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Первинні пухлини головного мозку складають 
близько 6% від усіх новоутворень людини, із них 
на гліальні пухлини припадає до 70% інтракраніа-
льних новоутворень; серед них найбільш злоякісні 
форми ІІІ – ІV ступеня анаплазії (ст. ан.) – станов-
лять до 50% [1], 44% спостережень зустрічаються у 
найбільш дієздатному віці, від 26 до 45 років [2]. 

Лікування злоякісних гліальних пухлин голо-
вного мозку представляє собою складний комплекс, 
основними складовими якого є оперативне втручан-
ня, променева терапія, хіміотерапія, котрі можуть 
доповнюватись імунною і генною терапією [3-6].  

В комплексному лікуванні гліальних пухлин їх 
хірургічне видалення є, в переважній більшості 
спостережень, першим і основним етапом. Макси-
мально можливе видалення пухлини є вирішаль-
ним фактором, який визначає ефективність всього 
комплексного лікування. Проведена в адекватному 
та фізіологічному обсязі внутрішня декомпресія 
забезпечує необхідний резерв часу для променевої 
та хіміотерапії. В більшості публікацій обсяг хіру-
ргічної резекції не завжди корелює з терміном ви-
живання пацієнтів, що ймовірно пов’язано з висо-
ким ступенем злоякісності гліальних пухлин [7-9].  

Матеріали та методи. В роботі наведені мате-
ріали променевого та хіміопроменевого лікування 
189 хворих з первинними гліальними пухлинами 
головного мозку, що знаходились на лікуванні у 
відділенні променевої терапії ГВМКЦ МО України 
з 1999 по 2009 роки. 

Оцінюючи радикальність оперативного втру-
чання, слід зазначити, що у 63 хворих (35,0%) було 
виконане «тотальне» видалення пухлини, у 78 па-
цієнтів (43,3%) субтотальне видалення, у 39 чол. 
(21,7%) операція обмежувалась частковим вида-
ленням пухлини або діагностичною біопсією. У 
цих хворих в разі глибинного анатомо-біологічно 
загрозливого розташування пухлини у 6 чол, окрім 
біопсії, виконано паліативні лікворошунтуючі опе-
рації. 9 хворим похилого віку оперативне втручан-
ня не виконувалось.  

У всіх прооперованих хворих проводили гісто-
логічне дослідження пухлини У 61 хворого (33,9%) 
була веріфікована гліобластома (ІV ст.ан.), у 76 
(42,2%) анапластична астроцитома (ІІІ ст. ан.), у 33 
(18,3%) типова астроцитома (ІІ ст. ан.), у 8 пацієн-
тів (4,4%) була діагностована олігодендрогліома (ІІ 
ст. ан.), у 2 (1,1%) чоловік діагностовано гліому 
неуточненого ступеню анаплазії. 

Єдиною незмінною константою в схемі ліку-
вання всіх 189 пацієнтів, що увійшли в досліджен-
ня, було обов’язкове проведення променевої тера-
пії за розробленою нами методикою, за розміром 
та направленням перитуморозного набряку [10]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед пацієнтів з різним ступенем анаплазії, у яких 
було виконане «тотальне» видалення пухлини (63 
чол - 35%), середня тривалість життя (СТЖ) склала 
37,8±3,16 міс у всієї когорти хворих. По окремим 

нозологіям СТЖ була наступною: при гліобласто-
мах – 20,4±2,05 міс, при анапластичних астроци-
томах (ІІІ ст.ан) – 42,6±4,96 міс, при відносно доб-
роякісних гліомах (ІІ ст.ан) – 60,7±6,44 міс. 

Серед всіх тотально оперованих хворих у 29 
чол через 31,3+3,96 міс відмічено розвиток реци-
диву, з приводу якого у 5 чол проведене повторне 
оперативне лікування. Мінімальний термін розвит-
ку рецидиву склав 4,7 міс, максимальний 83,7 міс. 
Якість життя була досить високою після закінчен-
ня лікування, індекс Карновського (ІК) склав 
82,69+8,65. Максимальне значення ІК=90, мініма-
льне значення ІК=50. 

Максимальний безрецидивний період у разі 
тотального видалення гліобластоми склав 44,9 міс. 
Шестимісячний безрецидивний період відзначений 
у 22 чол., у 3-х чол. рецидив виник раніше ніж че-
рез шість місяців після закінчення комплексного 
лікування. У 17 хворих з тотальним видаленням 
гліобластом безрецидивний перебіг захворювання 
(ремісія) становив 18,7±2,87 міс. Оцінюючи ре-
зультати лікування хворих у яких було тотальне 
видалення гліобластоми, за загальноприйнятим 
критерієм Мак Дональда, не відмічено прогресу-
вання хвороби на фоні променевої терапії. 78 
(43,3%) паціентам виконано субтотальне видален-
ня пухлини. СТЖ у даної категорії хворих склала 
31,1±2,85 міс. Максимальний термін складав 86,06 
міс, мінімальний 34 дні. Якість життя після ліку-
вання була ІК= 74,93+1,5 балів. В середньому че-
рез 18,6+2,32 міс у 56 чол. відмічено розвиток ре-
цидиву з приводу якого у 14 чол проведене повто-
рне оперативне лікування. Рецидив виник у хворих 
на гліобластоми (10 чол), з анапластичною астро-
цитомою – у 6 чол, з астроцитомою ІІ ст. ан. у 3 
чол. По окремим нозологічним субтипам отримані 
наступні результати СТЖ: при гліобластомах 
13,0±1,59 міс, при анапластичних астроцитомах – 
37,4±3,99 міс, при гліомах ІІ ст.ан – 52,6±7,22 міс 

Серед 39 (21,6%) пацієнтів з гліомами різного 
ступеню анаплазії, у яких оперативне втручання 
було частковим і проводилось з метою усунення 
гіпертензійного синдрому, або носило здебільшого 
діагностичний характер СТЖ склала 25,4±2,84 міс. 
Максимальний термін становив 68,63 міс, мініма-
льний 50 днів. Після проведеного лікування якість 
життя була 72,05+2,72 балів за шкалою Карновсь-
кого. Продовжений ріст пухлини відмічався у 27 
хворих і діагностувався через 13,9±2,73 міс. Показ-
ники СТЖ при різних субтипах гліом були наступ-
ними: при гліобластомах – 14,9±4,06 міс, при гліо-
мах ІІІ ст.ан – 32,8±5,52 міс, при гліомах ІІ ст.ан. – 
49,9±6,60 міс.  

Важливою, з нашої точки зору, є проблема до-
цільності оперативного втручання у осіб похилого 
віку, які страждають на гліоми головного мозку.  

Насамперед нами зазначено, що виживання у 
оперованих хворих молодого, зрілого, середнього 
(на рис 1 – інші хворі) та похилого віку мають до-
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стовірне розходження. При цьому виживання в 
групі похилого віку значно гірше (Рис 1).  

 
Рис 1. Порівняння виживання оперованих хво-

рих молодого і зрілого та похилого віку. 
Коефіцієнти Гехана-Вілкоксона = -3,46011 p 

= ,00054; Лонг-ренк = 3,192406 p = ,00141; Кок-
са-Мантела = -3,82154 p = ,00013. Похибка до-
стовірності низька (р = 0,00141). 

Продовжуючи аналіз доцільності застосування 
хірургічного лікування у хворих похилого віку, які 
страждають на гліоми головного мозку, ми зроби-
ли аналіз їх виживання в групі пацієнтів, яким ви-
конувалось оперативне втручання, та групі хворих 
на гліоми головного мозку, які лікувались консер-
вативно без хірургічного втручання (Рис 2). 

 
Рис 2. Порівняння виживання оперованих і не-

оперованих хворих похилого віку. 
При отримані зазначених кумулятивних кри-

вих побудованих за методикою Каплана-Мейера, 
нами не виявлено статистично значимого розхо-
дження показників виживання у оперованих та 
неоперованих хворих похилого віку, які стражда-
ють на гліоми головного мозку. 

Таким чином, результати власних досліджень 
дають можливість зробити наступні висновки: 

• загальне виживання, СТЖ та безрецидивний 
період у хворих, що в комплексі лікування отриму-
вали променеву терапію, залежали від гістологіч-
ної структури пухлини, обсягу оперативного втру-
чання, віку хворих; 

• СТЖ у оперованих пацієнтів з гліобластомою 
незалежно від обсягу оперативного втручання скла-
дала 15,3+1,69 міс, з гліомами ІІІ ст.ан. 30,4+4,65 
міс, з гліомами ІІ ст.ан. 44,8+10,03 міс, СТЖ у не-
оперованих паціентів складала 20,8+2,71 міс; 

• отримана статистино значима різниця вижи-
вання хворих з високозлоякісними гліомами (ІІІ-
IVст.ан.) залежно від радикальності проведеного 
оперативного втручання. СТЖ при ІV ст. ан. у разі 
тотального видалення склало 20,4±2,05 міс., тоді як 
при субтотальному та частковому видаленні відпо-
відно 13,0±1,59 міс., та 14,9±4,06 міс. При анаплас-
тичних астроцитомах (ІІІ ст. ан.) у разі тотального 
видалення СТЖ досягло 42,6±4,96 міс., тоді як піс-
ля субтотального – 37,4±3,99 міс., а після частково-
го 32,8±5,52 міс.; 

• безрецидивний період у всіх хворих з гліома-
ми після тотального видалення склав 31,3±3,96 міс, 
у хворих з субтотальним видаленням 18,6±2,32 міс, 
у хворих після часткового видалення 13,9±2,73 міс; 

• відсутність статистично значимої різниці у 
виживанні оперованих та неоперованих хворих 
похилого віку обґрунтовує у цьому віці проведення 
консервативних методик лікування як альтернати-
ву хірургічному лікуванню;  

• встановлено, що врахування при променевій 
терапії зони перитуморозного набряку статистично 
значимо покращує результати лікування, збільшу-
ючи СТЖ у хворих з ЗГПГМ на 7-8 міс. в порів-
нянні з традиційними методиками лікування. 

ЛІТЕРАТУРА: 
1. Марченко С.В. Комплексное лечение злокачествен-
ных глиом больших полушарий головного мозга // Вопр. 
онкологии.-1997.- № 6.- С. 610-612. (121) 
2. Бутрім О.І. Цвігун Г.В., Цвєткова В.В., Новопа-
шенная В.В., Главацький О.Я. // Променева терапія в 
комплексному лікуванні злоякісних гліальних пухлин 
головного мозку. Стан та перспективи розвитку. Україн-
ський радіологічний журнал №2 – 2004. 
3. Цимбалюк В. І., Пацко Я. В., Гусліцер Л. Н. Злоякі-
сні новоутворення головного мозку та інших відділів 
нервової системи у населення України: шляхи удоскона-
лення обліку // IX з'їзд онкологів України: Тез. доп. - 
Київ. -1995.-С. 36-37. 
4. Huncharek M, Muscat J. Treatment of recurrent high 
grade astrocytoma; results of a systematic review of 1415 
patients // Anticancer Res - 1998. - Vol. 18. -P. 1303-1311. 
5. Педаченко Г. А. Хирургическое лечение внутримоз-
говых опухолей, поражающих медиальные отделы по-
лушарий большого мозга // Проблемы нейрохирургии. - 

1970. - Вып. 3. - С. 170-176. 
6. Wisoff J.H., Boyett J.M., Berger M.S. Current neuro-
surgical management and the impact of the extent of resec-
tion in the treatment of malignant gliomas of childhood: a 
report of the Children's Cancer Group trial no.CCG-945 // 
Journal of Neurosurgery. - 1998. - Vol.89, №1. - P. 52-59. 
7. Bouvier-Labit C., Chinot O., Ochi C. Prognostic sig-
nificance of КІ67, p53 and epidermal growth factor receptor 
immunostaining in human glioblastomas // Neuropathol. 
Appl. Neurobiol. - 1998. - Vol. 24. - P. 381-388. 
8. Campbell J.W., Pollack I.F., Martinez A.J., Shultz B. 
High-grade astrocytomas in children: radiologically complete 
resection is associated with an excellent long-term prognosis 
// Neurosurgery. - 1996. - Vol.38, №2. - P.258-264. 
9. Rees J.H., Smirniotopoulos J.G., Jones R.V., Wong K. 
Glioblastoma multiforme: radiologic-pathologic correlation // 
Radiographics. 1996. Vol.l6,№6.-P.1413-1438. 
10. Бутрім О.І. //Збірка наукових праць. Сучасні аспек-
ти військової медицини – К. - №14 – 2009. С. 151-155  

Главацький О.Я., Бутрим О.І. Вплив хірургічної складової на результати променевого та хіміопроменевого 
лікування гліом головного мозку // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, №3. – С. 56-57. 

К лючові слова: головний мозок, гліома, лікування. 
Главацкий О.Я., Бутрим О.И. Влияние хирургической составляющей на результаты лучевой и химиолучевой те-

рапии глиом головного мозга // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, №3. – С. 56-57. 
К лючевые слова: головной мозг, глиома, лечение. 
Glavatsky O., Butrym O. Effect of a surgical component to the results of radiotherapy and chemo-therapy of gliomas of 

the brain // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, №3. – С. 56-57. 
Key words: brain, glioma, treatment. 

Надійшла 03.02.2011 р. 
Рецензент: проф. Ю.М.Вовк 

 57



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



ОРИГІНАЛЬНІ   СТАТТІ


УКРАЇНСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ АЛЬМАНАХ, 2011, Том 14, № 3




УДК: 616.647.14


© Главацький О.Я., Бутрим О.І., 2011


ВПЛИВ ХІРУРГІЧНОЇ СКЛАДОВОЇ НА РЕЗУЛЬТАТИ ПРОМЕНЕВОГО ТА ХІМІОПРОМЕНЕВОГО ЛІКУВАННЯ ГЛІОМ ГОЛОВНОГО МОЗКУ


Главацький О.Я. 1, Бутрим О.І. 2 


ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П.Ромоданова» НАМН України1; Головний військовий клінічний госпіталь МО України, м. Київ2

Первинні пухлини головного мозку складають близько 6% від усіх новоутворень людини, із них на гліальні пухлини припадає до 70% інтракраніальних новоутворень; серед них найбільш злоякісні форми ІІІ – ІV ступеня анаплазії (ст. ан.) – становлять до 50% [1], 44% спостережень зустрічаються у найбільш дієздатному віці, від 26 до 45 років [2].


Лікування злоякісних гліальних пухлин головного мозку представляє собою складний комплекс, основними складовими якого є оперативне втручання, променева терапія, хіміотерапія, котрі можуть доповнюватись імунною і генною терапією [3-6]. 

В комплексному лікуванні гліальних пухлин їх хірургічне видалення є, в переважній більшості спостережень, першим і основним етапом. Максимально можливе видалення пухлини є вирішальним фактором, який визначає ефективність всього комплексного лікування. Проведена в адекватному та фізіологічному обсязі внутрішня декомпресія забезпечує необхідний резерв часу для променевої та хіміотерапії. В більшості публікацій обсяг хірургічної резекції не завжди корелює з терміном виживання пацієнтів, що ймовірно пов’язано з високим ступенем злоякісності гліальних пухлин [7-9]. 


Матеріали та методи. В роботі наведені матеріали променевого та хіміопроменевого лікування 189 хворих з первинними гліальними пухлинами головного мозку, що знаходились на лікуванні у відділенні променевої терапії ГВМКЦ МО України з 1999 по 2009 роки.


Оцінюючи радикальність оперативного втручання, слід зазначити, що у 63 хворих (35,0%) було виконане «тотальне» видалення пухлини, у 78 пацієнтів (43,3%) субтотальне видалення, у 39 чол. (21,7%) операція обмежувалась частковим видаленням пухлини або діагностичною біопсією. У цих хворих в разі глибинного анатомо-біологічно загрозливого розташування пухлини у 6 чол, окрім біопсії, виконано паліативні лікворошунтуючі операції. 9 хворим похилого віку оперативне втручання не виконувалось. 


У всіх прооперованих хворих проводили гістологічне дослідження пухлини У 61 хворого (33,9%) була веріфікована гліобластома (ІV ст.ан.), у 76 (42,2%) анапластична астроцитома (ІІІ ст. ан.), у 33 (18,3%) типова астроцитома (ІІ ст. ан.), у 8 пацієнтів (4,4%) була діагностована олігодендрогліома (ІІ ст. ан.), у 2 (1,1%) чоловік діагностовано гліому неуточненого ступеню анаплазії.


Єдиною незмінною константою в схемі лікування всіх 189 пацієнтів, що увійшли в дослідження, було обов’язкове проведення променевої терапії за розробленою нами методикою, за розміром та направленням перитуморозного набряку [10].


Результати досліджень та їх обговорення. Серед пацієнтів з різним ступенем анаплазії, у яких було виконане «тотальне» видалення пухлини (63 чол - 35%), середня тривалість життя (СТЖ) склала 37,8(3,16 міс у всієї когорти хворих. По окремим нозологіям СТЖ була наступною: при гліобластомах – 20,4(2,05 міс, при анапластичних астроцитомах (ІІІ ст.ан) – 42,6(4,96 міс, при відносно доброякісних гліомах (ІІ ст.ан) – 60,7(6,44 міс.


Серед всіх тотально оперованих хворих у 29 чол через 31,3+3,96 міс відмічено розвиток рецидиву, з приводу якого у 5 чол проведене повторне оперативне лікування. Мінімальний термін розвитку рецидиву склав 4,7 міс, максимальний 83,7 міс. Якість життя була досить високою після закінчення лікування, індекс Карновського (ІК) склав 82,69+8,65. Максимальне значення ІК=90, мінімальне значення ІК=50.

Максимальний безрецидивний період у разі тотального видалення гліобластоми склав 44,9 міс. Шестимісячний безрецидивний період відзначений у 22 чол., у 3-х чол. рецидив виник раніше ніж через шість місяців після закінчення комплексного лікування. У 17 хворих з тотальним видаленням гліобластом безрецидивний перебіг захворювання (ремісія) становив 18,7(2,87 міс. Оцінюючи результати лікування хворих у яких було тотальне видалення гліобластоми, за загальноприйнятим критерієм Мак Дональда, не відмічено прогресування хвороби на фоні променевої терапії. 78 (43,3%) паціентам виконано субтотальне видалення пухлини. СТЖ у даної категорії хворих склала 31,1(2,85 міс. Максимальний термін складав 86,06 міс, мінімальний 34 дні. Якість життя після лікування була ІК= 74,93+1,5 балів. В середньому через 18,6+2,32 міс у 56 чол. відмічено розвиток рецидиву з приводу якого у 14 чол проведене повторне оперативне лікування. Рецидив виник у хворих на гліобластоми (10 чол), з анапластичною астроцитомою – у 6 чол, з астроцитомою ІІ ст. ан. у 3 чол. По окремим нозологічним субтипам отримані наступні результати СТЖ: при гліобластомах 13,0(1,59 міс, при анапластичних астроцитомах – 37,4(3,99 міс, при гліомах ІІ ст.ан – 52,6(7,22 міс


Серед 39 (21,6%) пацієнтів з гліомами різного ступеню анаплазії, у яких оперативне втручання було частковим і проводилось з метою усунення гіпертензійного синдрому, або носило здебільшого діагностичний характер СТЖ склала 25,4(2,84 міс. Максимальний термін становив 68,63 міс, мінімальний 50 днів. Після проведеного лікування якість життя була 72,05+2,72 балів за шкалою Карновського. Продовжений ріст пухлини відмічався у 27 хворих і діагностувався через 13,9(2,73 міс. Показники СТЖ при різних субтипах гліом були наступними: при гліобластомах – 14,9(4,06 міс, при гліомах ІІІ ст.ан – 32,8(5,52 міс, при гліомах ІІ ст.ан. – 49,9(6,60 міс. 


Важливою, з нашої точки зору, є проблема доцільності оперативного втручання у осіб похилого віку, які страждають на гліоми головного мозку. 


Насамперед нами зазначено, що виживання у оперованих хворих молодого, зрілого, середнього (на рис 1 – інші хворі) та похилого віку мають достовірне розходження. При цьому виживання в групі похилого віку значно гірше (Рис 1). 

[image: image1.png]

Рис 1. Порівняння виживання оперованих хворих молодого і зрілого та похилого віку.


Коефіцієнти Гехана-Вілкоксона = -3,46011 p = ,00054; Лонг-ренк = 3,192406 p = ,00141; Кокса-Мантела = -3,82154 p = ,00013. Похибка достовірності низька (р = 0,00141).


Продовжуючи аналіз доцільності застосування хірургічного лікування у хворих похилого віку, які страждають на гліоми головного мозку, ми зробили аналіз їх виживання в групі пацієнтів, яким виконувалось оперативне втручання, та групі хворих на гліоми головного мозку, які лікувались консервативно без хірургічного втручання (Рис 2).


[image: image2.png]

Рис 2. Порівняння виживання оперованих і неоперованих хворих похилого віку.


При отримані зазначених кумулятивних кривих побудованих за методикою Каплана-Мейера, нами не виявлено статистично значимого розходження показників виживання у оперованих та неоперованих хворих похилого віку, які страждають на гліоми головного мозку.


Таким чином, результати власних досліджень дають можливість зробити наступні висновки:

· загальне виживання, СТЖ та безрецидивний період у хворих, що в комплексі лікування отримували променеву терапію, залежали від гістологічної структури пухлини, обсягу оперативного втручання, віку хворих;


· СТЖ у оперованих пацієнтів з гліобластомою незалежно від обсягу оперативного втручання складала 15,3+1,69 міс, з гліомами ІІІ ст.ан. 30,4+4,65 міс, з гліомами ІІ ст.ан. 44,8+10,03 міс, СТЖ у неоперованих паціентів складала 20,8+2,71 міс;


· отримана статистино значима різниця виживання хворих з високозлоякісними гліомами (ІІІ-IVст.ан.) залежно від радикальності проведеного оперативного втручання. СТЖ при ІV ст. ан. у разі тотального видалення склало 20,4(2,05 міс., тоді як при субтотальному та частковому видаленні відповідно 13,0(1,59 міс., та 14,9(4,06 міс. При анапластичних астроцитомах (ІІІ ст. ан.) у разі тотального видалення СТЖ досягло 42,6(4,96 міс., тоді як після субтотального – 37,4(3,99 міс., а після часткового 32,8(5,52 міс.;


· безрецидивний період у всіх хворих з гліомами після тотального видалення склав 31,3(3,96 міс, у хворих з субтотальним видаленням 18,6(2,32 міс, у хворих після часткового видалення 13,9(2,73 міс;


· відсутність статистично значимої різниці у виживанні оперованих та неоперованих хворих похилого віку обґрунтовує у цьому віці проведення консервативних методик лікування як альтернативу хірургічному лікуванню; 


· встановлено, що врахування при променевій терапії зони перитуморозного набряку статистично значимо покращує результати лікування, збільшуючи СТЖ у хворих з ЗГПГМ на 7-8 міс. в порівнянні з традиційними методиками лікування.
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