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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ
КОМБІНОВАНОГО ЛІКУВАННЯ

МЕДУЛОБЛАСТОМ МОЗОЧКА У ДІТЕЙ 
РІЗНИХ ВІКОВИХ ГРУП

Мета роботи — проаналізувати віддалені результати комбінованого лікування медуло-
бластом (МБ) мозочка у дітей різних вікових груп.

Матеріали та методи. Проведено аналіз віддалених результатів комбінованого лікування 
297 дітей різних вікових груп із МБ мозочка. Середній вік хворих — (7,6 ± 2,1) року: 33 (11,1 %) 
пацієнти мали вік 0–3 роки, 97 (32,6 %) — 3–7 років, 114 (38,5 %) — 7–11 років, 53 (17,8 %) — 
12–18 років. У 247 (81,3 %) пацієнтів місцем початкового росту МБ був черв’як мозочка, у 34 
(11,4 %) — гемісфери. Пухлину розміром до 3 см діагностовано у 49 (16,5 %) пацієнтів, 
3–5 см — у 230 (77,4 %), понад 5 см — у 18 (6 %). Хірургічне лікування було доповнене лік-
ворошунтувальними операціями у 71 (25,5 %) дитини. Променеву терапію проведено 186 
(66,9 %) дітям, хіміотерапію — 121 (45,4 %). Упродовж 30 днів після операції помер 31 
(10,8 %) пацієнт. Катамнез у терміни від 1 міс до 10 років простежено у 225 (84,6 %) дітей.

Результати. У дітей віком 0–3 роки переважали стадії МБ Т2 та Т3а за Chang 
(65,3 %), у дітей віком 4–18 років — Т3а та Т3в (70,0 %). Стадію Т4 діагностовано у 18,1 % 
дітей віком 0–3 роки і у 7,5 % віком 4–18 років. Тотальне видалення пухлини виконано у 35 % 
хворих, субтотальне — у 52,8 %, часткове видалення чи біопсію — у 12,1 %. Післяопераційні 
ускладнення виникли у 49 (16,5 %) пацієнтів. У дітей віком 0–3 роки переважали анапластичні 
(27,3 %) та «класичної» форми МБ (42,4 %), які асоціюються з гіршим прогнозом. У дітей ві-
ком 3–7 років «класичні» МБ виявлено у 65 %, а анапластичні — у 17,5 %. У дітей віком 7–11 
років анапластичні МБ зафіксовано лише у 3–7 % випадків. У дітей віком 0–3 роки частота 
метастазування становила 18,0 %, у дітей віком 4–18 років — 10–15 %. Медіана безрецидив-
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Медулобластоми (МБ) мозочка є одними із 
найбільш злоякісних пухлин дитячого віку з 
високим ризиком метастазування [1–4, 6, 7]. 
Основні методи лікування дітей із МБ мозоч-
ка — хірургічне видалення пухлини, проме-
нева терапія, яка передбачає краніоспінальне 
опромінення, та поліхіміотерапія [1, 5, 6]. На 
думку авторів, є низка чинників, які визнача-
ють несприятливий прогноз для перебігу МБ 
у дітей, зокрема, вік дитини до 3 років, наяв-
ність метастазів на момент встановлення діа-
гнозу, гістологічний тип та молекулярна під-
група пухлини, неповне хірургічне видалення 
пухлини тощо [4, 8–10]. У дітей молодшого 
віку з МБ спостерігається менша тривалість 
та нижча «якість життя», що може поясню-
ватися обмеженим проведенням променевої 
терапії у цієї категорії хворих, однак ці дані 
потребують подальшого вивчення [4, 8].

Мета роботи — проаналізувати віддалені 
результати комбінованого лікування медуло-
бластом мозочка у дітей різних вікових груп.

Матеріали та методи

Проведено аналіз результатів лікування 
297 хворих із МБ мозочка у відділі нейрохі-
рургії дитячого віку ДУ «Інститут нейрохі-
рургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН 
України» у 1990–2014 рр. Вік дітей — від 
3 міс до 18 років, середній вік — (7,6 ± 2,1) 
року: 33 (11,1 %) пацієнти мали вік 0–3 роки, 
97 (32,6 %) — 3–7 років, 114 (38,5 %) — 
7–11 років, 53 (17,8 %) — 12–18 років.

У 247 (81,3 %) пацієнтів місцем початкового 

росту був черв’як мозочка, у 34 (11,4 %) — ге-
місфери мозочка, у 16 (7,3 %) — поєднана ло-
калізація. Солідні пухлини виявлено у 96,8 % 
дітей, кістозні — у 3,2 %. Оклюзійну гідроце-
фалію діагностовано у 247  (88,8 %) пацієнтів.

Усім хворим було проведене до- та після-
операційне клініко-інструментальне обстежен-
ня, яке передбачало магнітно-резонансну то-
мографію (МРТ) головного та спинного мозку 
і дослідження люмбального ліквору згідно з 
рекомендаціями [3, 4, 6]. Хірургічне видалення 
пухлин виконано всім хворим. У 71  (25,5 %) 
хворих проведено лікворошунтувальні операції. 
Гістологічний діагноз верифікували відповідно 
до класифікації пухлин ЦНС [9, 10]. Із 266 ді-
тей, яких було виписано, катамнез простежено 
у 225 (84,6 %). Середня тривалість катамне- 
зу — 2 роки (від 1 міс до 10 років). Катамнез до 
1 року простежено у 90 (40 %) пацієнтів, від 1 
до 3 років — у 72 (32 %), від 3 до 5 років — у 38 
(16,8 %), понад 5 років — у 25 (11,2 %).

Для об’єктивнішого аналізу віддалених 
результатів комбінованого лікування МБ у 
дітей різних вікових груп та врахування та-
ких прогностичних чинників виживання 
хворих, як оптимізація сучасних хірургіч-
них доступів при видаленні пухлин і прото-
колів ад’ювантної терапії, дітей, які підляга-
ли катамнестичному спостереженню, було 
розподілено на дві групи: 1-ша група — 126 
(47,3 %) дітей, пролікованих у 1991–2002 рр., 
2-га група — 140 (51,9 %) пацієнтів, проліко-
ваних у 2003–2014 рр.

Променеву терапію (ПТ) проведено 186  
(66,9 %) дітям, хіміотерапію (ХТ) — 121 
(45,4 %). Показники якості життя (функціо-
нальний стан хворих) оцінювали за шкалою 
Карновського (Ланського) [11] у динаміці: до 
операції, у ранній і віддалений післяоперацій-
ний періоди. Результати дослідження обро-
блено статистично.
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ного виживання у дітей перших 3 років становила 12–18 міс залежно від обсягу ад’ювантної 
терапії, у пацієнтів віком 4–18 років — 24–36 міс.

Висновки. Аналіз результатів комбінованого лікування МБ мозочка у дітей різних вікових 
груп виявив гірший прогноз у дітей віком 0–3 роки, що є підставою для подальшого вивчення 
вікових особливостей перебігу МБ мозочка у дітей і потребує оптимізації хірургічної тактики 
та ад’ювантної терапії у дітей різних вікових груп. 

Ключові слова: медулобластома, вікові групи, діти, комбіноване лікування, віддалені ре-
зультати.
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Результати

При аналізі клініко-діагностичних та ін-
траопераційних даних виявлено, що у понад 
80 % випадків розмір пухлини перевищу-
вав 3 см у діаметрі, переважно проростаючи 
в IV шлуночок і поширюючись на прилеглі 
структури. В стовбур мозку МБ проростала у 
33,7 % випадків. У дітей молодшої вікової 
групи здебільшого траплялися стадії Т2 та 
Т3а за Chang [2] із розташуванням пухлин 
переважно у черв’яку мозочка, з частковим 
блокуванням IV шлуночка, рідше — із по-
ширенням у сільвієвий водопровід та отвори 
Мажанді чи Люшка (65,3 %), зрідка (до 6 %) 
у процес був залучений стовбур мозку — ста-
дія Т3в. У 18,1 % випадків МБ поширювалася 
супратенторіально до III шлуночка та/або в 
спинномозковий канал — стадія Т4. У стар-
ших вікових групах (4–18 років) не виявлено 
значних міжгрупових відмінностей у локалі-
зації, що також відзначали інші автори [5, 11]. 
У дітей старшого віку переважали стадії Т3а 
і Т3в, коли пухлина не лише тампонувала IV 
шлуночок, а і проростала у водопровід мозку 
та стовбурові структури (до 70 % випадків).

У разі серединної локалізації МБ мозочка 
у черв’яку та IV шлуночку у 247 (83,2 %) хво-
рих найчастішими симптомами були гіпертен-
зійний синдром із застійними дисками зоро-
вих нервів, тоді як при переважно латеральній 
локалізації у 50 (16,8 %) пацієнтів — стато-ко-
ординаторні розлади та стовбурові симптоми, 
а гіпертензійний синдром розвивався пізніше.

Тотальне видалення пухлини проведено у 
113 (40,6 %) випадках, субтотальне — у 149 
(53,6 %), часткове видалення — у 13 (4,7 %), 
біопсія пухлини — у 3 (1,1 %). Післяопераційні 
ускладнення виникли у 49 (16,5 %) пацієнтів: 

наростання неврологічного дефіциту у вигляді 
посилення атаксії мозочка, ністагму, дисфунк-
ції черепних нервів — у 39 (13,1 %), явища 
мозочкового мутизму, котрі регресували в різні 
терміни після операції, — у 32 (10,7 %). Асеп-
тичний менінгіт, який виник унаслідок гемо-
рагії або затікання крові в субарахноїдальний 
простір під час операції, супроводжувався го-
ловним болем, підвищенням температури тіла 
у 32 (10,7 %) випадках. Ускладнення у вигляді 
крововиливу у ложе видаленої пухлини, що по-
требувало виконання повторного хірургічного 
втручання, на 2-гу добу після видалення МБ 
було діагностовано у 24 (8,0 %) пацієнтів.

Упродовж 30 днів після видалення пухли-
ни помер 31 (10,8 %) пацієнт: 6 (2,0 %) віком 
0–3 роки, 11 (3,7 %) віком 3–7 років, 9 (3,0 %) 
віком 7–11 років, 5 (1,7 %) віком 12–18 років. 
Основною причиною летальності були: набряк 
стовбура мозку та гіпоталамуса — 19 (61,2 %) 
випадків, несвоєчасно діагностований кро-
вовилив у залишки пухлини — 10 (32,2 %), 
позамозкові ускладнення — 2 (7,1  %). У 10 
(32,2 %) пацієнтів, котрі померли у після-
операційний період, пухлину було видалено 
тотально, у 4 (12,9 %) — субтотально, у 17 
(54,8 %) — частково.

При аналізі впливу хірургічного чинника 
(вдосконалення хірургічних доступів, засто-
сування мікрохірургічної техніки та інтра-
операційних мікроскопів, що було більш ха-
рактерним для спостережень 2003–2014 рр.) 
виявлено збільшення кількості дітей, у яких 
було виконано тотальне і субтотальне вида-
лення пухлини із 81,6 % у 1991–2002 рр. до 
94,3 % у 2003–2014 рр. У дітей молодшої ві-
кової групи тотальне видалення пухлин було 
виконане у 40,3 % випадків, субтотальне — у 
42,0 %, часткове видалення чи біопсію пухли-

Таблиця 1. Розподіл вікових груп пацієнтів за гістологічними типами медулобластом

Вік, роки
Гістологічні типи медулобластом

«класична» десмопластична анапластична змішані форми

0–3 (n = 33) 14 (42,4 %) 5 (15,1 %) 9 (27,3 %) 5 (15,1 %)

3–7 (n = 97) 63 (65,0 %) 13 (13,4 %) 17 (17,5 %) 4 (4,1 % )

7–11 (n = 114) 86 (75,4 %) 17 (14,9 %) 7 (6,1 %) 4 (3,5 % )

12–18 (n = 53) 45 (84,9 %) 4 (7,5 %) 2 (3,7 %) 2 (3,7 %)
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ни — у 17,7 %, у дітей старшої вікової гру- 
пи — відповідно у 40,6, 53,6 і 5,8 %. Чинни-
ком, який певним чином обмежував радикаль-
ність видалення пухлини, було проростання 
МБ у стовбур головного мозку.

Гістологічну верифікацію діагнозу МБ про-
ведено у відділі патоморфології ДУ «Інсти-
тут нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова 
НАМН України» [9, 10]. Установлено гістоло-
гічні особливості МБ у дітей різних вікових 
груп (табл. 1).

За даними нашого дослідження, у дітей 
віком 0–3 роки переважали анапластична та 
«класична» форми МБ, які характеризують-
ся «агресивнішим» перебігом, раннім мета-
стазуванням і, відповідно, гіршим прогнозом. 
Без урахування вікових особливостей частота 
метастазування у дітей становила 17,6 %, при 
цьому переважала стадія М2 (55,8 % усіх ви-
падків метастазування). У молодшій віковій 
групі частота метастазування становила 18,0 % 
(стадію М1 відзначено в 9,7 % випадків, стадію 
М2 — у 3,5 %, стадію М3 — у1,7 %), у стар-
ших групах — 13,8 % (від 10,0 до 15,2 %) (ста-
дію М1 діагностовано у 6,0 % випадків, стадію 
М2 — у 5, 1 %, стадію М3 — у 1,7 %).

Для визначення обсягу ад’ювантного лі-
кування на підставі результатів дооперацій-
ного дослідження, інтраопераційних даних 
і результатів післяопераційного обстеження 
було виділено групи дітей з високим і стан-
дартним ризиком рецидиву пухлини. Відпо-
відно до рекомендацій до групи стандартного 
ризику було віднесено пацієнтів із тотально і 
субтотально видаленою пухлиною (< 1,5 см2), 
відсутністю пухлинних клітин у лікворі та ме-
тастазів, до групи високого ризику — пацієн-
тів із залишковою пухлиною (понад 1,5 см2 у 
максимальному діаметрі, за даними післяопе-
раційного МРТ) і/або наявністю пухлинних 
клітин у лікворі, метастазів у ЦНС або поза 
ЦНС (М1–М4), великоклітинною або ана-
пластичною МБ та дітей віком до 3 років [1–3, 
6, 7]. До групи високого ризику у 1-й період 
спостереження було включено 82 (30,8 %) паці-
єнтів (10 із них — діти віком до 3 років), до гру-
пи стандартного ризику — 44 (16,7 %) дитини. 
У 2-й період спостереження — відповідно 86 
(30,7 %), з них 15 — діти перших 3 років життя, 
і 54 (20,5 %) дитини.

Комбіноване лікування МБ мозочка після 

хірургічного лікування проводили відповідно 
до протоколів ПТ і ХТ, затверджених наказом 
МОЗ України № 649 від 28.09.2009 р. «Про 
затвердження клінічніх протоколів лікування 
дітей із солідними новоутвореннями». У ді-
тей віком понад 3 роки протокол комбіновано-
го лікування передбачав залежно від періоду 
спостереження проведення поліхіміотерапії 
та опромінення всього аксиса за протоколами 
HIT-91, HIT-2000, P-HIT 2000-BIS4, РВ/02-04, 
SKK'92-00. Діти віком до 3 років отримували 
хіміотерапію за протоколом MET-HIT 2000-
BIS4 із введенням карбоплатину та етопозиду, 
а у разі «позитивної відповіді» — додатково 
тіотеру і циклофосфану [1, 6].

У 1991–2014 рр. ПТ отримали 172 (64,6 %) 
пацієнти. Конвенційне опромінення всього 
об’єму головного мозку і хребетного каналу 
(нижня межа на рівні хребця S3 — краніо-
спінальне опромінення (КСО)) із додатковим 
опроміненням задньої черепної ямки почина-
ли відповідно до протоколів не пізніше 28-го 
дня після видалення пухлини. Загальносо-
матичними і лабораторними критеріями ПТ 
був функціональний стан за шкалою Карнов-
ського ≥ 30, рівень гранулоцитів > 1,0 × 109/л, 
тромбоцитів > 100 × 1012/л, гемоглобіну > 
70 г/л. У 1991–2002 рр. ПТ отримали 70 
(55,5 %) дітей, з них 24 (19 %) мали стандарт-
ний ризик рецидиву МБ, а 48 (38,1 %) — ви-
сокий, у 2003–2014 рр. — 102 (72,8 %) дити-
ни (як без ХТ, так і у поєднанні з ХТ). Так, із 
дітей, котрих спостерігали у 2003–2014 рр. і 
лікували за протоколом HIT-2000, 36 (25,7 %) 
пацієнтам зі стандартним ризиком ПТ прово-
дили у режимі КСО (23,4 Гр) + буст на задню 
черепну ямку (до 54,0 Гр). Особливість прото-
колу полягала у проведенні КСО у дозі 1,8 Гр 5 
разів на тиждень до досягнення кумулятивної 
дози 23,4 Гр та опромінення ЗЧЯ у дозі 1,8 Гр 5 
разів на тиждень до досягнення кумулятивної 
дози 54,0–56 Гр. Дітям з високим ризиком (58 
(41,4 %)) ПТ проводили у режимі КСО 
(36,0 Гр) + буст на ЗЧЯ до 54,0 Гр. Особли-
вістю протоколу було проведення КСО у дозі 
1,8 Гр 5 разів на тиждень до досягнення ку-
мулятивної дози 36,0 Гр при стадії М1 та 
36–39 Гр при стадії М2-М3 і опромінення ЗЧЯ 
у дозі 1,8 Гр 5 разів на тиждень до досягнення 
кумулятивної дози 54,0–56 Гр.

ХТ як важливу складову протоколів ком-
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бінованого лікування МБ застосовано у 121 
(45,4 %) хворого, із них 46 (36,3 %) у 1999–
2002 рр. і 75 (53,5 %) у 2003–2014 рр. Умовами 
для проведення ХТ були функціональний стан 
дитини за шкалою Карновського ≥ 30, рівень 
гранулоцитів >1,0 × 109/л, тромбоцитів >100 × 
1012/л, гемоглобіну > 70 г/л. Базову, підтриму-
вальну, високодозову ХТ проводили у різних 
обсягах залежно від групи ризику та віку.

У віддалений період огляд невролога прове-
дено 97,3 % хворих. До операції атаксію виявле-
но у 84 % хворих, вона регресувала лише у 10 % 
хворих у післяопераційний період та у 18 % у 
віддалений. У 56 % хворих атаксія залишилася 
без динаміки. Пірамідні порушення виникли у 
21 пацієнта і поступово регресували у 19 з них. 

При оцінці медіани безрецидивного вижи-
вання (МБВ) діти віком 0–3 роки в обидва пе-
ріоди спостереження та діти віком 3–7 років у 
перший період спостереження мали найгіршу 
МБВ: при частковому видаленні пухлини — 
12 міс, а при субтотальному і тотальному ви-
даленні — 24 міс. Однак діти віком 3–7 років у 
ІІ період спостережень та віком 7–18 років пе-
реважно у ІІ період мали МБВ при тотальному 
і субтотальному видаленні до 36 міс (табл. 2).

При аналізі результатів хірургічного ліку-
вання МБ у дітей різних вікових груп та оцінці 
результатів комбінованого лікування важли-
вим показником є динаміка індексу Карнов-
ського (ІК) відповідно до шкали Карновсько-
го [11] як показника функціонального стану 

пацієнтів. Так, у доопераційний період у 30 % 
пацієнтів ІК становив 60–70 балів і більше, у 
50 % — 50–60 балів, у 18 % — 30–40 балів, у 
2 % — 20–30 балів. Після операції ІК 50–60 
балів був у більшості пацієнтів. Гарний і за-
довільний функціональний стан (ІК — 60–70 
балів і більше) спостерігали переважно у ді-
тей після тотального і субтотального видален-
ня пухлини. ІК менше ніж 30 балів відзначено 
лише у дітей перших 3 років життя (5 випад-
ків). Початковий гарний функціональний стан 
сприяв вищому ІК у післяопераційний період 
та забезпечував кращу МБВ в усіх вікових 
групах, проте найбільш чіткий вплив початко-
вого рівня ІК на медіану безрецидивного ви-
живання виявлено у дітей віком 3–7 років — 
18 міс при вихідному ІК 50–60 балів і 24 міс 
при вихідному ІК 60–70 балів і більше.

Обговорення

Незважаючи на вдосконалення хірургічної 
тактики, досягнення у вивченні молекулярно-
генетичних особливостей МБ мозочка, оптимі-
зацію протоколів комбінованого лікування ак-
туальною є проблема поліпшення результатів 
лікування та якості життя дітей із МБ мозочка 
[2–4, 8]. За даними літератури, метою прове-
дення променевої та хіміотерапії при комбіно-
ваному лікуванні МБ у дітей є посилення ло-
кального і системного контролю за пухлиною 
у межах ЦНС, що дає змогу збільшити вижи-

Таблиця 2. Залежність між ступенем радикальності видалення медулобластоми у детей і 
тривалістю безрецидивного виживання 

Показник
Період спостереження

1999–2002 рр.
(n = 153)

2003–2014 рр.
(n = 144)

Тотальне видалення 48 (31,3 %) 56 (38,8 %)  

Субтотальне видалення 77 (50,3 %) 80 (55,5 %)

Часткове видалення та 
біопсія пухлини 28 (18,4 %) 8 (5,7 %) *

Післяопераційна летальність 27 (17,6 %) 4 (2,7 %) *
Медіана безрецидивного 

виживання
(за Капланом–Мейєром), міс

18 36

* Відмінність між показниками (р = 0,05).
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вання пацієнтів [4, 6, 7]. У нашому досліджен-
ні виявлено, що вираженість післяопераційної 
неврологічної симптоматики, а також безреци-
дивне виживання та якість життя хворих різ-
них вікових груп залежали від радикальності 
хірургічного лікування та обсягу ад’ювантної 
терапії, що збігається із даними літератури [1, 
2, 6, 7]. Установлено статистично значущий 
(р < 0,05) вплив обсягу ад’ювантної терапії на 
МБВ у більшості дітей різних вікових груп. 
Так, лише при хірургічному лікуванні МБВ у 
всіх вікових групах не перевищувала 12–24 міс, 
при доповненні ХТ або ПТ — 18–24 міс, при 
повному виконанні протоколів лікування МБ у 
дітей віком 4–18 років — 36 міс.

Висновки

Ураховуючи особливості локалізації, пе-
реважання «класичного» та анапластичного 

гістологічного типу пухлини, вищий ризик 
післяопераційних ускладнень та менші можли-
вості для проведення ад’ювантної терапії, мож-
на стверджувати, що найменшу МБВ та гіршу 
якість життя слід очікувати у дітей перших 3 ро-
ків життя (18 міс) з МБ мозочка, тоді  як у дітей 
старших вікових груп МБВ становила 36 міс, 
що, ймовірно, пов’язано зі збільшенням кіль-
кості десмопластичних варіантів пухлини в цей 
віковий період, більшими хірургічними можли-
востями для радикального видалення і менши-
ми ускладненнями на тлі ад’ювантної терапії.

Результати нашого дослідження обґрунто-
вують необхідність пошуку шляхів поліпшен-
ня результатів хірургічного та комбінованого 
лікування МБ мозочка з урахуванням гістобіо-
логічних особливостей пухлини, віку дитини 
та дають підставу рекомендувати проведення 
індивідуального комплексного лікування МБ 
у дітей.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМБИНИРОВАННОГО
ЛЕЧЕНИЯ МЕДУЛЛОБЛАСТОМ МОЗЖЕЧКА У ДЕТЕЙ 
РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
В.В. МОРГУН

ГУ «Институт нейрохирургии имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины», г. Киев

Цель работы — проанализировать отдаленные результаты комбинированного лечения ме-
дуллобластом (МБ) мозжечка у детей разных возрастных групп.

Материалы и методы. Проведен анализ отдаленных результатов комбинированного лече-
ния 297 детей разных возрастных групп с МБ мозжечка. Средний возраст больных составил 
(7,6 ± 2,1) года: 33 (11,1 %) пациента были в возрасте 0–3 года, 97 (32,6 %) — 3–7 лет, 114 
(38,5 %) — 7–11 лет, 53 (17,8 %) — 12–18 лет. У 247 (81,3 %) пациентов местом исходного 
роста МБ был червь мозжечка, у 34 (11,4 %) — полушария. Опухоль размером до 3 см диагно-
стирована у 49 (16,5 %) пациентов, 3–5 см — у 230 (77,4 %), свыше 5 см — у 18 (6 %). Хирур-
гическое лечение было дополнено ликворошунтирующими операциями у 71 (25,5 %) ребенка. 
Лучевая терапия проведена 186 (66,9 %) детям, химиотерапия — 121 (45,4 %). В течение 30 
дней после операции умер 31 (10,8 %) больной. Катамнез в сроки от 1 мес до 10 лет прослежен 
у 225 (84,6 %) детей.

Результаты. У детей первых 3 лет преобладали стадии Т2 и Т3а МБ по Chang (65,3 %), у 
детей в возрасте 4–18 лет — стадии Т3а и Т3в (70 %). Стадию Т4 диагностировали у 18,1 % 
детей в возрасте 0–3 года и у 7,5 % в возрасте 4–18 лет. Тотальное удаление опухоли выполнено 
у 35 % больных, субтотальное — у 52,8 %, частичное удаление или биопсия — у 12,1 %. По-
слеоперационные осложнения возникли у 49 (16,5 %) пациентов. У детей в возрасте 0–3 года 
преобладали анапластическая (27,3 %) и «классическая» формы МБ (42,4 %), ассоциирующиеся 
с худшим прогнозом. У детей 3–7 лет «классическая» МБ встречалась у 65 %, а анапластическая 
МБ у 17,5 %. У детей в возрасте 7–11 лет анапластическая МБ зафиксирована в 3–7 % случа-
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ев. У детей в возрасте 0–3 года частота метастазирования составила 18,0 %, в возрасте 4–18 
лет — 10–15 %. Медиана безрецидивного выживания у детей первых 3 лет составляла 12–18 мес 
в зависимости от объема адъювантной терапии, у пациентов в возрасте 4–18 лет — 24–36 мес.

Выводы. Анализ результатов комбинированного лечения МБ мозжечка у детей разных воз-
растных групп выявил худший прогноз у детей в возрасте 0–3 года, что является основанием для 
дальнейшего изучения возрастных особенностей течения МБ мозжечка у детей и требует опти-
мизации хирургической тактики и адъювантной терапии у детей разных возрастных категорий.

Ключевые слова: медуллобластома, возрастные группы, дети, комбинированное лечение, 
отдаленные результаты.

LATE AGE-RELATED OUTCOMES OF COMBINED
TREATMENT OF MEDULLOBLASTOMAS OF CEREBELLUM 
IN CHILDREN
V.V. MORGUN

SI «Romodanov Neurosurgery Institute NAMSC of Ukraine», Kyiv

Objective — to analyse of late age-related outcomes of combined treatment of medulloblastomas 
(MB) of cerebellum in children.

Materials and methods. In our research the results of combined treatment of 297 children with 
MB of cerebellum of different age groups were analysed. Middle age of patients was (7.6 ± 2.1) years. 
33 (11.1 %) patients were children of first 3 years old, 97 (32.6 %) — 3–7 years, 114 (38.5 %) — 7–11 
years, 53 (17.8 %) — 12–18 years. In 247 (81.3 %) patients the initial place of growth of MB was a 
worm of cerebellum and in 34 (11.4 %) — hemispheres of cerebellum. The size of tumour was up to 
3 cm in 49 (16.5 %) patients, 3–5 cm — in 230 (77.4 %), over 5 cm — in 18 (6 %). Surgical treatment 
was supplemented by shunt operations in 71 (25.5 %) children. Radiotherapy was conducted to 186 
(66.9 %) children, chemotherapy — to 121 (45.4 %). During 30 days after operation died 31 (10.8 %) 
patients. A catamnesis from 1 month is 10 was analysed in 225 (84.6 %) children.

Results. In children of first 3 years old the Т2 and Т3а stages of MB according Chang were 
dominant (65.3 %), in children of 4–18 years old — Т3а and Т3в stages (70 %). Т4 was in 18.1 % 
children of 0–3 years old and in 7.5 % children of 4–18 years old. A complete resection of MB was 
executed in 35 % patients, subtotal — in 52.8 %, partial or biopsy — in 12.1 %. Postoperative com-
plications were in 49 (16.5 %) patients. For the children of 0–3 years old anaplastic (27.3 %) and 
«classic» forms of MB (42.4 %)  prevailed, which associated with the worse prognosis. For children 
of 3–7 years «classic» MB prevailed (65 %); anaplastic MB was only at 17.5 % patients. Only 3–7 % 
children of 7–11 years had anaplastic MB. The frequency of metastases of MB in children of 0–3 
years was 18.0 %, in patients of 4–18 years — 10–15 %. A median of survival in children of first 3 
years was 12–18 months, depending on the volume of radio- and chemotherapy, for patients of 4–18 
years — 24–36 months.

Conclusions. The analysis of the results of the combined treatment of MB of cerebellum for the 
children of the different age groups allowed the worst prognosis for the children of 0–3 years old, 
that is founding for the further study of the age-related outcomes of treatment of MB of cerebellum 
in children and requires the optimization of surgical tactics and combined therapy for the children of 
the different age groups. 
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