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Цель: определить место диффузных астроцитарных опухолей в 
структуре первичных опухолей центральной нервной системы (ЦНС) у 
жителей Харьковского региона за период 2000–2015 гг. и их клинико-
морфологические особенности.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 
пациентов, прооперированных в нейрохирургических стационарах 
г. Харькова по поводу первичных опухолей ЦНС. Изучали пол и возраст 
пациентов, гистотип опухоли, локализацию и структуру опухоли. Анализ 
данных проведен с использованием методов математической статистики.

Результаты. В структуре первичной заболеваемости первичными 
опухолями ЦНС преобладали диффузные глиомы – 46 % (из них 57 % 
глиобластом). Диффузные глиомы выявлены в 58 % случаев продолженного 
роста. В течение первого года после операции рецидивировали 70,5 % 
глиобластом. В структуре летальности в нейрохирургических стационарах 
от первичных опухолей ЦНС первое место занимали диффузные глиомы 
(31 % – глиобластомы, 18 % – другие глиомы).

Выводы. В Харьковском регионе первичная заболеваемость глиобластомой 
(22,3 % от общей первичной заболеваемости опухолями ЦНС и 26,0 % от 
заболеваемости первичными опухолями) выше по сравнению с данными 
ВОЗ и Central Brain Tumor Registry of the United States (12–15 и 15 % 
соответственно). Кистозный компонент наиболее часто встречается в 
глиобластомах, чем в других первичных диффузных астроцитарных 
опухолях (43,69 % по сравнению с 33,47 %; χ2=6,703; p<0,01). Диффузные 
глиомы преобладали в структуре продолженного роста первичных опухолей 
ЦНС (58 %). Глиобластомы рецидивировали в течение года в 70,5 % случаев. 
Глиобластомы являются наиболее частой причиной летальности пациентов 
от первичных опухолей ЦНС в нейрохирургических стационарах.

Ключевые слова: эпидемиология опухолей ЦНС; заболеваемость 
глиобластомой; диффузные глиомы; диффузные астроцитарные 
опухоли
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Objective. To clarify the place of the diffuse astrocytic tumors in primary 
CNS tumor morbidity in Kharkiv region from 2000 to 2015.

Materials and methods. The research is based on 1920 case histories of 
patients with tumors of the central nervous system and their biopsies in the 
period from 2000 to 2015 years. Sex, age, tumor location, histology, and 
structure were analyzed. The statistical data was processed with Microsoft 
Excel 2010. Methods of mathematical statistics were used.

Results. Diffuse gliomas accounted for 46 % of all primary CNS tumors, 58 % 
of relapsed CNS tumors, and took the 1st place in the mortality rate from CNS 
tumors in Kharkiv region. 70.5 % of glioblastomas relapsed within the 1st year 
after surgery. 43.69 % of primary glioblastomas had intratumoral cysts.

Conclusion. 1. The incidence rate for glioma was higher in Kharkiv region 
(22.3 % from general CNS tumor incidence rate and 26 % from primary CNS 
tumor incidence rate) in comparison to WHO and CBTRUS data (12–15 % 
and 14.9 %, respectively). 2. Intratumoral cysts were found more commonly 
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Мета: виявити місце дифузних астроцитарних пухлин серед 
первинних пухлин центральної нервової системи (ЦНС) у мешканців 
Харківського регіону за період 2000–2015 рр. та їх клініко-морфологічні 
характеристики.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз даних пацієнтів, 
прооперованих у нейрохірургічних стаціонарах м. Харкова з приводу 
первинних пухлин ЦНС. Вивчали вік та стать пацієнтів, гістотип пухлин, 
їх локалізацію та структуру. Аналіз даних проведено з використанням 
методів математичної статистики.

Результати. В структурі первинної захворюванності первинними 
пухлинами ЦНС переважали дифузні гліоми – 46 % (з них 57 % 
гліобластом). Дифузні гліоми виявлено в 58 % випадків подовженого росту 
та посіли перше місце в структурі летальності. Протягом першого року 
після операції рецидивували 70,5 % гліобластом. У структурі летальності 
в нейрохірургічних стаціонарах від первинних пухлин ЦНС перше місце 
посідали дифузні гліоми (31 % – гліобластоми, 18 % – інші гліоми).

Висновки. В Харківському регіоні первинна захворюваність на 
гліобластому (22,3 % від загальної первинної захворюваності пухлинами 
ЦНС та 26,0 % від захворюваності первинними пухлинами) вища порівняно 
з даними ВООЗ та Central Brain Tumor Registry of the United States (12–15 
та 15 % відповідно). Кістозний компонент найчастіше спостерігався 
в гліобластомах, ніж в інших первинних дифузних астроцитарних 
пухлинах (43,69 % порівняно з 33,47 %; χ2=6,703; p<0,01). Дифузні гліоми 
переважали в структурі подовженого росту первинних пухлин ЦНС (58 %). 
Гліобластоми рецидивували протягом року в 70,5 % випадків. Гліобластоми 
є найчастішою причиною летальності пацієнтів від первинних пухлин ЦНС 
у нейрохірургічних стаціонарах.

Ключові слова: епідеміологія пухлин ЦНС; захворюваність на 
гліобластому; дифузні гліоми; дифузні астроцитарні пухлини
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in glioblastomas than in other diffuse astrocytic tumors (43.69 % versus 
33.47 %; Pearson’s chi-squared test =6.703; p < 0.01). 3. The most recurrent 
cases were represented by diffuse gliomas (58 %). 4. 70.5 % of glioblastomas 
relapsed within a year after surgery. 5. Glioblastoma was the most common 
cause of mortality in neurosurgical departments among all primary CNS 
tumors.

Keywords: epidemiology of the CNS tumors; glioblastoma incidence rate; 
diffuse gliomas; diffuse astrocytic tumors
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Введение
Опухоли центральной нервной системы (ЦНС), 

несмотря на относительную редкость в популяции, 
по своему поведению отличаются от опухолей других 
локализаций. Даже гистологически доброкачествен-
ные опухоли могут приводить к инвалидизации и 
летальному исходу. Тактика лечения опухолей ЦНС 
и прогноз во многом зависят от гистотипа опухоли 
[1]. Хотя в украинском канцер-регистре существует 
регистрация опухолей по гистотипам, большая часть 
доброкачественных опухолей, таких как менингиомы и 
шванномы, не регистрируют. Так, за период с 2000 по 
2015 г., согласно данным Харьковского регионального 
канцер-регистра, зарегистрировано всего 2 случая 
шванномы [2], что явно не соответствует действитель-

ности. Поэтому при анализе данных только канцер-
регистров трудно получить истинное представление 
о месте той или иной опухоли в структуре первичной 
опухолевой заболеваемости ЦНС. Хотя бесспорным 
является тот факт, что в структуре злокачественных 
новообразований ЦНС глиобластомы занимают первое 
место, по данным анализа первичной заболеваемости 
первичными опухолями ЦНС (ПОЦНС), они уступают по 
распространенности менингиомам [3]. Это подтверж-
дается результатами проведенного автором анализа 
медицинских карт стационарного больного, однако не 
отражено в региональном канцер-регистре по указан-
ным выше причинам [2].

Учитывая, что большая часть новообразований 
ЦНС поражает головной мозг и большинство менин-
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гиом зафиксированы в канцер-регистре под кодом 
C71, автор счел правильным привести данные из 
Национального бюллетеня канцер-регистра, где 
представлена информация об опухолях головного 
мозга (C71) [2]. Экстраполируя данные Харьковского 
регионального канцер-регистра на другие регионы 
Украины, автор предполагает, что в структуре зло-
качественных новообразований головного мозга там 
также преобладают глиобластомы и другие диффуз-
ные опухоли астроцитарного ряда (ДОАР), а следова-
тельно, эта информация дает хоть и несколько иска-
женное, но все же достаточное понимание ситуации с 
заболеваемостью ДОАР в Украине. В целом в Украине 
отмечается постепенное возрастание заболеваемости 
опухолями головного мозга (стандартизированный 
показатель заболеваемости в 2000 и 2015 гг. – 4,6 и 
5,0 соответственно). Смертность при этом остается 
почти на одном уровне (3,5 и 3,6 в 2000 и 2015 гг. 
соответственно). Харьковская область относится к об-
ластям Украины, в которых заболеваемость опухоля-
ми головного мозга и смертность от них выше средних 
показателей по стране. За период с 2000 по 2015 г. 
стандартизированный показатель заболеваемости 
был незначительно ниже аналогичного по стране в 
2000, 2001, 2004, 2008 и 2013 гг. При этом нельзя 
объяснить такие высокие показатели лишь тем, что 
Харьковская область – одна из наиболее густонасе-
ленных областей. Так, в Днепропетровской области 
за период с 2000 по 2015 г. стандартизированный 
показатель заболеваемости был выше аналогичного 
показателя по стране лишь в 2012 г. В то же время 
Ровенская область, несмотря на относительно не-
большое количество населения, является лидером по 
заболеваемости и смертности от опухолей головного 
мозга в стране. Среднее значение стандартизиро-
ванных показателей заболеваемости и смертности 
в период с 2000 по 2015 г. составляло 6,53 ± 1,2 и 
4,62 ± 0,9 в Ровенской области и 5,21 ± 0,6 и 3,72 ± 0,6 
в Харьковской области соответственно [4].

Как известно, ДОАР являются одними из наибо-
лее распространенных опухолей головного мозга. К 
группе этих опухолей относится и одна из самых зло-
качественных опухолей – глиобластома. По данным 
ВОЗ, доля глиобластом составляет 
12–15 % от всех внутричерепных 
опухолей [1, 5]. Место ДОАР в 
структуре первичной опухолевой 
заболеваемости ЦНС, а также их 
основные клинико-морфологичес-
кие особенности в Харьковском 
регионе не изучены.

Цель: определить место диф-
фузных астроцитарных опухолей 
в структуре первичных опухолей 
центральной нервной системы 
у жителей Харьковского реги-
она за период 2000–2015 гг. и 
их клинико-морфологические 
особенности.

Задачи исследования
1. Анализ первичной забо-

леваемости ДОАР в Харьковском 

регионе за период 2000–2015 гг. Их клинико-морфо-
логические особенности.

2. Анализ случаев продолженного роста ДОАР в 
Харьковском регионе за период 2000–2015 гг.

3. Анализ летальности от ПОЦНС в нейрохи-
рургических стационарах Харьковского региона 
за период 2000–2015 гг. Место ДОАР в структуре 
летальности.

Материалы и методы
Объект исследования – опухоли ЦНС.
Предмет исследования – клинико-морфологичес-

кие характеристики ДОАР.
Для сбора материала применяли метод основ-

ного массива. Гистологию опухолей устанавливали 
согласно классификации ВОЗ (2016). Материал рет-
роспективно собран за период с 2000 по 2015 г. При 
изучении медицинских карт стационарного больного 
и патологоанатомических заключений проанализи-
рованы следующие показатели: место жительства 
(Харьков и Харьковская область), пол, возраст, кли-
нический диагноз, наличие или отсутствие кистозного 
компонента в опухоли, локализация опухолевого про-
цесса и гистологическое заключение. Группирование 
и сведение данных проводили по вариационным 
(количественным), атрибутивным и комбинаторным 
принципам. Собранный материал был обработан ме-
тодами математической статистики с использованием 
пакета “Microsoft Excel’10”. Структура заболеваемости 
описана при помощи экстенсивных показателей в 
процентах. В отдельных случаях рассчитывали ошиб-
ку репрезентативности (m) и стандартное отклонение 
(σ). Для оценки статистической значимости разности 
результатов исследования использовали критерий 
χ2 Пирсона.

Результаты и обсуждение
Проанализировали 1920 медицинских карт 

стационарного больного за период 2000–2015 гг. 
Количество случаев первичной заболеваемости опу-
холевой патологией ЦНС – 1654, из них 92 % приходи-
лось на ПОЦНС, 8 % – на вторичные (метастатические) 
опухоли, включая лимфомы (Рис. 1).

Рис. 1. Структура собранного материала за период 2000–2015 гг.
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Гистологическая структура первичной забо-
леваемости первичными опухолями ЦНС

В структуре первичной заболеваемости ПОЦНС 
преобладали диффузные глиомы. Их доля соста-
вила 46 % (698 случаев). Второе место занимали 
менингиомы – 36 % (544 случая), третье – опухоли 
из черепно-мозговых и спинномозговых нервов – 8 % 
(117 случаев). На долю остальных ПОЦНС приходи-
лось 10 %.

Среди 698 случаев диффузных глиом преобла-
дали глиобластомы (396), второе место занимали 
анапластические астроцитомы (174), третье – ДОАР 
(77) (Рис. 2).

Глиобластомы занимают ведущее место не только 
в структуре диффузных глиом, но и в общей струк-
туре первичной заболеваемости ПОЦНС, где их доля 
составляет 26 %. Это значительно превышает данные 
ВОЗ и Central Brain Tumor Registry of the United States 
(CBTRUS) за 2010–2014 гг. (12–15 и 15 % соответс-
твенно) [1, 3, 5].

Эпидемиологические и клинические харак-
теристики первичной заболеваемости диффуз-
ными опухолями астроцитарного ряда

Гендерные особенности
При изучение гендерных особенностей ДОАР не 

выявлено значимой разницы в первичной заболева-
емости между мужчинами и женщинами (51 и 49 % 
соответственно). Также проанализировали гендер-

ные особенности первичной заболеваемости ДОАР в 
динамике (Рис. 3).

Установлено, что первичная заболеваемость 
ДОАР среди мужчин и женщин была стабильной с не-
большим снижением и возрастанием заболеваемости 
в отдельные годы. Среднее количество впервые про-
оперированных мужчин в год составило 20,5 человека 
(σ=5,8), женщин – 19,9 (σ=6,4).

Возрастные особенности
Проанализированы также возрастные особеннос-

ти первичной заболеваемости ДОАР (Рис. 4). Средний 
возраст пациентов составил (49,82 ± 14,38) года, лиц 
с диффузными астроцитомами – (39,46 ± 18,61) года, 
с анапластическими астроцитомами – (45,57 ± 14,18) 
года, с глиобластомами – (53,24 ± 12,55) года. Эти 
данные согласуются с данными ВОЗ (30–40, 45 и 45–75 
лет соответственно) [5].

Наибольшая заболеваемость приходилась на 
возрастную группу 30–54 года (47 %), что указывает 
на необходимость глубокого изучения особенностей 
ДОАР, так как данная возрастная группа является 
наиболее социально и экономически значимой груп-
пой населения.

Наименьшее количество ДОАР зафиксировано в 
возрастной группе старше 75 лет – 10 случаев (1 %). 
Однако, учитывая данные Государственной службы 
статистики Украины про среднеожидаемую продолжи-
тельность жизни, которая в Украине составляет 71,37 
года, такой показатель ожидаем, но подлежит более 

Рис. 3. Динамика первичной заболеваемости диффузными опухолями астроцитарного ряда в Харьковском 
регионе среди мужчин и женщин за период 2000–2015 гг.

Рис. 2. Структура диффузных глиом
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симптоматика (моторная, сенсомоторная или амнес-
тичесая афазия, гемианопсия). Часть пациентов с 
глиобластомой имели мнестические нарушения и 
были эмоционально лабильны.

По данным компьютерной и магнитно-резонан-
сной томографии, у всех пациентов с диффузной 
астроцитомой отсутствовал или был слабо выражен 
масс-эффект. Незначительный перифокальный отек 
наблюдали в 50 % случаев. Смещение срединных 
структур не выявлено. Анапластические астроцитомы 
оказывали масс-эффект на окружающие ткани в 78 % 
случаев, но смещение срединных структур и перифо-
кальный отек отмечены лишь у 33 %. Все глиоблас-
томы оказывали масс-эффект на окружающие ткани. 
Перифокальный отек наблюдали в 100 % случаев, 
однако его выраженность была разной. По сравнению 
с диффузными астроцитомами, которые в основном 
(80 %) имели гомогенную структуру, структура глиоб-
ластом была гетерогенна во всех случаях.

Особенности локализации
При анализе поражения опухолью разных отделов 

ЦНС установлено, что типичной была локализация 
в больших полушариях головного мозга (Рис. 5). 
Наиболее часто имело место поражение нескольких 
доль одновременно (217 случаев). Второе место 
занимало изолированное поражение лобной доли 
(162), третье – поражение височной доли (144). Эти 
локализации, по данным ВОЗ, являются типичными 
для диффузных глиом. Особенно характерно комби-
нированное поражение лобно-височной области для 
глиобластом [3]. 

Особенности строения
Также изучены особенности строения ДОАР, а 

именно наличие или отсутствие в них кистозного 
компонента. Солидную структуру имели 60,3 % 
ДОАР, в остальных отмечено наличие кистозного 
компонента.

Кистозный компонент выявлен в 173 (43,69 %) 
случаях глиобластом и в 84 (33,47 %) случаях дру-
гих ДОАР (χ2=6,703, критическое значение χ2 при 
уровне значимости p=0,01 – 6,635). Полученное 
нами значение χ2 больше критического (р=0,010). 
Следовательно, связь между уровнем злокачествен-
ности и кистозным компонентом статистически зна-
чима с уровнем значимости р<0,01, что подтверждает 
нашу гипотезу о том, что кистозный компонент чаще 
встречается в глиобластомах, чем в других астроци-
тарных опухолях.

Основные клинические проявления диффузных опухолей астроцитарного ряда у жителей Харьковского 
региона

Симптомы

Вид опухоли

Диффузная астроцитома Анапластическая 
астроцитома Глиобластома

n  % n  % n  %

Клинический анамнез 
менее 3 мес 36 47 125 72 308 78

Головная боль 64 83 130 75 347 88
Судороги 26 34 114 66 56 14
Потеря сознания 13 17 98 56 87 22
Нарушение 
чувствительности 39 51 8 6 105 27

Парезы и параличи 26 34 76 44 241 61

детальному анализу, так как не указывает на реальное 
снижение заболеваемости в этом возрасте [6].

Клинические проявления диффузных опу-
холей астроцитарного ряда

При изучении клинических проявлений ДОАР, 
отмечено, что симптоматика преимущественно свя-
зана с локализацией и размером опухоли, поэтому 
трудно выявить специфические для каждого гисто-
логического типа симптомы, как общемозговые, так 
и локальные (см. таблицу). По степени нарастания 
симптоматики клинический анамнез менее 3 мес 
имели 47 % пациентов с диффузной астроцитомой, 
72 % – с анапластической астроцитомой и 78 % – с 
глиобластомой. Данные относительно нарастания 
симптоматики у пациентов с глиобластомой согла-
суются с данными ВОЗ (более 50 % лиц с глиоблас-
томой имеют клинический анамнез менее 3 мес) [5]. 
Головная боль разной степени интенсивности имела 
место у большинства пациентов с ДОАР, при этом 
наибольшую интенсивность головной боли отмечали 
пациенты с глиобластомой. Такие симптомы, как су-
дороги и потеря сознания, чаще всего фиксировали 
у пациентов с анапластической астроцитомой (66 
и 56 % соответственно). Парезы и параличи чаще 
наблюдали у пациентов с глиобластомой (61 %). 
Последние всегда демонстрировали ту или иную 
степень атаксии. У многих в зависимости от локализа-
ции опухоли проявлялась специфическая локальная 

Рис. 4. Возрастная структура первичной 
заболеваемости диффузными опухолями 
астроцитарного ряда в Харьковском регионе за 
2000–2015 гг.
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Полученные нами данные отличаются от данных 
литературы, согласно которым кистозный компонент 
в глиобластомах встречается в 7–13 % случаев [3] и 
является характерным для глиом более низкой сте-
пени злокачественности [6, 7]. Наличие кистозного 
компонента в глиомах более низкой степени злока-
чественности ассоциируется с более благоприятным 
прогнозом [7]. На основании данных о более высоком 
уровне глиобластом и более частой встречаемости 
кистозного компонента можно предположить отно-
сительное преобладание в структуре глиобластом у 
жителей Харьковского региона вторичных глиоблас-
том, которые не были выявлены при более низком 
уровне злокачественности. Однако для подтверж-
дения или опровержения данной гипотезы необхо-
димо тщательное изучение молекулярной структуры 
глиобластом.

Данные о доле кистозного компонента в опухо-
лях у лиц разных возрастных группах приведены на 
Рис. 6. Нами выдвинута гипотеза о том, что ДОАР с 
кистозным компонентом чаще встречаются в молодом 
возрасте (0–29 лет), чем в возрастной группе более 

30 лет. При расчете относительных показателей уста-
новлено, что в возрастной группе 0–29 лет кистозный 
компонент встречался в 57,35 % случаев (m= ± 6), а у 
лиц старше 30 лет – в 37,65 % (m= ± 2,01). Значение 
χ2 составляло 9,865, критическое значение χ2 при 
уровне значимости p=0,01 – 6,635, то есть получен-
ное значение было выше критического (р=0,002), 
поэтому можно утверждать, что кистозный компонент 
встречался статистически значимо чаще в возрастной 
группе 0–29 лет. ДОАР в данной возрастной группе 
представлены преимущественно опухолями Grade 
2 и 3. Поэтому преобладание в возрастной группе 
0–29 лет опухолей с наличием кистозного компонента 
не противоречит данным литературы, согласно кото-
рым наличие кист характерно для глиом более низкой 
степени злокачественности.

Анализ случаев продолженного роста
В литературе мало информации о продолженном 

росте опухолей ЦНС. Зачастую указана общая сред-
няя продолжительность жизни после операции, при 
этом нет данных о том, какое количество рецидивов 
установлено у пациентов. Не проведены масштабные 

Рис. 6. Возрастные особенности распространенности кистозного компонента в диффузных астроцитарных 
опухолях

Рис. 5. Особенности локализации диффузных опухолей астроцитарного ряда
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исследования гистологической структуры рецидивов. 
Исходя из этого, автору было интересно изучить 
случаи продолженного роста опухолей ЦНС, так как 
знание их гистологической структуры позволит обос-
новать необходимость уделить особое внимание тем 
группам опухолей, которые рецидивируют чаще, и в 
дальнейшем улучшить их диагностику и лечение.

Гистологическая структура рецидивов опухолей 
ЦНС не отличается от гистологической структуры 
первичной заболеваемости первичными опухолями 
ЦНС. Так же, как и при первичной заболеваемости, 
первое место занимают диффузные глиомы (58 %, 
152 случая), второе – менингиомы (21 %, 55 случаев), 
третье – опухоли из черепно-мозговых и спинномоз-
говых нервов (8 %, 22 случая). На остальные опухоли 
приходится 13 % (37 случаев).

Мы также изучили гистологическую структуру 
рецидивов диффузных глиом. За изучаемый период 

времени (2000–2015) выявлены такие рецидивы: 9 
диффузных астроцитом, 35 анапластических астро-
цитом, 98 глиобластом, 6 анапластических олиго-
дендроглиом, 4 анапластические олигоастроцитомы 
(Рис. 7).

Для более достоверной оценки рецидивирования 
по времени, отобрано 92 случая продолженного рос-
та, о которых имелись все данные из медицинских 
карт стационарного больного (гистотип первичной 
опухоли, дата первой операции). Из выборки были 
исключены случаи повторных рецидивов опухолей 
у пациентов.

Как видно из Рис. 8, с ростом степени анаплазии 
наблюдается увеличение количества случаев 
рецидивирования в течение года. Это полностью 
соответствует данным ВОЗ, согласно которым с 
повышением степени злокачественности диффузных 
глиом уменьшается безрецидивный период и общая 

Рис. 8. Особенности рецидивирования диффузных глиом

Рис. 7. Случаи продолженного роста диффузных глиом
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продолжительность жизни после операции [1,5]. 
Наибольшее количество рецидивов в течение 1 года 
отмечено в группе глиобластом – 43 случая (70,5 %). 
Эти данные согласуются с результатами исследования 
Mojtaba Vand Rajabpour, согласно которым лишь у 
26 % пациентов наблюдали отсутствие рецидива 
глиобластомы в течение года после операции [9].

Анапластические астроцитомы и глиобластомы 
наиболее часто дают второй рецидив в течение года. 
В выборке из опухолей, о которых имелись данные 
из медицинских карт стационарного больного отно-
сительно случая первичной заболеваемости, было 9 
наблюдений вторично рецидивировавших глиоблас-
том (67 % в течение года и 33 % через 1 год и более) 
и 3 вторично рецидивировавших анапластических 
астроцитом (67 и 33 % соответственно).

Также выявлено 2 случая глиобластом, которые 
дали 3-й рецидив. Эти случаи закончились леталь-
ным исходом.

Анализ случаев летальности
Автором зарегистрирована лишь часть послеопе-

рационной летальности, то есть летальность среди 
пациентов, умерших в нейрохирургических стацио-
нарах города Харькова за период 2000–2015 гг. Для 
более точной оценки послеоперационной летальнос-
ти автор обращался к данным регионального кан-
цер-регистра, однако данные из регистра являются 
крайне неточными.

В целом за период 2000-2015 гг. в нейрохирур-
гических отделениях г. Харькова зарегистрировано 
176 случаев смерти от опухолей ЦНС у населения 
Харькова и Харьковской области (по данным прото-
колов вскрытия и медицинских карт стационарного 
больного). Это составляет 9,1 % от общего количества 
единиц наблюдения (1920 медицинских карт стацио-

нарного больного). Из 176 случаев смерти причиной 
140 были впервые выявленные ПОЦНС, 24 – про-
долженный роста ПОЦНС, 12 – метастазы опухолей 
других органов и систем.

Летальность в случаях первичной заболеваемос-
ти ПОЦНС чаще всего отмечена у пациентов с диффуз-
ной глиомой – 49 % (31 % глиобластом и 18 % других 
глиом), немного реже – лиц с менингиомами (34 %: 
28,2 % Grade 1-2, 5,8 % Grade 3) (Рис. 9). Высокая 
смертность от глиобластом, в частности, объясняет-
ся высокой злокачественностью данных опухолей и 
подтверждается мировыми данными, согласно кото-
рым из всех ПОЦНС глиобластома является наиболее 
частой причиной смерти [1, 3, 5, 10]. Высокая доля 
менингиом в структуре послеоперационной смертости 
в нейрохирургических стационарах объясняется тем 
фактом, что менингиома является наиболее распро-
страненной ПОЦНС [3, 5] и пациенты с менингиомой 
имеют самую низкую 5-летнюю выживаемость по 
сравнению с лицами с другими доброкачественными 
ПОЦНС (84,1–86,7 %) [3].

Автор проанализировал данные регионально-
го канцер-регистра о случаях смерти от опухолей 
ЦНС, однако эти данные не точны в связи с тем, 
что в канцер-регистр часто не отправляют данные 
о смерти пациентов от доброкачественных опухо-
лей. Всего зарегистрировано 204 случая смерти от 
ПОЦНС [2], из них 188 случаев послеоперационной 
летальности от основного заболевания и 15 – от 
сопутствующих болезней. В структуре послеопера-
ционной летальности преобладали пациенты с глиоб-
ластомой (46,3 % случаев), на лица с менингиомами 
приходилось 8 %, что связано с тем, что количество 
менингиом, зарегистрированных в региональном 
канцер-регистре, значительно меньше обнаруженных 

Рис. 9. Структура летальности вследствие первичной заболеваемости первичными опухолями ЦНС
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автором по данным исследования медицинских карт 
стационарного больного (в канцер-регистре – 107, 
у нас – 544). Количество смертей пациентов с ме-
нингиомой в данном исследовании – 52 (48 впервые 
выявленных и 4 смерти от рецидива), тогда как в 
канцер-регистре зарегистрировано всего 17 смертей 
(15 непосредственно от опухоли и 2 от сопутству-
ющей патологии). Даже с учетом такого большого 
разброса данных о послеоперационной смертности 
от менингиом они согласуются с данными CBTRUS о 
том, что послеоперационная смертность от менинги-
ом в 5-летний период составляет 13,3–15,9 % [3] (по 
данным Харьковского регионарного канцер-регистра, 
– 15,8 %). Послеоперационная смертность непос-
редственно в стационаре от менингиом, по нашим 
данны, – 9,5 % от всех прооперированных пациентов 
с менингиомой, что также не противоречит мировым 
данным о смертности от менингиом.

При продолженном росте ПОЦНС также пре-
обладала летальность от диффузных глиом – 54 % 
(33 % глиобластом и 21 % других диффузных глиом). 
Менингиома занимала второе место среди причин 
смерти (16,7 %). Летальность вследствие других ре-
цидивов ПОЦНС составила 29,3 %.

Выводы
1. У населения Харьковского региона зарегист-

рирована более высокая первичная заболеваемость 
глиобластомой (22,3 % от общей первичной заболе-
ваемости опухолями ЦНС и 26,0 % от заболеваемости 
первичными опухолями) по сравнению с данными ВОЗ 
и CBTRUS (12–15 и 15 % соответственно).

2. Кистозный компонент чаще встречается 
в глиобластомах, чем в других первичных ДОАР 
(43,69 % против 33,47 %; χ2=6,703; p<0,01). Этот 
факт требует дальнейшего тщательного изучения и 
может свидетельствовать о преобладании в струк-
туре глиобластом Харьковского региона вторичных 
глиобластом, не выявленных на более ранних стадиях 
развития.

3. Диффузные глиомы и глиобластомы преоб-
ладают в структуре продолженного роста ПОЦНС 
(58 %).

4. Количество рецидивов диффузных глиом в 
течение года увеличивается по мере возрастания 
анаплазии опухоли. Глиобластомы рецидивировали 
в течение года в 70,5 % случаев.

5. Диффузные глиомы и глиобластомы являются 
наиболее частой причиной летальности пациентов 
от ПОЦНС в нейрохирургических стационарах как в 
случаях первичной заболеваемости (49 %, из них 31 % 
глиобластом), так и в случаях продолженного роста 
(54 %, из них 33 % глиобластом).

Раскрытие информации
Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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