 

философия нейрохирургии?». Она нужна, чтобы: 

-удержать нейрохирургию, распадающуюся на 

многие направления и субспециальности, единой 

клинической дисциплиной; 

-нейрохирург сохранял и развивал клинической 

мышление, а не превращался в зависимого 

исключительно от технологий; 

-нейрохирург в своей практической 

деятельности всегда исходил из дилеммы: что он 

принесет пациенту – добро или зло; 

-объединить все три главные составляющие 

нейрохирургии как клинической дисциплины и 

нейронауки – образование, научные исследования и 

практическую деятельность нейрохирурга; 

-предвидеть эволюцию нейрохирургии и 

адекватно ее воспринимать, усиливая позитивные 

начала и смягчая негативные стороны прогресса. 

По существу, основоположники 

нейрохирургии, такие как Гарвей Кушинг, Николай 

Бурденко, Кловис Венсан, были философами.  

Сформулированные в 30-е гг. ХХ века Н.Н. 

Бурденко принципы нейрохирургии: анатомическая 

доступность, физиологическая дозволенность и 

техническая возможность, хотя их содержание и 

варьирует в зависимости от уровня наших знаний, 

применимы и сегодня к любой операции на 

головном и спинном мозге. Это – классический 

пример философии нейрохирургии – от общего к 

частному [1]. 

С.М. Блинков в 60-70-е гг. ХХ века разработал 

основы количественной нейроанатомии и 

неврологии [2]. Он показал, что количество нервных 

клеток в каком-либо образовании головного мозга 

различно, но кратно меняется у разных субъектов. 

Например, в ядре лицевого нерва оно колеблется от 

4000 до 16000. Этот факт определяет устойчивость 

образования к повреждающим воздействиям. 

Потеря вследствие травмы или воспалительного 

процесса до половины нервных клеток в ядре 

лицевого нерва при их максимуме не приводит к 

каким-либо заметным нарушениям его функций. 

Если количество нервных клеток является 

минимальным, то потеря даже 200 клеток 

оборачивается развитием пареза мимических 

мышц. Очевидно, что подобная зависимость 

относится к философской категории – переход 

количества в качество. 

Современным примером, когда частное – 

технология – приводит к появлению общего – нового 

направления в нейрохирургии, может служить 

изобретение Ф.А. Сербиненко [3]. Разработка им 

разделяемого баллона-катетера для 

реконструктивной пластики каротидно-кавернозных 

соустий привела к появлению нового направления 

минимально инвазивной эндоваскулярной 

нейрохирургии с широким спектром ее применения 

при цереброваскулярной и медулловаскулярной 

патологии, а также в нейроонкологии. 

Философия нейрохирургии обусловила переход 

от линейного решения клинических задач к 

концептуальным подходам [4]. 

Приведем пример. По здравому смыслу при 

хронических субдуральных гематомах четко 

решается проблема их радикального лечения – 

одномоментное полное удаление лежащего 

поверхностно «кровяного мешка» вместе с его 

содержимым и капсулой через широкую 

трепанацию. Так поступали на протяжении многих 

десятилетий, да и сегодня – не редкость [5-9]. 

 

 

 
 

Рисунок 1 – Макрокапилляры наружной капсулы ХСГ. Окраска – гематоксилин-эозин; х 200 
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Однако длительно сдавленный хронической 

гематомой мозг, особенно у пожилых и стариков, не 

может быстро расправиться. И это создает реальную 

угрозу коллапса мозга и различных осложнений – от 

напряженной пневмоцефалии до повторных 

кровоизлияний. Летальность при радикальном 

методе лечения достигает 12-18% [10-16]. 

Проведенные нами исследования доказали, что 

основной причиной, поддерживающей 

существование и периодическое увеличение 

хронической гематомы, является гиперфибринолиз 

внутригематомной среды. Он обусловлен 

накоплением в полости гематомы продуктов 

деградации фибрина, превышающих в 6-60 раз 

аналогичные показатели в периферической крови у 

тех же больных. При гиперфибринолизе различные, 

часто незначительные, внешние и внутренние 

факторы легко провоцируют макро и/или 

микрокровоизлияния из неполноценных сосудов 

капсулы хронической гематомы (Рисунок 1) 

[12,16,17]. 

 

                         
Рисунок 2 - МРТ-динамика левосторонней ХСГ у 67-летнего больного: МРТ от 10.03.2011 год: 

а – аксиальный срез, режим Т2 - видна обширная ХСГ в левой лобной и теменной областях размерами 15х4х2,5 
см и ее наружная капсула; 

б – спустя 2,5 месяца после закрытого наружного дренирования гематомы; 
ХСГ исчезла, срединные структуры не смещены, конвекситальные субарахноидальные щели хорошо 

определяются с обеих сторон 

 

 
 

Рисунок 3 - МРТ-динамика правосторонней ХСГ у 64-летнего больного. В клинике доминирует 
левосторонний гемипарез. Сагиттальный и фронтальный срезы (Т1): 

а, б – до операции (от 22.04.2018 г.): видна обширная гиперденсивная ХСГ лобно-теменно-затылочной области 
справа; смещение срединных структур влево на 11 мм; 

в, г – спустя 14 месяцев (от 27.07.2019 г.) после закрытого наружного дренирования гематомы; полная 
резорбция гематомы и капсулы, стойкое клиническое выздоровление 
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Поэтому, как это ни звучит парадоксально 

удалять хроническую гематому не следует. Мы 

предложили новую парадигму лечения. Вместо 

трепанации черепа достаточно минимально 

инвазивное изменение внутригематомной среды, что 

запускает процесс саногенеза гематомы и ее 

капсулы. 

Обычно клиническое состояние больных 

улучшается уже в первые сутки после дренирования.  

 

 

 
 

Рисунок 4 - Динамика левосторонней ХСГ у 54-летнего пострадавшего: 
а – МРТ (Т2), сагиттальный срез, до операции –– обширная ХСГ с выраженной капсулой, отсутствие 

конвекситальных субарахноидальных щелей на стороне гематомы, грубая дислокация и деформация боковых 
желудочков; 

б – КТ, аксиальный срез, до операции – гетероденсивная ХСГ лобно-теменной области слева; в – КТ, 
аксиальный срез, через 2 месяцев после закрытого наружного дренирования; полная резорбция гематомы и ее капсулы, 

четкая визуализация субарахноидальных конвекситальных щелей на стороне бывшей гематомы, расправление 
боковых желудочков 

 

 

Полная резорбция гематомы вместе с 

капсулой происходит в течение 1-2,5 месяцев 

[10,12,18]. 

Результаты концептуального подхода 

превзошли ожидания: в 94,7% - хорошие, в 4,1% - 

повторные операции. На репрезентативном 

материале (765 верифицированных наблюдений 

ХСГ) смертность сократилась на порядок (1,2% 

против 12-18%); тяжелые осложнения, 

обусловленные коллапсом мозга, исчезли. 

Длительный катамнез (свыше 10 лет) и методы 

нейровизуализации подтвердили эффективность и 

надежность новой парадигмы лечения хронических 

субдуральных гематом (Рисунок 2, 3, 4) [10,12,19-22]. 

Именно философский подход обозначил 

необходимость изучения не только патогенеза, но и 

саногенеза нейрохирургической патологии. 

Всегда надо помнить: оперируется человек, а 

не картинка. Например, по принятым критериям 

массивные геморрагические очаги ушиба-

размозжения мозга подлежат оперативному 

удалению. Но всегда надо учитывать, как их 

переносит больной. И, если нет грубых уклонений, 

то предпочтительно динамическое наблюдение и 

консервативное лечение, что обеспечивает более 

благоприятные исходы. 

Представленные на рисунке №5 

геморрагические очаги ушиба у 70-летнего больного 

по своим размерам, согласно рекомендациям, 

подлежат оперативному удалению. Но учитывая, 

как их переносит больной - по сохранности сознания, 

очаговым и соматическим показателям – мы 

предпочли почасовое наблюдение и консервативное 

лечение, результаты которого полностью оправдали 

отход от принятых стандартов. Очаговые ушибы 

трансформировались, на их месте гиподенсивные 

зоны. Главное – спустя 31 сутки состояние больного 

хорошее, жалоб нет. В психическом и 

неврологическом статусе без отклонений, за 

исключением аносмии. Через 3 месяца пациент 

вернулся к профессиональной деятельности. 
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Рисунок 5 - Пострадавший 70 лет с тяжелой ЧМТ: падение на затылок, перелом чешуи затылочной кости, 
очаги размозжения в базальных отделах лобных долей, больше справа, по механизму противоудара; 

Консервативное лечение. КТ динамика. а, б – 4-е сутки после ЧМТ. очаги размозжения в конвекситальных 
отделах лобных долей с признаками кровоизлияний и объемного воздействия на передние рога боковых желудочков; 

Глубокое оглушение; в. г – 31-е сутки. На месте очагов размозжения обширные гиподенсивные зоны. 
Расправление желудочковой системы, визуализация субарахноидальных пространств. Значительное клиническое 

улучшение 

 

 
Рисунок 6 - Тяжелая проникающая черепно-мозговая травма у 64-летнего пострадавшего. Внутримозговая 

гематома в височной и теменной долях слева, крупный очаг размозжения в правой лобной доле, небольшой очаг 

размозжения в левой лобной доле. Консервативное лечение. МРТ в режимах Т2 и Т1; 

а, б – третьи сутки после ЧМТ. Гематома и очаги размозжения характеризуются преимущественно 

пониженной интенсивностью сигнала на томограммах по Т2 в центральных отделах и окружены выраженным 

гиперинтенсивным перифокальным отеком. На томограммах по Т1 очаги повреждения характеризуются 

гетерогенно измененным сигналом; 

в, г – спустя 74 суток после ЧМТ. В левой височной доле на месте гематомы сформировалась кистозная 

полость, которая гиперинтенсивна на томограмме по Т2 и изоинтенсивна на томограмме Т1. Рубцово-

атрофический процесс в зоне очага размозжения в лобной доле справа. Умеренная диффузная атрофия головного мозга 
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Другое наблюдение. Пострадавший, 78 лет, 

получил тяжелую черепно-мозговую травму. На 

МРТ (Рисунок 6) значительных размеров 

внутримозговая гематома слева и крупный очаг 

размозжения справа. Общее состояние средней 

тяжести, умеренное оглушение, без грубой 

неврологической симптоматики. Учитывая возраст 

от немедленной радикальной операции, 

воздержались. В динамике – постепенное улучшение 

состояния с хорошим восстановлением. 

Контрольное МРТ спустя 74 дня показало 

резорбцию внутримозговой гематомы слева с 

появлением на ее месте ликворной кисты; 

организацию и уменьшение очага ушиба мозга 

справа; расправление сдавленных боковых 

желудочков. 

                     
Рисунок 7 - Пострадавший 49 лет. Тяжелая черепно-мозговая травма с формированием множественных очагов 

ушиба в правом полушарии. Состояние после декомпрессивной трепанации слева, произведенной по месту первичной 
госпитализации. КТ динамика; 

а – трехмерная КТ-реконструкция с выделением поверхности больших полушарий мозга дает представление о 
распространенности контузионных очагов на кору, сопутствующем локальном субарахноидальном кровоизлиянии и 

перифокальном отеке; 
б – спустя 26 суток после ЧМТ; на фоне восстановления сознания определяется разрешение очагов размозжения 

с формированием гиподенсивных зон, выходящих на конвекситальную кору, регресс перифокального отека 
 
 

И еще одно наблюдение (Рисунок 7) динамики 
неудаленного тяжелого ушиба мозга с 
положительным клиническим результатом. 

Сопряженное изучение клинической и 

визуализационной динамики позволили 

объективизировать временную усредненную 

характеристику саногенеза тяжелых очаговых 

повреждений вещества мозга (Таблица 1 и Таблица 

2).  

В таблице 3 представлены результаты 

оперативного и консервативного лечения тяжелых 

ушибов мозга. 

 

          Таблица 1 - Клиническая динамика саногенеза тяжелых ушибов мозга* 
 

Регресс внутричерепной гипертензии 2-4 нед. 

Регресс менингеальных симптомов 3-4 нед. 

Полная или значительная нормализация неврологического статуса 4-6 нед. 

Полная или значительная нормализация психического статуса 2-3 мес. 

             *Возможна грубая резидуальная симптоматика 

 

 

                 Таблица 2 - КТ-динамика саногенеза очагов размозжения 
 

Нарастание перифокального и долевого отека 1-7 сут. 

Увеличение очагов размозжения 1-10 сут. 

Регресс перифокального и долевого отека 14-28 сут. 

Переход из гиперденсивной в изоденсивную фазу 3-4 нед. 

Переход из изоденсивной в гиподенсивную фазу 4-5 нед. 

Резорбция очага размозжения 5-7 нед. 

Расправление желудочковой системы 3-5 нед. 
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Таблица 3 - Исходы ЧМТ при тяжелых очаговых повреждениях вещества головного мозга (N -170) 
 

Шкала исходов Глазго оперированные (N92) неоперированные (N78) 

Хорошее восстановление 28,2% 52,5%* 

Умеренная инвалидизация 33,7% 30,7% 

Грубая инвалидизация 20,6%** 9,0% 

Вегетативный статус 4,3% 2,5% 

Смерть 13,0% 5,1% 

   * p  0, 001; ** p  0,05 

             

Наряду с принятыми показаниями для 

хирургического вмешательства при очаговых 

тяжелых ушибах головного мозга проведенные нами 

исследования позволили предложить концепцию 

расширения показаний к их консервативному 

лечению: 1) пребывание пострадавшего в фазе 

субкомпенсации или умеренной клинической 

декомпенсации; 2) состояние сознания в пределах 

умеренного или глубокого оглушения (по шкале 

комы Глазго не менее 10 баллов), при этом 

допустимо обратимое углубление нарушений 

сознания  до сопора; 3) отсутствие выраженных 

клинических признаков дислокации ствола; 4) объем 

очага размозжения по КТ или МРТ данным менее 50 

куб. см для лобной локализации и менее 30 куб. см 

для височной локализации; максимальный диаметр 

внутримозговой гематомы менее 4 см; 5) отсутствие 

выраженных КТ или МРТ признаков боковой 

(смещение срединных структур не больше 5-7 мм) и 

аксиальной (сохранность или незначительная 

деформация охватывающей цистерны) дислокации 

мозга [23-32]. 

Именно философия нейрохирургии 

обеспечивает системный подход и целостный взгляд 

на нейрохирургические ситуации, на 

нейрохирургического больного. Это особенно 

необходимо, когда углубление наших знаний 

достигает молекулярно-генетического уровня и 

может приводить к значительному сужению поля 

зрения нейрохирурга. Но именно философские 

подходы, реализуемые через клиническое 

мышление, способны препятствовать этому. И 

больной по-прежнему предстает перед 

нейрохирургом страдающей личностью со всеми 

индивидуальными особенностями проявления 

патологии. 
Важно, что нейрохирургия имеет не только 

прикладное, но и фундаментальное значение, 
позволяя на мозге изучать многие 
нейрофизиологические закономерности и в какой-то 
мере особенности организации его деятельности. 

Итак, представляется обоснованной 

следующая формулировка понятия «философия 

нейрохирургии» – раздел философии медицины, 

занимающийся разработкой смысла, 

закономерностей, направлений развития этой 

клинической дисциплины, раскрывающий методы 

познания патологии мозга и ее лечения, 

являющийся основой методологии нейрохирургии 

как науки и практики и формирующий 

мировоззрение нейрохирурга. 

В центре философии нейрохирургии, 

бесспорно, находится больной и стремление 

нейрохирурга сделать все возможное для его 

исцеления.  

В деятельности нейрохирурга для достижения 

этой цели выделяют следующие слагаемые:  

- клиническое,  

- мануально-техническое,  

- технологическое,  

- научное,  

- гуманистическое.  

В совокупности они составляют целое, т.е. 

систему, имя которой нейрохирургия, и, конечно, 

синергетически взаимодействуют между собой, 

усиливая друг друга. 

Системный, а, стало быть, философский 

подход в клинической нейрохирургии реализуется 

через клиническое мышление. 

Может быть, особенно востребована 

разработка философии в таком направлении, как 

превентивная нейрохирургия. Благодаря 

неинвазивной визуализации головного и спинного 

мозга клинически асимптомные случайные находки 

в медицине стали прижизненными. Теперь дело не 

может, как ранее, ограничиваться лишь их 

констатацией, а требует различных решений, одни 

из которых оказываются спасительными, а другие – 

губительными. 

Каковы бы благими ни были мотивы, но, если 

они угрожают основному принципу медицины – 

«Non nócere», «Не навреди», их не следует 

осуществлять.  
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Только философское осмысление позволит за 

картинкой увидеть, в отличие от больного, не 

страдающего человека, и, по- врачебному представив 

угрозы его будущему, решить, надо ли ему помогать, 

когда и как. 

В превентивной нейрохирургии конкретно и 

осязаемо приходится сталкиваться с такими 

философскими категориями, как жизнь и смерть, 

добро и зло. Вторгаясь в патологию мозга, 

подчеркнем, в доклинический период, доктор 

вынужден (и не только профессионально) 

сомневаться в том, что дадут не больному человеку 

его действия: обеспечат ли здоровое будущее – добро 

или сделают страдальцем – зло, активно, хотя и 

против желания, принесенное нейрохирургом. 

Диалектика «действие или бездействие» 

мучительна для нейрохирурга, поскольку он видит 

патологический субстрат, сам по себе подлежащий 

или точнее, возможный для удаления, но, соизмеряя, 

что лучше для человека, часто выбирает бездействие 

как оптимальный тактический вариант. 

Исходя из наших исследований, складываются 

определенная иерархия и взаимосвязи в построении 

древа «философия нейрохирургии» (Рисунок 8). 
 

 

 
Рисунок 8 - Древо «Философия нейрохирургии» [33] 

 

Врачебная эмпатия, неврология и 

диагностические технологии в совокупности лежат в 

основе клинического мышления, обусловливающего 

распознавание, тактику лечения и прогноз 

заболевания. Патогенез и саногенез 

нейрохирургической патологии вместе с 

хирургическими технологиями определяют 

концептуальные подходы к лечению, из которых 

вытекают оптимальные для конкретного больного 

цели и методы оперативного вмешательства, и, 

главное, - его результаты. Образно, клиническое 

мышление и концептуальные подходы – это крылья, 

на которых держится и движется практическая 

философия нейрохирургии. Вместе с тем именно 

философия влияет на развитие и применение всех 

слагаемых диагностического и лечебного комплекса 

в нейрохирургии.  
Философия нейрохирургии – надежный 

антидот против: 

•атрофии клинического мышления и 

наркотической зависимости от технологий; 

•утраты навыков неврологического 

обследования (гипоскиллия) и исключительно 

картиночной диагностики; 

•синдрома разобщения врача с больным и 

игнорирования личности пациента.  

Спектр воздействий на патологию ЦНС 

постоянно расширяется, при этом происходит 

вытеснение макрохирургии микрохирургией, 

минимально инвазивными и дистантными 

методами. 

По интенсивности ведущихся в мире 

исследований очевидно приближение клеточного и 

молекулярно-генетического периода в развитии 

нейрохирургии, что изменит методологию этой 

дисциплины. Искусственный интеллект, генная 

инженерия, трансплантация стволовых клеток, 

электронное протезирование утраченных функций и 

другие получат широкое применение. 

Однако нейрохирургия в привычном 

представлении также останется и будет энергично 

развиваться, прежде всего применительно к тяжелой 

черепно-мозговой травме и к реконструктивным 

операциям при уродствах развития черепа и 

позвоночника, головного и спинного мозга, их 

сосудов, при возрастных артериальных стенозах и др. 

Перспективна превентивная нейрохирургия, в том 

числе у новорожденных, а также фетальная 

нейрохирургия для коррекции врожденной 

патологии во внутриутробном периоде.  
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При нарастающем темпе развития 

технологической диагностической и лечебной 

нейрохирургии чрезвычайно важно философское 

осмысление текущих в ней процессов с критической 

оценкой всех их сторон, включая минимальные 

риски.  

Нейрохирург должен быть методологически и 

мировоззренчески образован, чтобы не превратиться 

в «винтик» современной нейрохирургической науки 

и практики, а оставаться человечным и мыслящим 

доктором.  

 

Заключение 
Таким образом, философия нейрохирургии – 

это, не отрыв от реальности, а, напротив, адекватный 

путь к овладению реальностью через познание 

закономерностей развития нейрохирургии.  

Философия нейрохирургии объединяет все уровни 

знания патологии – причинный, 

эпидемиологический, целостный, органный, 

тканевой, клеточный, молекулярно-генетический, 

связывает их с факторами внешней среды (включая 

космос) и социумом. 

Философия нейрохирургии необходима, 

чтобы противостоять механистическим и 

технологическим трактовкам при диагностике и 

лечении заболеваний центральной нервной системы 

и должна использоваться через клиническое 

мышление у постели каждого больного. При этом 

надо учитывать, что продуктивность философии не в 

конкретных предписаниях, а в обеспечении 

нейрохирурга системным кругозором и 

интеллектуально – нравственным потенциалом для 

адекватных решений. 
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Түйіндеме 
Нейрохирургиядағы диагностикалық және терапиялық технологиялық прогресс қарқынының 

жеделдеуімен заманауи өзгерістерді философиялық тұрғыдан түсіну, барлық аспектілерді, соның ішінде 

минималды тәуекелдерді сыни бағалау өте маңызды. Бұл мақалада нейрохирургияның философиялық 

аспектілері қазіргі клиникалық тәжірибе контексінде қарастырылады. Авторлар өздерінің клиникалық 

бақылауларын мысал ретінде пайдалана отырып, ғылыми білім, клиникалық ойлау және нейрохирургиядағы 

шешім қабылдауды философиялық түсіну арасындағы байланысты талдайды. 

Нейрохирургия философиясы орталық жүйке жүйесі ауруларын диагностикалау мен емдеудегі 

механикалық және технологиялық түсіндірмелерге қарсы тұру үшін қажет және әрбір науқастың төсегінің 

жанында клиникалық ойлау арқылы қолданылуы керек. Философияның өнімділігі нақты рецепттерде емес, 

нейрохирургтарға жүйелік көзқарас пен тиісті шешімдер қабылдау үшін интеллектуалдық және моральдық 

әлеует беруде екенін атап өткен жөн. Бүгінгінің нейрохирургі заманауи нейрохирургиялық ғылым мен 

тәжірибенің механизмдерінің тізбегіне айналмау үшін әдіснамалық және идеологиялық тұрғыдан білімді 

болуы керек, сондай-ақ, гуманистік және ойлы дәрігер болып қалуы керек. 

Түйін сөздер: нейрохирургия философиясы, клиникалық нейрохирургия, клиникалық ойлау, орталық 

жүйке жүйесінің аурулары. 
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Abstract 
With the accelerating pace of technological advancement in diagnostic and therapeutic neurosurgery, a 

philosophical understanding of the current processes, with a critical assessment of all aspects, including minimal risks, 

is crucial. This article examines the philosophical aspects of neurosurgery in the context of modern clinical practice. 

The authors analyze the relationship between scientific knowledge, clinical thinking, and philosophical understanding 

of decision-making in neurosurgery using their own clinical observations as examples. 

A philosophy of neurosurgery is necessary to counter mechanistic and technological interpretations in the 

diagnosis and treatment of diseases of the central nervous system and should be applied through clinical thinking at 

the bedside of each patient. It should be noted that the productivity of philosophy lies not in specific prescriptions, 

but in providing neurosurgeons with a systemic perspective and the intellectual and moral potential to make 

appropriate decisions. A neurosurgeon must be methodologically and ideologically educated to avoid becoming a cog 

in the machinery of modern neurosurgical science and practice, and to remain a humane and thoughtful physician. 

Keywords: philosophy of neurosurgery, clinical neurosurgery, clinical thinking, diseases of the central nervous 

system. 
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