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Ìàòåð³àëè  òà  ìåòîäè. Дослідження 26 меду-
лобластом проводилось за допомогою відповідних 
моноклональних антитіл на проточному цитофлю-
ориметрі.

Ðåçóëüòàòè. Дослідженнями установлено, що 
експресія рецептора апоптозу на клітинах не одно-
рідна — від 4% до 40% клітин медулобластом виявили 
на своїй поверхні цей рецептор. Хоча в більш ніж 
половині випадків Fas-рецептор виявлявся на 20–30% 
клітин, тобто кожна 3–5 клітина виявила готовність 
до апоптозу.

У дітей молодшого віку, до 3 років, для яких 
характерний більш тяжкий перебіг захворювання, 
мали в 1,5–2% рази менше клітин, які експресували 
СД–95 рецептор, ніж у групі дорослих, де середній 
вік складав 19 років. У хворих з більш короткою 
тривалістю захворювання (в середньому 30–40 днів) 
виявилось 15,4+1,6% клітин, у хворих з більшою 
тривалістю захворювання — більше 1 місяця до 1 
року (середня тривалість 5–8 місяців) виявилось 
24,09+4,45% клітин, які експресували Fas-рецептор.

Таким чином, наявність Fas-рецептора на 
медулобластомах свідчить про більш сприятливий 
розвиток медулобластом. Молекула міжклітинної 
адгезії NCAM виявилась дещо більше, в середньому 
на 31,3+7,3% клітин. Але в той же час на пухлинах 
дітей до 2 років кількість таких клітин була в 2,5 
разів менша ніж у дітей від 2 до 8 років. У хворих з 
менш поширеним ростом (стадія ТЗа) в порівнянні 
з інфільтративним ростом (ТЗв) виявлено менше 
клітин, які мали цю молекулу адгезії (25,3+8,4 в 
порівнянні з 34,5+7,2%).

Âèñíîâêè. Встановлено, не дивлячись на те, що 
всі досліджувані пухлини були однотипної струк-
тури, без особливих морфологічних відмінностей, 
експресія рецепторів апоптозу та міжклітинної 
адгезії на їх клітинах була різна. У дітей молодшого 
віку цих молекулярних структур на клітинах меду-
лобластом було менше, ніж у осіб старшого віку, що 
дозволяє думати, що визначення цих мембранних 
молекул може стати в майбутньому допоміжною 
характеристикою медулобластом, як злоякісних 
пухлин, особливо при вирішенні питань темпу росту 
метастазування та чутливості до апоптозіндукуючих 
чинників.
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лікування хворих з пухлинами головного мозку 
різного ступеню злоякісності та локалізації шляхом 
використання новітніх лазерних технологій.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. В сучасній нейроонкології 
при лазерному хірургічному лікуванні пухлин голо-
вного мозку використовують методи лазерної мікро-
хірургії, лазерної стереотаксичної хірургії, лазерної 
ендоскопії та лазерної термотерапії. Використання 

високоенергетичного лазерного випромінювання при 
проведенні нейроонкологічних втручань базується 
на використанні термоефектів з забезпеченням 
лазерного розтину, вапоризації, коагуляції та тер-
модеструкції біологічних тканин.

В роботі використані матеріали клінічних спос-
тережень видалення пухлин головного мозку з вико-
ристанням нового покоління діодних лазерів (довжина 
хвилі 808 та 960 нм) у 32 хворих з пухлинами півкуль 
великого мозку (21), мозочка (3), мосто-мозочкового 
кута (7), краніо-спінального перебігу (1).

Ðåçóëüòàòè òà  ¿х îáãîâîðåííÿ. Лазерно-мікро-
хірургічні методи видалення пухлин мозку мають ряд 
особливостей і суттєвих переваг. Лазерне видалення 
пухлин здійснюється безконтактним методом без 
механічної дії на суміжні мозкові структури, черепні 
нерви та магістральні судини, що значно знижує 
травматичність хірургічного втручання. Лазерний 
промінь не перекриває операційне поле, що забез-
печує умови для оптимального огляду незалежно 
від розмірів та глибини хірургічної рани та дозволяє 
проводити втручання з використанням оптимальних 
хірургічних доступів. Доза лазерного випромінювання 
контролюється під час оперативного втручання та 
може бути змінена в широких межах.

Âèñíîâêè. Мікрохірургічне лазерне видалення 
пухлин мозку проводиться в функціонально обгрун-
тованих межах, що є основною умовою зниження 
травматичності операції та сприяє регресу невро-
логічної симптоматики в післяопераційному періоді. 
Раціональне застосування сучасних лазерних тех-
нологій дозволяє знизити травматичність операції, 
забезпечити збереження функціонально важливих 
зон мозку і підвищити якість життя оперованих 
хворих.
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Öåëü. В настоящее время при оценке результа-
тивности лечения больных с онкологической патоло-
гией особое внимание уделяют показателям качества 
жизни (КЖ). Основная цель всей системы меди-
цинской помощи в онкологии — это восстановление 
и/или сохранение КЖ. Особую важность изучение 
этих вопросов приобретает у больных с опухолями 
головного мозга, в частности с глиомами.

Ìàòåðèàëы  è  ìåòîäы. Проведен сравнитель-
ный анализ клинических проявлений заболевания 
и показателей КЖ у 250 пациентов с глиальными 
опухолями полушарий большого мозга до операции и 
их динамика в послеоперационном периоде с учетом 
степени злокачественности опухоли.

Ðåçóëüòàòы  è  èх  îáñóæäåíèå.  Восстанови-
тельное лечение (ВЛ) в ранний послеоперационный 
период при глиомах включает применение медика-
ментозных средств (сосудистые и антихолинэсте-
разные препараты), физиотерапевтических методов 
(лазеротерапия, электростимуляция), массажа, 
лечебной физкультуры. Также, при проведении вос-
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становительного лечения необходим психологичес-
кий подход, учитывающий разнообразные стороны 
социальной жизни пациента, что дает возможность 
индивидуализировать лечение и способствует пси-
хологической адаптации после операции, повышает 
качество жизни. Эффективность применения физио-
терапии зависит от правильного выбора необходи-
мого “раздражителя” с учетом состояния больного, 
степени злокачественности опухоли, характера 
функциональных нарушений, сопутствующих забо-
леваний и т.д. Результаты лечения оценивались по 
разработанной нами шкале качества жизни (Патент 
Украины № 43758А, 2001 г.), которая в более полном 
объеме позволяет оценить качество жизни больных 
с опухолями головного мозга. Предложенная шкала 
включает 30 основных факторов, определяющих 
социально-адаптационные показатели качества 
жизни. По результатам проведеного исследования 
установлено, что если до операции количество боль-
ных с низким уровнем качества жизни в процент-
ном отношении составляло 51,3%, то в результате 
проведенных лечебных мероприятий, включающих 
хирургическое удаление опухоли и курс ВЛ, этот 
показатель снизился до 12,3%; в то же время число 
больных с высоким и средним уровнем качества 
жизни увеличилось с 48,7% до 87,7%.

Âыâîäы. Применение дифференцированного 
восстановительного лечения, в ранний послеопера-
ционный период, позволяет улучшить результаты 
лечения и обеспечивает высокое качество жизни 
больных с глиомами головного мозга. Изучение КЖ 
больных с ГГМ является одним из информативных 
показателей эффективности проводимого лечения.
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Важливе місце у розробці лікувальної тактики і 
прогнозі нейроонкологічних захворювань належить 
біологічним властивостям пухлини, які є наслідком 
інтенсивності молекулярно-генетичних змін при 
пухлинах мозку різного гістогенезу і різного сту-
пеня злоякісності. Вважають, що за дисфункцію 
імунної системи у хворих з пухлинами, в тому числі 
головного мозку, відповідають інгібіторні медіатори, 
продуковані пухлинами.

Ìåòîю  даного дослідження було визначення 
фенотипу клітин пухлин головного мозку за екс-
пресією мРНК цитокінів.

Ìàòåð³àëè  ³  ìåòîäè. Матеріалом слугували 
клітини пухлин та лімфоцити периферичної крові 
хворих з мозковими пухлинами різної гістострук-
тури і ступеня злоякісності. Зразки периферичної 
крові та пухлини отримували під час оперативного 
втручання. Експресію мРНК цитокінів (IFN-γ, TGF-β, 
IL–10, IL–12) визначали за допомогою методу RT-PCR. 
З метою виявлення апоптичних клітин використо-
вували фарбування клітин за допомогою барвника 
Hoechst 33342 (Sigma, США).

Ðåçóëüòàòè  òà  îáãîâîðåííÿ.  Згідно виявле-
ного профілю експресії мРНК цитокінів в клітинах 

пухлин та лімфоцитах хворі з внутрішньомозковими 
пухлинами розподілились на три групи: 1) з проза-
пальним фенотипом (експресія мРНК IFN-γ і/або 
IL–12); 2) з імуносупресивним фенотипом (експресія 
мРНК IL–10 або TGF-β); 3) із змішаним фенотипом 
(одночасна експресія прозапальних (IFN-γ) і імуно-
супресивних (IL–10 або TGF-β) цитокінів).

Оскільки IL–10 і TGF-β, як відомо, відносять до 
розчинних імуносупресивних і проапоптотичних 
факторів, відповідальних за Т-супресію, у хворих з 
імуносупресивним або змішаним профілем експресії 
мРНК цитокінів у клітинах пухлин мозку можна 
припускати проапоптотичну дію продукованих 
пухлиною розчинних факторів на клітини імунної 
системи. Співставлення отриманих даних по кіль-
кості апоптотичних клітин серед лімфоцитів пери-
феричної крові з даними експресії мРНК цитокінів, 
в цілому, узгоджується з цим припущенням: від-
соток Hoechst+ апоптичних лімфоцитів вищий у 
хворих з імуносупресивним і змішаним фенотипом 
пухлин (19,0–30,0%), ніж у хворих із прозапальним 
фенотипом пухлин мозку (16,0+4,0%). Проте, прямої 
кореляції не спостерігаємо, оскільки клітини пухлини 
чинять свій вплив локально, у мікрооточенні, на ті 
клітини імунної системи, що інфільтрували тканину 
пухлини, і не зовсім ясно, наскільки системні імунні 
процеси відображають локальні імунні процеси у 
мозку при пухлинному процесі.

Âèñíîâêè. Одним із механізмів реалізації суп-
ресивного впливу пухлин мозку на клітини імунної 
системи є експресія пухлинами мРНК проапопто-
тичних цитокінів і їх продукція.
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Накопленный к настоящему времени опыт и 
современное техническое оснащение позволяют 
успешно использовать транссфеноидальные доступы 
при удалении аденом гипофиза.

Öåëü исследования: изучить эффективность 
транссфеноидального доступа при удалении опухо-
лей хиазмально-селлярной области.

Ìàòåðèàë  è  ìåòîäы. Оперирован 21 больной, 
средний возраст 40,2 года. Катамнез 1 месяц – 3 
года.

У 18 больных были аденомы гипофиза, у 1 
— краниофарингиома, у 1 — дермоидная киста и у 
1 — коллоидная киста.

При транссептальном транссфеноидальном 
доступе производилась подслизистое удаление носо-
вой перегородки, скелетировалась передняя стенка 
клиновидной пазухи с последующим удалением, про-
изводился рентгенологический контроль положения 
с последующим вскрытием дна турецкого седла.

Ðåçóëüòàòы. По данным КТ головного мозга в 
послеоперационном периоде у 16 пациентов остатков 
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