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Актуальность. Диагностика и лечение глиом головного мозга всегда представляло определенные трудности. Когда не было современ-
ных методов нейровизуализации, постановка диагноза и определение локализации патологического процесса осуществлялись на ос-
новании данных неврологического осмотра [1, 2] и на основании имеющегося у больного дефекта свода черепа, образованного опухо-
лью. Результатом чего являлись низкая выявляемость этой патологии и высокая летальность при хирургическом лечении. Впервые 
внутримозговую опухоль удалил хирург Rickman Godlee в 1884 году [1, 2]. Начиная с той первой операции, нейроонкология «шагнула 
далеко вперед»: Появились высокоинформативные и неинвазивные методы нейровизуализации, позволяющие четко определять топо-
графоанатомическое расположение опухоли, функциональное состояние нервной системы, визуализировать сосудистую систему, оце-
нивать внутритканевые обменные процессы. На современном этапе нейрохирургия является высокотехнологичной мультидисципли-
нарной наукой [3].  
Знание возможностей современных методов диагностики и лечения позволит улучшить качество и своевременность диагностики гли-
ом головного мозга, а также повысить эффективность их лечения.  
Цель: Осветить современные методы диагностики и лечения глиом головного мозга и составить алгоритм диагностики, лечения и 
наблюдения при этой патологии. 
Диагностика.      
Из всех опухолей головного мозга именно внутримозговые опухоли (глиомы) отличаются разнообразными клиническими 
проявлениями. Те или иные симптомы болезни связаны с локализацией опухоли. Первыми признаками внутримозговых опухолей, 
характеризующимися наибольшей статистической вероятностью возникновения, являются гипертензионные симптомы (у 61,4% 
наблюдаемых), эпилептические припадки (15,5%) больных) и двигательные нарушения (5,3%) [4]. Аналогичную картину по степени 
распространенности тех или иных симптомов отмечали и другие исследователи, указывающие при этом на высокую вариабельность 
симптоматики и клинической картины. Так, исследованиями, проведенными в Глазго (Шотландия), показано, что головные боли 
регистрируются у 34% больных, припадки – у 23%, общая слабость – у 12%, изменения психики – у 8%, нарушения зрения, 
координации, чувствительности и речи – у 3 – 5% больных [5]. В динамике заболевания симптоматика нарастает. Так, жалобы и 
симптомы гипертензионного характера отмечены уже у 70,8% больных, судорожные пароксизмы у 29,2%. У каждого пятого больного 
характерны двигательные нарушения, у каждого шестого – нарушения координации, у одного из десяти больных – нарушения психики. 
Современные методы нейровизуализации позволяют идентифицировать небольшие бессимптомные опухоли мозга и дают возмож-
ность предполагать их гистологическую принадлежность.  
Магнитно-резонансная томография наиболее информативна и доступна для визуализации опухолей головного мозга и фактически 
заменила все другие методы визуализации. МРТ и КТ с контрастным усилением достоверно определяют инфильтративные опухоли и 
позволяют отличить опухоль от перифокального отёка. Магнитно-резонансная  ангиография отражает взаимоотношения опухоли с 
большими артериальными и венозными сосудами, часто отменяя инвазивную ангиографию. Функциональная МРТ помогает хирургу 
планировать операцию с учетом функциональных зон коры мозга (сенсорной, моторной и др.), которые могут находиться вблизи опу-
холи [3, 6]. Позитронно-эмиссионная томография указывает на уровень метаболизма в опухоли, который коррелирует с гистологиче-
ской природой опухоли.  
Несмотря на несомненный прогресс в развитии методов нейровизуализации заключительный гистологический диагноз все еще вы-
ставляется морфологом. При помощи иммуногистохимического метода исследования морфологи могут четко дифференцировать гли-
альные опухоли. Однако часто глиомы имеют смешанное строение, и даже опытный нейроморфолог затрудняется категорически су-
дить о гистологической принадлежности той или иной опухоли. 
Лечение.   
В настоящее время применяется три вида лечения глиом. Этими видами в порядке эффективности являются хирургическое лечение, 
лучевая терапия и химиотерапия. На современном этапе прогресс наблюдается в каждом из видов лечения, однако комбинация их дает 
лучшие результаты.  
Хирургическое лечение .     
Вооруженный знанием точной локализации опухоли, основанной на МРТ и функциональной МРТ, используя микрохирургическую тех-
нику и стереотаксическую навигацию, корковую картографию и нейромониторинг, нейрохирург способен удалить опухоль у больного 
без последующего неврологического дефицита. В некоторых случаях, когда опухоль граничит с моторным центром речи, операция 
проводится под местной анестезией, что позволяет быть пациенту в сознании и контролировать речевую функцию [7]. Сегодня боль-
шинство пациентов с неврологическими выпадениями, после удаления глиомы имеют улучшение неврологической симптоматики. 
Послеоперационная летальность, даже для глиобластомы, приближается к 1 %, а ухудшение состояния – приблизительно к 5 %. Луч-
шие результаты достигаются после радикального удаления в сравнении с частичной резекцией опухоли или её биопсией [3, 8, 9]. Раз-
витие инновационных методов диагностики и лечения позволяют хирургу успешно исполнять радикальное удаление глиом в боль-
шинстве случаев. Однако, возможно нейроонкология достигла предела хирургической техники удаления этих опухолей.  
Лучевая терапия.   
Опухоли мозга почти всегда рецидивируют на их прежнем месте по инфильтративным краям, на которые направлено тотальное луче-
вое воздействие [10]. Если локальная лучевая терапия направлена на клетки опухоли, то инфильтрация окружающего мозга патологи-
ческими клетками может простираться на несколько сантиметров в глубину нормального мозга. По данным Brain Tumor Cooperative 
Group (BTCG) установлено, что локальное облучение опухоли, по крайней мере, равно тотальному облучению мозга. Развитие методов 
нейровизуализации позволяет радиологу снизить количество осложнений лучевой терапии путем воздействия на опухоль, не затраги-
вая нормальный мозг. Поэтому рациональным является применение, как локального облучения, так и тотального для всего мозга.  
В настоящее время лучевая терапия глиом должна составлять 60 Gy меганапряжения,  с внешними полями на 2-3см. затрагивающими 
окружающий мозг. Чтобы минимизировать токсичность облучение необходимо проводить фракционно по 180-cGy в течение 6-7-



 

недельного периода. И даже с этими предосторожностями, отсроченное повреждение нормальной мозговой ткани, с сопутствующими 
когнитивными нарушениями, остается существенной проблемой в отдаленном периоде.  
На современном этапе важнейшим методом лечения опухолей головного и спинного мозга является стереотаксическая радиохирургия 
(СРХ). Этот метод можно считать альтернативой традиционному хирургическому лечению. В стереотаксической радиохирургии при-
меняются различные системы, такие как Гамма-нож (Gamma Knife), Новалис (Novalis), кибер-нож (Cyber Knife), икс-нож (X-Knife) и т.д. 
Эти системы отличаются использующимися источниками ионизирующего излучения, способами фокусировки лучей на опухоль, рас-
пределением дозы радиации внутри патологического участка. Суть радиохирургии заключается в том, что для разрушения опухолевой 
ткани применяется не один пучок радиации, а множество пучков, направленных в одну точку (в случае гамма-ножа) или один пучок, 
направление которого в ходе сеанса облучения постоянно меняется, но при этом он обязательно проходит через ткань опухоли. Это  
позволяет доставить большую дозу радиации именно к опухоли без особой лучевой нагрузки на здоровые ткани. Современные компь-
ютерные технологии в визуализации позволяют очень точно провести такую радиохирургическую операцию [11, 12, 13].   
Ни одна из существующих в настоящее время радиохирургических систем не способна иссечь опухоль мгновенно. Эффект от лечения 
наступает лишь по истечении нескольких месяцев и даже лет после осуществления процедуры, при этом новообразование полностью 
не уничтожается, а только прекращает свой рост и может уменьшаться в размере [14]. Стереотаксическая радиохирургия оправдана 
при лечении небольших новообразований, не превышающих трёх сантиметров в диаметре и имеющих чёткие границы. При быстро 
растущих опухолях, выраженном отёке тканей мозга и повышенном внутричерепном давлении радиохирургия противопоказана. 
Химиотерапия. 
При злокачественных глиомах химиотерапия должна рассматриваться как оптимальный метод лечения, поскольку эти опухоли глубо-
ко проникают в нормальный мозг, опухолевые клетки часто обнаруживаются  на расстоянии до 4см. от первичного очага. Химиотера-
певтические препараты, являясь растворимыми липидами, проникают через гематоэнцефалический барьер и могут достигать каждой 
опухолевой клетки центральной нервной системы. К сожалению, ни один из химиотерапевтических препаратов или их комбинация не 
показали своего существенного влияния на злокачественные глиомы. Этому есть объяснение:  
1) Некоторые потенциально эффективные препараты растворимые в воде не полностью проникают через гематоэнцефалический 
барьер. Хотя этот барьер и разрушен в самой опухоли, в перифокальной зоне он сохранен.  
2) Биохимические различия между нормальными мозговыми клетками и клетками опухоли небольшие. Таким образом, высокие дозы 
цитостатиков типа BCNU, могут отрицательно воздействовать как на опухоль, так и на нормальный мозг.  
3) Глиомы имеют гетерогенное строение. Генетическая и биохимическая ненормальность, которая идентифицирована в глиомах во-
обще, происходит только в определенных клетках. Не во всех клетках глиобластомы имеется неправильный эпидермальный фактор 
роста. Во многих глиомах имеется видоизмененный p53 ген и не все клетки в глиоме имеют такие мутации.  
В отношении злокачественных глиом, мы рекомендуем, чтобы все пациенты получили BCNU в дозе 200 mg/m2 каждые 8 недель в об-
щей дозе 1500 mg/m2 после завершения лучевой терапии. Существующие данные указывают, что от 20 до 25 % таких пациентов вы-
живает дольше [15]. К сожалению, невозможно предсказать будет ли ответ на BCNU. К счастью, BCNU хорошо переносится, и серьезная 
токсичность возникает крайне редко. Нет никаких свидетельств, что проведение химиотерапии в процессе лучевой терапии является 
более эффективным, чем после неё [16].  
Нет никаких очевидных доказательств, что какой-либо другой химический препарат или их комбинация [17] превосходят BCNU, хотя 
препараты типа прокарбазина могут быть равны ему. В отличие от системных раковых образований, для которых комбинированная 
химиотерапия существенно увеличивает выживание, для опухолей мозга монотерапия имеет такую же эффективность [17].  
Сравнение интраартериального и внутривенного введения BCNU не показало увеличения эффективности, но было усиление токсично-
сти [18]. Недавнее изучение хирургического внедрения BCNU-пропитанной марли в ложе удаленной опухоли  показало увеличение 
выживания до 8 недель [19]. Однако есть сообщения, указывающие на высокую нейротоксичность данной методики [20].  
В прошлом прокарбазин был препаратом второй линии для тех пациентов, у которых не было ответа на BCNU. Недавние исследования 
указывают, что темозоламид (темодал), превосходит прокарбазин у пациентов с рецидивами злокачественных глиом.  
Современный взгляд на пациента с глиомой. 
Обычно пациент обращается к нейроонкологу после того, как ему проведено КТ или МРТ исследование головного мозга и выявлена 
инфильтрация мозговой ткани с масс-эффектом. МРТ и КТ головного с контрастированием дают возможность дифференцировать 
глиомы от воспалительных заболеваний мозга, ишемических инсультов, очагов ушиба мозга.  
Если у пациента минимальная очаговая неврологическая симптоматика и данные нейровизуализации (МРТ, ПЭТ) указывают на добро-
качественную опухоль, то можно наблюдать за пациентом без лечения, при необходимости проводить антиконвульсантную терапию. 
Развитие новых неврологических симптомов и увеличение размеров опухоли на МРТ указывают на необходимость проведения соот-
ветствующего лечения.  
Пациенты с клиническим ухудшением или увеличением опухоли на МРТ требуют удаления опухоли и определения гистологического 
диагноза. Если опухоль находится в функционально важных корковых структурах, хирург должен рассмотреть функциональную МРТ 
перед операцией. С применением стереотаксической навигации и интраоперационного нейромониторинга должна быть предпринята 
попытка удалить всю опухоль [3]. Время, потраченное на тщательно выполненную резекцию, будет вознаграждено увеличенным вы-
живанием и лучшим качеством жизни пациента [21]. Если опухоль недоступна для удаления, должна быть выполнена стереотаксиче-
ская биопсия участка самой большой метаболической активности.  
Пациентам со злокачественными астроцитомами нужно проводить лучевую терапию в 60 Gy с последующим внутривенным введением 
BCNU. В случае рецидива заболевания должен рассматриваться вопрос о повторном удалении опухоли, и затем химиотерапия второй 
линии или экспериментальная терапия.  
Пациентам со злокачественной олигодендроглиомой нужно проводить химиотерапию (прокарбазин + винкристин) в двух циклах [22]. 
Если получен ответ, химиотерапия должна быть продолжена до четырех циклов, и затем назначена лучевая терапия.  
Доброкачественные астроцитомы необходимо облучать в послеоперационном периоде. Астроцитомы без неврологической симптома-
тики можно наблюдать в динамике без лучевой терапии и только при наличии признаков рецидива можно думать о лучевой терапии. 
Тактика лечения доброкачественных олигодендроглиом еще не определена, хотя некоторые исследования предполагают, что они мо-
гут быть химиочувствительны [23] подобно их анапластическим аналогам.  
На рисунке представлен алгоритм диагностики, лечения и наблюдения внутримозговых глиом 2-4 степени злокачественности, 
рисунок 1.   
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Рисунок 1 – Алгоритм диагностики, лечения и наблюдения внутримозговых глиом II-IV степеней злокачественности. 
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нейрохирургический стационар на консультацию. 

Оптимальное удаление опухоли (по возможности 

радикальная резекция) под контролем нейрона-

вигации и нейромониторинга.  Послеоперацион-

ный КТ или МРТ контроль. 

 

Grade II: 

Диффузная, фибриляр-

ная, протоплазматиче-

ская, гемистоцитарная 

астроцитомы. Олиго-

дендроглиома. Олигоа-

строцитома. 

Grade III: 

Анапластическая астроцитома. 

Анапластическая олигодендроглиома. 

Анапластическая олигоастроцитома. 

На 14-16 день после операции - 

дистанционная лучевая терапия 

линейным ускорителем 

СОД=55Гр. по 1,5-2Гр. в день в 

течение месяца на ложе удален-

ной опухоли + 2 см. вокруг (ло-

кальная ЛТ). 

Химиотерапия после ЛТ схемами PCV (прокарбазин, лому-

стин, винкристин) и PNV (прокарбазин, нидран, винкристин) 

или монотерапия темодалом, мюстофораном. 

При глиобластоме ЛТ сочетать с ХТ + темодал. 

 



 

Таким образом, лечение глиом головного мозга должно быть комплексным. В зависимости от гистологической структуры и характера 
роста глиом должно использоваться хирургическое, радиотерапевтическое и химиотерапевтическое лечение. Оказание медицинской 
помощи согласно предложенного алгоритма позволит подобрать оптимальную терапию больным с глиомами головного мозга в каж-
дом конкретном случае, что непосредственно влияет на продолжительность и качество жизни пациентов. 
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БАС МИ ГЛИОМАЛАРНЫҢ ДИАГНОСТИКАСЫ ЖӘНЕ ЕМДЕУІНЫҢ ҚӘЗІРГІ ЖАҢА ӘДІСТЕРІ 

 
Түйін: мақалада бас ми глиомаларның қәзіргі жаңа диагностикасы және емдеу әдістері көрсетілген. Миішілік глиомаларның 
диагностиканың, емдеуның және қадағалауның алгоритмы берілген. 
Түйінді сөздер: глиомалар, бас ми ісігі, диагностика, емдеуі. 
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MODERN METHODS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF BRAIN GLIOMAS 

 
Resume:  In the article described modern methods of diagnosis and treatment of brain gliomas. Described the algorithm of the diagnosis, treat-
ment and monitoring of patients with intracranial glioma. 
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