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Аннотация

Цель исследования ‒ определение наиболее эффективного подхода к лечению пациентов с про-
долженным ростом глиом головного мозга. Материал и методы. В исследование включено 200 па-
циентов с прогрессированием первичных глиом головного мозга, которым в период с 2001 по 2021 г. 
проведено лечение на базе ГАУЗ «ЧОКЦО и ЯМ». Средний возраст – 47,86 ± 11,47 года. Соотношение 
мужчин и женщин – 1:1. В 125 случаях диагностирован продолженный рост глиом высокой степени 
злокачественности, у 40 больных отмечено прогрессирование глиом низкой степени злокачественности, 
у 35 пациентов зафиксирована трансформация глиом низкой степени злокачественности в высоко-
злокачественные глиомы. Реоперация была проведена у 92 пациентов. Повторная лучевая терапия 
выполнена 140 пациентам. У 60 пациентов методом выбора явилась химиотерапия. Результаты. 
Медиана общей выживаемости (ОВ) составила 36 мес, показатели 1-летней ОВ – 96,0 %; 2-летней – 
59,4 %. Метод-специфическая общая выживаемость – 15 мес. Отмечена тенденция к увеличению по-
казателей ОВ у повторно прооперированных больных во всех подгруппах. При оценке влияния вида 
лучевой терапии наиболее высокие показатели метод-специфической ОВ отмечены при проведении 
стереотаксической лучевой терапии (СТЛТ) и сочетанной фотонно-нейтронной терапии (СФНТ 23 и 
47 мес, р>0,05) – в подгруппе глиом высокой степени злокачественности, а у больных с продолженным 
ростом глиом головного мозга низкой степени злокачественности (60 и 72 мес, р>0,05). У пациентов 
с трансформацией низкозлокачественных глиом в высокозлокачественные метод-специфическая ОВ 
была выше при проведении химиолучевой терапии по сравнению с пациентами, которые получили 
химиотерапию или лучевую терапию в самостоятельном варианте – 32, 12 и 24 мес соответственно 
(p>0,05). Заключение. Оптимальным подходом к лечению больных с продолженным ростом первичных 
глиальных опухолей головного мозга является повторная операция. Методом выбора при повторном 
курсе лучевой терапии могут быть СФНТ или СТЛТ. Лечение пациентов с трансформацией глиом 
низкой степени злокачественности в высокозлокачественные глиомы должно включать повторные 
курсы химиолучевой терапии.

Ключевые слова: нейроонкология, рецидивные опухоли головного мозга, глиома, нейтронная 
лучевая терапия.
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Abstract

The aim of this study was to determine the most effective approach to the treatment of patients with continuous 
growth of brain glioma. Material and Methods. The study included 200 patients with progression of primary 
brain glioma, who were treated at the Chelyabinsk Regional Center of Oncology and Nuclear Medicine in the 
period from 2001 to 2021. The average age of patients was 47.86 ± 11.47 years. The ratio of men to women 
was 1:1. The continuous growth of high-grade glioma was detected in 125 cases. The progression of low-
grade glioma was observed in 40 patients. Transformation of low-grade glioma into high-grade glioma was 
found in 35 patients. Re-surgery was performed in 92 patients. Repeated radiation therapy was given to 140 
patients. Chemotherapy as the method of choice was administered to 60 patients. Results. The median overall 
survival (OS) time was 36 months. The 1- and 2-year survival rates were 96.0 % and 59.4 %, respectively. 
The method-specific overall survival time was 15 months. There was a tendency towards an increase in OS 
in all subgroups of patients who underwent re-surgery. The highest method-specific overall survival rates 
were observed in patients who received stereotactic radiation therapy (STRT) and combined photon-neutron 
therapy (CPNT): 23 and 47 months in patients with high-grade glioma and 60 and 72 months in patients with 
continuous growth of low-grade glioma, respectively (p>0.05). In patients with the transformation of low-grade 
glioma into high-grade glioma, the method-specific OS was higher in patients who received combination of 
chemotherapy and radiation therapy compared to those who received chemotherapy or radiation therapy 
alone: 32, 12, and 24 months, respectively (p>0.05). Conclusion. Repeated surgery is the optimal treatment 
approach for patients with continuous growth of primary brain glioma. In cases with repeated radiotherapy 
courses, CPNT or STRT can be the methods of choice. Treatment of patients with transformation of low-grade 
gliomas into high-grade gliomas should include repeated course of chemoradiotherapy.

Key words: neurooncology, recurrent brain tumors, glioma, neutron beam therapy.

Введение
Согласно гистологической классификации 

опухолей ВОЗ 2016 г. и ее пересмотру 2021 г., 
все глиальные опухоли головного мозга делят-
ся на высоко- и низкозлокачественные [1]. Для 
высокозлокачественных глиом (ВЗГ) характерно 
агрессивное течение с высоким риском локального 
рецидива, предопределяющим неблагоприятный 
прогноз [2]. Низкозлокачественные глиомы (НЗГ), 
напротив, развиваются более медленно и, как пра-
вило, имеют относительно благоприятный прогноз. 
Однако в течение 5 лет после лечения они также 
рецидивируют в 70–75 % случаев [3]. Лечение 
рецидивирующих глиальных опухолей разной 
степени злокачественности остается  сложной за-
дачей, учитывая относительную неэффективность 
существующих методов и отсутствие рандомизи-
рованных исследований, на которых построилась 
бы базисная терапия. Так, согласно рекомендациям 
американской национальной онкологической сети, 
для лечения прогрессирующих злокачественных и 

низкозлокачественных глиом могут применяться те 
же методы, что и при первичных опухолях: опера-
ция, химиотерапия и лучевая терапия [4].

Проспективные рандомизированные иссле-
дования, непосредственно оценивающие эффект 
повторной операции при прогрессировании 
первичных глиом головного мозга, в литературе 
не представлены. Имеющиеся на эту тему пу-
бликации в подавляющем большинстве приводят 
доказательства преимущества данного подхода. 
По мнению их авторов, повторное хирургическое 
вмешательство достоверно улучшает результаты 
лечения [5]. Не до конца определена роль химио-
терапевтического компонента в лечении прогрес-
сирующих глиом головного мозга. При лечении 
прогрессирования первичных НЗГ головного мозга 
используется всего 2 схемы с доказанной эффек-
тивностью – монохимиотерапия темозоломидом 
и комбинация планиносодержащих препаратов и 
винкристина [6]. Препаратами выбора для лечения 
прогрессирования первичных ВЗГ головного мозга 
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являются темозоломид, бевацизумаб, карбоплатин, 
прокабазин, винкристин, ломустин. Однако их эф-
фективность также не очень высока [7, 8].

Среди наиболее часто используемых методов 
лечения глиом головного мозга – лучевая терапия, 
хотя мнения специалистов об эффективности по-
вторного облучения противоречивы. Сообщается 
о достижении клинического эффекта в 9–80 % 
и объективного ответа – в 22–80 % наблюдений. 
Такой разброс в данных может быть обусловлен 
тем обстоятельством, что большая часть рецидивов 
(90–95 %) локализуется в поле облучения, в 
пределах 95 % изодозы, и в этой связи очевидно, 
что повторное стандартное облучение не всегда 
эффективно [9].

Возможности повторного облучения продол-
женного роста глиом головного мозга удалось 
расширить за счет современных технологий, обе-
спечивающих точное подведение высоких доз к 
ограниченной мишени, таких как брахитерапия 
и стереотаксичеcкая лучевая терапия. Другим 
направлением, позволяющим преодолеть радио-
резистентность рецидивных опухолей, является 
применение лучевых технологий с большей био-
логической эффективностью, чем у фотонного 
излучения. Речь идет о разновидностях адронной 
терапии – протонной и нейтронной. Стереотак-
сическая лучевая терапия (СТЛТ) за счет высоко-
го градиента дозы на границе с окружающими 
тканями имеет несомненные преимущества при 
повторном облучении. По данным литературы, 
медиана общей выживаемости у пациентов с про-
грессированием первичных глиом головного мозга 
после СТЛТ колеблется от 10 до 26 мес, но недо-
статком метода являются ограничение по объему 
поражения и высокий риск возможного развития 
радионекроза [10]. В последние годы расширяется 
применение протонной терапии в лечении паци-
ентов с продолженным ростом глиом головного 
мозга. По данным A.M. Saeed et al., медиана общей 
выживаемости (ОВ) после повторного облучения 
составляет 14,2 мес, но имеется высокий риск раз-
вития поздних токсических эффектов, таких как 

радиационно-индуцированный некроз [11]. 
Также в лечении пациентов с рецидивами зло-

качественных глиом головного мозга применяется 
еще одна разновидность адронной терапии – ней-
тронная терапия, которая менее популярна в силу 
физических и технических проблем ее реализации. 
Вместе с тем, опыт применения нейтронов и резуль-
таты завершенных исследований свидетельствуют 
об их высокой эффективности в определенных 
клинических ситуациях, в частности при облучении 
местнораспространенных и рецидивных опухолей 
с высоким уровнем гипоксии, определяющим вы-
сокую радиорезистентность данных процессов 
[12–14]. Однако практически нет публикаций, 
посвященных влиянию нейтронной терапии на ре-
зультаты лечения пациентов с прогрессированием 
первичных глиом головного мозга.

Целью исследования явилось определение наи-
более эффективного подхода к лечению больных с 
продолженным ростом глиом головного мозга.

Материал и методы
В данное исследование вошли результаты лече-

ния 200 пациентов с подтвержденным по данным 
гистологического заключения, МРТ-перфузии или 
ПЭТ-КТ с метионином прогрессированием глиаль-
ных опухолей головного мозга, находившихся на 
стационарном лечении в 2001–21 гг. в Челябинском 
областном центре онкологии и ядерной медици-
ны. Средний возраст пациентов составил 47,8  ± 
11,4 года. Соотношение мужчин и женщин было 
практически равным. Повторно прооперированы 
92 (46 %) пациента. Ретроспективно все больные 
разделены на следующие группы:

‒ группа 1 – 125 (62,5 %)  пациентов с про-
грессированием высокозлокачественных глиом 
головного мозга;

‒ группа 2 – 40 (20 %) больных с прогрессирова-
нием глиом низкой степени злокачественности; 

‒ группа 3 – 35 (17,5 %) пациентов с трансфор-
мацией глиом низкой степени злокачественности 
в ВЗГ на этапе процедива.  

После подтверждения прогрессирования гли-
Таблица 1/Table 1

Характеристика пациентов исследуемых групп

Characteristics of patients in the study groups

Показатель/
Parameter

Группа 1
Пациенты с глиомами 

G3-G4/
Group 1

Patients with G3-G4 glioma 
(n=125)

Группа 2
Пациенты с глиомами 

G1-G2/
Group 2

Patients with G1-G2 glioma 
(n=40)

Группа 3
Пациенты с трансформацией глиом 

G1-G2 в глиомы G3-G4/
Group 3

Patients with transformation of G1-G2 glioma 
into G3-G4 glioma (n=35)

Пол/Gender
Муж/Male 68 (54,4 %) 16 (40,0 %) 21 (60 %)

Жен/Female 57 (45,6 %) 24 (60,0 %) 14 (40 %)
Возраст/Age

> 50 лет/years 67 (53,6 %) 24 (60,0 %) 24 (68,5 %)
< 50 лет/ years 58 (46,4 %) 16 (40,0 %) 11 (31,5 %)
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альной опухоли головного мозга вопрос о назна-
чении метода лечения решался индивидуально. 
Так, СТЛТ на аппарате CyberKnife была назначена 
46 пациентам с небольшими (2–3 см) рецидивны-
ми опухолями с четкими, ровными границами, 
определяемыми при МР-перфузии или по данным 
ПЭТ-КТ с метионином. Стереотаксическая луче-
вая терапия проводилась как в самостоятельном 
варианте (n=34), так и в сочетании с монохимио-
терапией темозоломидом (n=12). Планирование 
облучения осуществлялось по 75–80 % изодозе с 
подведением от 25 до 42 Гр за 3–7 фракций с от-
ступом на CTV до 2–3 мм. 

Нейтронная лучевая терапия проведена 43 
больным, из них 15 – в самостоятельном варианте, 
3 пациентам к нейтронной терапии добавлена хи-
миотерапия темозоломидом, 25 больным проведен 
курс сочетанной фотонно-нейтронной терапии 
(СФНТ). Нейтронная терапия выполнялась в цен-
тре нейтронной терапии г. Снежинска нейтронным 
пучком (12 MВ) в режиме мультифракционирова-
ния с разовой очаговой дозой 0,3 Гр 2 раза в день, 
с интервалом между фракциями не менее 3 ч, 
до подведения суммарной очаговой дозы 2,4 Гр. 
Вклад нейтронного облучения в суммарную дозу 
нейтронно-фотонной терапии в среднем составлял 
20–25 %.

Дистанционная лучевая терапия 50 пациентам 
выполнялась на линейных ускорителях Elekta 
Synergy, Varian Unique, Varian Clinac с разовой оча-
говой дозой 2 Гр на визуализируемые по данным 
МРТ (МРТ-перфузии) рецидивные опухолевые 
очаги размерами более 3 см, с отступом не менее 
1–1,5 см, с подведением суммарной очаговой 
дозы 30–40 Гр (с учетом остаточной дозы от 
предыдущего курса лучевой терапии), до суммар-
ной кумулятивной дозы, не превышающей 100 
изоГр. Самостоятельный вариант дистанционной 
лучевой терапии получили 24 пациента, в 26 слу-
чаях к нему была добавлена монохимиотерапия 
темозоломидом. 

Химиотерапия назначалась в самостоятельном 
варианте (n=61) или в дополнение к лучевому 
лечению (n=45). В последнем случае основными 
препаратами были темозоломид – в дозе 200 мг/м2, 
1–5-й день, каждые 28 дней, 6–9 циклов (n=45) ‒ и 
комбинация препаратов по схеме бевоцезумаб в 
сочетании с иринотеканом в стандартных дозах 
(n=16). 

Для определения оптимальной тактики лечения 
мы разделили пациентов каждой группы на 3 под-
группы: с проведением химиотерапии, с повторным 
курсом лучевой терапии, с сочетанием лучевого и 
химиотерапевтического методов лечения. 

Статистическая обработка данных произво-
дилась при помощи пакетов прикладных про-
грамм IBM SPSS Statistics Version 20 (IBM, USA). 
Основными критериями оценки эффективности 
терапии при лечении пациентов с прогрессирова-

нием первичных глиальных опухолей головного 
мозга были показатели 1-, 2-, 3- и 5-летней общей 
выживаемости (время от момента начала лечения 
до смерти от любой причины), рассчитанные по 
методу Каплана–Майера. Также с учетом того, что 
срок наступления прогрессирования после первич-
ного лечения варьировал от 3 до 110 мес (медиана – 
31 мес), проанализирована метод-специфическая 
ОВ. На наш взгляд, она также свидетельствует об 
эффективности проводимого лечения при про-
грессировании опухолей мозга. Результаты по всем 
применяемым методам считались статистически 
значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение
Медиана ОВ для всех пациентов с продолжен-

ным ростом глиом головного мозга после лечения 
составила 60 мес (95 % ДИ=49,2–70,8), 1-летняя 
ОВ – 97,0 %; 2-летняя – 74,1 %; 3-летняя – 63,7 % 
(рис. 1). Медиана ОВ после лечения рециди-
ва для всех пациентов составила 24 мес (95 % 
ДИ=17,1–30,1).

Несмотря на то, что все пациенты имели только 
глиомы головного мозга, показатели выживаемо-
сти, прогноз и ответ на лечение отличались в за-
висимости от уровня злокачественности опухоли. 
В связи с этим анализ показателей выживаемости 
был проведен отдельно для группы прогрессиро-
вавших глиом высокой и низкой степени злокаче-
ственности, а также для подгруппы пациентов с 
трансформацией в высокозлокачественный вари-
ант. Медиана ОВ пациентов с прогрессированием 
глиом высокой степени злокачественности соста-
вила 36 мес, 1-летняя ОВ – 96,0 %; 2-летняя ОВ – 

Рис. 1. Общая выживаемость пациентов с прогрессировани-
ем глиальных опухолей головного мозга, мес

Fig. 1. Overall survival of patients with glioma progression, 
months
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59,4 %, 3-летняя ОВ – 46,1 %, 5-летняя ОВ – 
31,3 %. Метод-специфическая ОВ – 15 мес (рис. 2).

Анализируя результаты лечения с учетом 
выбранного варианта терапии, мы не выявили 
значимых различий (р=0,79), но отметили, что наи-
большие показатели метод-специфической выжи-
ваемости были в подгруппе больных, получивших 
лучевую терапию, – 47 мес, а именно при соче-
танном курсе СФНТ. При химиолучевом лечении 
наиболее эффективным оказалась СТЛТ с после-
дующей монохимиотерапией темозоломидом – 
23 мес. При оценке эффективности химиотерапев-
тического компонента отмечено незначительное 
преимущество, без значимых различий при на-
значении темозоломида в монорежиме в сравнении 
со схемой бевацизумаб + иринотекан – 17 и 12 мес 
(р=0,87) (табл. 2).

Показатель ОВ у пациентов с прогрессировани-
ем глиом головного мозга низкой степени злока-
чественности, как и ожидалось, был значительно 
выше – 130 мес, 1-летняя ОВ – 97,4 %; 5-летняя – 
80,3 %. Метод-специфическая ОВ – 60 мес (рис. 3). 
Анализ показателей метод-специфической выживае-
мости у больных с прогрессированием НЗГ головно-
го мозга, как и в случае с ВЗГ, продемонстрировал, 

Таблица 2/Table 2

Выживаемость пациентов с прогрессированием ВЗГ головного мозга в зависимости от варианта 
лечения 

Survival rates in patients with progression of high-grade glioma according to treatment option

Вариант лечения/
Treatment option

1-летняя 
ОВ/ 

1 year OS

2-летняя 
ОВ/

2 year OS

3-летняя 
ОВ/

3 year OS

5-летняя 
ОВ/

5 year OS

Метод-
специфическая ОВ 

(ОВ без прогрессии)/
Method-specific OS 
(OS without progres-

sion)
Химио-
терапия/ 

Chemotherapy
(n=41)

Темозоломид/ 
Temozolomide (n=25)

86,7 % 63,9 % 54,1 % 24 % 17 мес/months

Бевацизумаб + Иринотекан/ 
Bevacizumab + Irinotecan (n=16) 93,3 % 46,7 % 26,7 % – 12 мес/months

Лучевая 
терапия/ 
Radiation 
therapy
(n=56)

Дистанционная лучевая терапия/ 
External beam radiation therapy 

(n=8)

87,5 % 43,8 % 32 % 16 % 18 мес/months

Нейтронная терапия/ 
Neutron therapy (n=15)

93,3 % 46,7 % – – 12 мес/months

СТЛТ/ 
Stereotactic radiotherapy (n=25)

96,0 % 64,0 % 40 % 18,2 % 16 мес/months

СФНТ/Combined photon–neutron 
radiation therapy (n=8) 98,9 % 87,0 % 62,5 % 31,3 % 47 мес/months

Химиолуче-
вое лечение/ 
Chemoradia-
tion treatment

(n=28)

Дистанционная лучевая 
терапия + химиотерапия/

External beam radiation therapy + 
chemotherapy (n=13)

91,4 % 38,6 % 15,4 % – 13 мес/months

Нейтронная 
терапия + химиотерапия/

Neutron therapy + chemotherapy 
(n=3)

91,7 % 66,7 % 41,7 % – 9 мес/months

СТЛТ + химиотерапия/ 
Stereotactic radiation therapy + 

chemotherapy (n=12)
96,3 % 66,7 % 33,3 % 16,7 % 23 мес/months

Рис. 2. Показатели общей выживаемости у пациентов с про-
грессированием первичных высокозлокачественных глиом 

головного мозга, мес
Fig. 2. Overall survival rates in patients with progression of pri-

mary high-grade glioma, months
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Рис. 4. Показатели общей выживаемости у пациентов с 
трансформацией глиом низкой степени злокачественности в 

высокозлокачественные глиомы, мес
Fig. 4. Overall survival rates in patients with transformation of 

low-grade glioma into high-grade gliomas, months

Рис. 3. Показатели общей выживаемости у пациентов с 
прогрессированием низкозлокачественных глиом головного 

мозга, мес
Fig. 3. Overall survival rates in patients with progression of low-

grade brain glioma, months

что лучшие результаты получены при СФНТ и СТЛТ 
– 72 и 60 мес соответственно (р=0,47), что, на наш 
взгляд, свидетельствует о том, что сочетание ней-
тронной терапии и повторного курса дистанционной 
лучевой терапии позволяет преодолевать радиорези-
стентность и оказывает более значимый эффект по 
сравнению с самостоятельным курсом дистанцион-
ной лучевой терапии. В отношении метода СТЛТ, ве-
роятнее всего, высокие результаты лечения связаны 
с относительно небольшими размерами опухолевых 
очагов (до 3 см), тогда как дистанционная лучевая 
терапия в большинстве случаев проводилась при 
опухолях размерами >3 см (табл. 3).

Таблица 3/Table 3

Выживаемость пациентов с прогрессированием первичных НЗГ головного мозга в зависимости от 
варианта лечения

Survival rates in patients with progression of primary low-grade glioma according to treatment option

Вариант лечения/
Treatment option

1-летняя ОВ/
1 year OS

3-летняя ОВ/
3 year OS

5-летняя ОВ/
5 year OS

Метод-специфическая  
ОВ (ОВ без прогрессии)/
Method-specific OS (OS 

without progression)
Химио-
терапия/ 

Chemotherapy 
(n=12)

Темозоломид/
Temozolomide (n=12) 91,9 % 87,0 % 78,9 % 24 мес/months

Лучевая тера-
пия/ Radiation 

therapy
(n=28)

Дистанционная лучевая терапия/ 
External beam radiation therapy 

(n=7)
83,0 % 56,3 % – 10 мес/months

Сочетанная фотонно-нейтронная 
лучевая терапия/

Combined photon-neutron 
radiation therapy (n=8)

97,3 % 89.4 % 83,0 % 72 мес/months

Стереотаксическая лучевая 
терапия/ Stereotactic radiation 

therapy (n=13)
96,4 % 87,2 % 82,3 % 60 мес/months

Анализируя результаты лечения больных с 
трансформацией НЗГ головного мозга в высо-
козлокачественные глиомы, установили, что 
метод-специфическая ОВ у данных больных была 
значительно ниже – 32 мес, ОВ – 98 мес (рис. 4). 
Одним из важных моментов нашей работы стало 
определение дальнейшей тактики лечения паци-
ентов с трансформацией. Основной вопрос, воз-
никший у нас: «Необходимо ли проводить курсы 
химиотерапии темозоломидом, рекомендованные 
для больных с прогрессированием глиом низкой 
степени злокачественности, или лечение долж-
но быть более агрессивным и предусматривать 
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Таблица 4/Table 4

Показатели выживаемости у пациентов с трансформацией глиом низкой степени 
злокачественности в высокозлокачественные глиомы в зависимости от варианта лечения

Survival rates in patients with the transformation of low-grade glioma to high-grade glioma according to 
treatment option

Вариант лечения/
Treatment

1-летняя ОВ/
1 year OS

3-летняя ОВ/
3 year OS

5-летняя 
ОВ/

5 year OS

Метод-специфическая  
ОВ (ОВ без прогрессии)/
Method-specific OS (OS 

without progression)

Химиотерапия/ 
Chemotherapy 

(n=8)

Темозоломид/
Temozolomide (n=8) 98,9 % 85,7 % 68,6 % 12 мес/months

Лучевая терапия/ 
Radiation therapy 

(n=10)

Дистанционная лучевая 
терапия/ External beam radia-

tion therapy (n=10)
92,3 % 86.4 % 64,0 % 24 мес/months

Химиолучевая 
терапия/ 

Chemoradiotherapy 
(n=17)

Дистанционная лучевая 
терапия + химиотерапия/ 

External radiation therapy + 
chemotherapy (n=13)

99,5 % 91,3 % 87,5 % 32 мес/months

Сочетанная фотонно-
нейтронная лучевая терапия 

+ химиотерапия/ 
Combined photon-neutron 

radiation therapy + 
chemotherapy (n=4)

100 % 89,3 % 50,3 % 38 мес/months

сочетание лучевого с химиотерапевтическим 
компонентом, как при высокозлокачественных 
глиомах?» Мы не получили значимых различий 
ввиду небольшого количества больных, вклю-
ченных в исследование, но отметили тенденцию 
к увеличению показателя метод-специфической 
ОВ при химиолучевой терапии по сравнению с 
химиотерапией в самостоятельном варианте – 38 
и 12 мес соответственно (р=0,78) (табл. 4).

В целом, была очевидна разница в примене-
нии лучевой терапии (фотонной дистанционной 
или СФНТ) в сочетании с химиотерапией по 
сравнению с изолированным применением этих 
методов у пациентов с трансформацией степени 
дифференцировки глиом и увеличением степени 
злокачественности. По всей видимости, момент 
трансформации в высокозлокачественный тип 
определил эффективность влияния химиотера-
певтического компонента аналогично тому, что 
характерно при лечении первичных глиом высокой 
степени злокачественности.

Еще одной задачей данного исследования стала 
оценка влияния хирургического вмешательства на 
результаты лечения прогрессировавших опухолей. 
Отмечена тенденция к увеличению показателей ОВ 
у повторно оперированных больных как с прогрес-
сированием ВЗГ, так и НЗГ головного мозга – 17 и 
72 мес, тогда как у неоперированных пациентов эти 
показатели составили 13 и 60 мес (р=0,60).

Оценивая эффективность проведенного лечения 
с позиции лучевых осложнений, мы отметили ран-

ние лучевые реакции в виде тошноты и головных 
болей, не превышающие пороговые значения, – в 
3–5 % случаев и только у больных, получавших 
СФНТ. 

При динамическом наблюдении всем пациентов 
один раз в 6 мес выполнялось контрольное МРТ 
головного мозга с контрастным усилением ‒ для 
оценки динамики процесса после лечения, исклю-
чения дальнейшего продолженного роста опухоли 
и поздних лучевых осложнений. У 2 пациентов, 
получивших СТЛТ, отмечены явления постлуче-
вого некроза, по поводу чего назначена терапия 
бевацизумабом, с положительным эффектом. Позд-
них лучевых осложнений у больных, получивших 
повторную лучевую терапию другими методами, 
не зафиксировано. 

Заключение
На основании полученных данных мы пришли 

к предварительному заключению, что всем паци-
ентам с продолженным ростом глиом головного 
мозга рекомендована реоперация при отсутствии 
противопоказаний. Методом выбора при лечении 
процедивов как высокозлокачественных, так и 
низкозлокачественных глиом головного мозга, на 
наш взгляд, является проведение СФНТ. При про-
цедивах низкозлокачественных глиом также  эффек-
тивна СТЛТ. Лечение пациентов с трансформацией 
глиом низкой степени злокачественности в ВЗГ 
должно включать комбинацию методов и проведе-
ние повторного курса химиолучевой терапии. 
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