
36

           

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2017 October;(10)

                     
Klinichna khirurhiia

Медулобластоми– найбільш часті 
ембріональні пухлини дитячого віку. 
Підвищення радикальності хірургіч-
ного втручання та доповнення його 
ад’ювантними методами дозволило 
покращити показники виживання 
хворих віком старше 3 років з ММ, 
у дітей молодшого віку, незважаючи 
на застосування різних режимів по-
ліхіміотерапії, в тому числі високо-
дозової, з підтримкою периферійни-
ми стовбуровими клітинами, якість і 
тривалість життя низькі [1– 5].

Мета дослідження: порівняти ре-
зультати хірургічного та комбінова-
ного лікування ММ у дітей молодшо-
го і старшого віку, провести порів-
няльну оцінку перебігу ММ у дітей 
з огляду на вік хворих, локалізацію 

пухлини, частоту метастазування, 
результати хірургічного і комбіно-
ваного лікування, показники вижи-
вання.

Проаналізовані результати ліку-
вання 297 хворих з приводу ММ у 
відділі нейрохірургії дитячого віку в 
період 1990– 2014 рр. Вік дітей від 2 
тиж до 18 років. Віком від 0 до 3 ро-
ків було 33 (11,1%) дитини, від 3 до 7 
років– 97 (32,6%), від 7 до 11 років– 
114 (38,4%), від 12 до 18 років– 33 
(11,1%).

Типовою локалізацією пухлин був 
черв’як мозочка– у 247 (81,3%) хво-
рих, рідше– півкулі мозочка– у 34 

(11,4%). У 96,8% спостережень пух-
лини були солідними, у 3,2%– кістоз-
ними. Гідроцефалія виявлена у 247 
(88,8%) пацієнтів. Комп’ютерна то-
мографія проведена у 70 хворих, 
магніторезонансна томографія– у 
52,1%.

Всі пацієнти оперовані. Тотальне 
видалення пухлин виявилося мож-
ливим у 40,3% дітей молодшого віку, 
субтотальне– у 42%, у 17,7%– здійс-
нене часткове видалення чи біопсія 
пухлини. У дітей старшого віку то-
тальне видалення пухлини виконане 
у 40,6%, субтотальне– у 53,6%, част-
кове та біопсія– у 5,8%. Фактором, 
що обмежував радикальність вида-
лення пухлини, було її вростання у 
стовбур мозку.
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В усіх спостереженнях діагноз ве-
рифікований за даними гістологіч-
ного дослідження. У 71 (25,5%) хво-
рого видалення пухлини доповне-
не лікворошунтувальними операці-
ями. Результати лікування аналізува-
ли у строки від 1 міс до 10 років у 230 
(82,7%) дітей. Медіана виживання ді-
тей віком до 3 років становила 12– 
18 міс, залежно від об’єму ад’ювант-
ної терапії, у дітей старшого віку– 
24– 36 міс. Результати дослідження 
оброблені статистично.

Результати хірургічного та ком-
бінованого лікування ММ оцінюва-
ли на підставі даних про локаліза-
цію пухлини, до– та інтраоперацій-
них показників, що дало можливість 
провести стадіювання ММ за Chang у 
дітей різного віку ( . 1) [6].

За результатами дослідження, пух-
лина діаметром понад 3 см вияв-
лена більш ніж у 80% хворих, пере-
важно проростала IV шлуночок, по-
ширювалась на прилеглі структури. 
Пухлина проростала стовбур мозку 
у 33,7% хворих. Аналіз цих показни-
ків свідчив про певні відмінності, що 
чітко проявлялись у дітей молодшо-
го віку.

У дітей молодшого віку переважа-
ли ММ у стадії Т2 і Т3а, пухлини роз-
ташовані у черв’яку мозочка, з част-
ковим блокуванням IV шлуночка, 
рідше– поширені у водопровід ве-
ликого мозку та серединну чи лате-
ральну апертуру ІV шлуночка (отво-

ри Мажанді чи Люшка, у 54,5%); по-
рівняно рідко (у 6%) в процес був 
включений стовбур мозку (стадія 
Т3); менш часто– (у 18,1%) поширю-
вались супратенторіально в III шлу-
ночок і / або в хребтовий канал (ста-
дія Т4). У хворих віком від 4 до 18 ро-
ків не виявляли значних внутріш-
ньогрупових відмінностей локаліза-
ції пухлин, що корелювало з даними 
попередніх досліджень [1, 4].

У дітей старшого віку переважа-
ли ММ у стадії Т3а і Т3b, коли пух-
лина не тільки тампонувала IV шлу-
ночок, а й вростала у водопровід ве-
ликого мозку та структури стовбура 
(до 70%). Можна стверджувати, що у 
дітей молодшого віку розташуван-
ня ММ більш сприятливе для їх ради-
кального видалення.

Гістологічну верифікацію діагно-
зу ММ проводили відповідно до кла-
сифікацій ВООЗ (2007, 2016) у відді-
лі патоморфології [7].

За результатами гістологічного 
дослідження виявлені особливос-
ті ММ у дітей різного віку: так, в гру-
пі від 0 до 3 років «класична» ММ ви-
явлена у 14 (42,4%) хворих, десмоп-
ластична– у 5 (15,1%), анапластич-
на– у 9 (27,3%), змішані форми– у 5 
(15,1%). У групі від 3 до 7 років «кла-
сична» ММ виявлена у 63 (65%) хво-
рих, десмопластична– у 13 (13,4%), 
анапластична– у 17 (17,5%), зміша-
ні форми– у 4 (4,1% ). У групі від 7 до 
11 років «класична» ММ відзначена у 
86 (75,4%) дітей, десмопластична– у 
17 (14,9%), анапластична– у 7 (6,1%), 
змішана– у 4 (3,5% ). У групі від 12 до 

18 років «класична» ММ виявлена у 
45 (84,9%) дітей, десмопластична– 
у 4 (7,5%), анапластична– у 2 (3,7%), 
змішана– у 2 (3,7%). Тобто, у дітей ві-
ком до 3 років переважали анаплас-
тична та «класична» ММ, що харак-
теризувалися більш агресивним пе-
ребігом, раннім метастазуванням та 
гіршим прогнозом. Таку тенденцію 
відзначали й інші автори [2– 5, 8, 9].

Другою важливою складовою 
стадіювання ММ за Chang є визна-
чення стадії метастазування на мо-
мент операції у хворих різного віку 
( . 2).

Не беручи до уваги вік дітей, час-
тота метастазування становила 
17,6%, переважала стадія М2 (55,8% 
всіх спостережень метастазуван-
ня). У дітей молодшої групи часто-
та метастазування становила 18,0%, у 
більш старших– від 10 до 15,2%, у се-
редньому– 13,8%. У середньому у мо-
лодшій групі стадія М1 відзначена у 
9,7%, М2– у 3,5%, М3– в 1,7% хворих; 
у більш старших групах– відповідно 
у 6,0, 5,1 та 1,7%. 

У строки до 30 днів після видален-
ня пухлини помер 31 (10,8%) хво-
рий. Основною причиною леталь-
ного наслідку були: набряк стовбура 
головного мозку і гіпоталамусу– у 20 
(68,4%) хворих, крововилив у залиш-
ки пухлини– у 10 (26,3%), позамоз-
кові ускладнення– в 1 (5,3%).

Зменшення летальності певним 
чином корелює з збільшенням ради-
кальності втручання: за тотального 
видалення пухлини вона становила 
6,2%, субтотального– 12,2%, частко-
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вого– 44,1%. У дітей віком до 3 років 
відзначали меншу післяопераційну 
летальність після субтотального, ніж 
після тотального видалення пухли-
ни, що можна пояснити меншим ри-
зиком порушення кровообігу у стов-
бурових структурах мозку. 

Комбіноване лікування ММ піс-
ля хірургічного втручання проводи-
ли відповідно до протоколів, затвер-
джених наказом МОЗ України № 649 
від 28.09.2009 р. «Про затверджен-
ня клінічних протоколів лікування 
дітей з солідними новоутворення-
ми». Протокол комбінованого ліку-
вання дітей старше 3 років включав 
залежно від періоду спостережен-
ня поліхіміотерапію і опромінення 
всього аксиса за протоколами HIT–
91, HIT–2000, P–HIT 2000–BIS4, РВ 
/02–04, SKK’92–00. Дітям віком до 3 
років проводили хіміотерапію (ХТ) 
за протоколом MET–HIT 2000–BIS4, 
вводили карбоплатин і етопозид, а 
за «позитивної відповіді»– додатково 
тіотеру і циклофосфан.

Променева терапія проведена 186 
(66,9%) дітям, у тому числі 8 (2,9%)– 
віком від 1,5 до 3 років, після тоталь-
ного або субтотального видалення 
пухлини. ХТ проведена 94 (33,8%) ді-
тям, у тому числі 14 (5%) віком від 0,5 
до 3 років, після тотального і субто-
тального видалення пухлини.

Результати лікування простежені у 
230 (82,7%) дітей у строки від 1 міс до 
10 років. У дітей віком до 3 років ме-
діана виживання становила 12 міс– 

при виконанні лише хірургічного 
втручання, 18 міс– при додаванні од-
ного з методів ад’ювантної терапії. 
У дітей старшого віку медіана вижи-
вання становила 24 міс– за неповно-
го виконання протоколів лікування, 
36 міс– при проведенні ад’ювантної 
терапії у повному обсязі. 

Продовжений ріст пухлини або 
метастазування відзначене у 88 
(38,2%) хворих, переважно впро-
довж першого року після операції– 
у (53,5%), у подальшому цей показ-
ник значно зменшувався: на другий 
рік– у 22,5%, третій– у 7,5%, п’ятий– 
у 6,2%.

При аналізі показників виживан-
ня залежно від радикальності опера-
ції та обсягу ад’ювантної терапії ви-
явлені певні закономірності. За то-
тального і субтотального видалення 
пухлини показники істотно не різ-
нилися, негативний вплив на показ-
ники виживання справляло її част-
кове видалення. Це підтверджують 
й інші дослідники [5, 6, 8–10]. За на-
шими даними, протягом 1 року жи-
ли 73% пацієнтів, незалежно від ра-
дикальності операції; 2 років після 
тотального і субтотального видален-
ня пухлини– 42%, часткового– 25%; 
5 років після тотального видалення– 
8,3%, субтотального– 2%, після част-
кового видалення пухлини до 5 ро-
ків не дожив жодний хворий. 

Таким чином, особливості пере-
бігу ММ у дітей різного віку потре-
бують подальшого вивчення. За да-

ними дослідження, у дітей молод-
шого віку локалізація ММ дозволяє 
більш часто застосовувати їх ради-
кальне видалення, проте, відносно 
більша частота часткового видален-
ня, раннього метастазування і не-
повний обсяг ад’ювантної терапії 
(без променевого лікування) ніве-
люють вплив радикальності опера-
ції на тривалість виживання, що дає 
підстави вважати обсяг ад’ювантної 
терапії одним з основних чинників, 
що впливають на медіану виживан-
ня і якість життя дітей раннього віку.

1. За даними проведеного дослі-
дження встановлено, що перебіг ММ 
має особливості у дітей різного віку, 
особливо молодшого віку.

2. У дітей віком до 3 років частіше 
спостерігали сприятливе для ради-
кального видалення розташування 
пухлин. Тотальне видалення пухлин 
здійснене у 40,3% дітей раннього ві-
ку, субтотальне– у 42%.

3. Вірогідних відмінностей часто-
ти раннього метастазування у дітей 
різного віку не було, хоча вона дещо 
більша у дітей молодшого віку. 

4. Менші показники виживання 
дітей молодшого віку, ймовірно, зу-
мовлені меншим обсягом ад’ювант-
ної терапії порівняно з такою у дітей 
старшого віку.


