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Результати хірургічного лікування хворих з приводу 
олігоастроцитоми півкуль великого мозку

Вступ. Проаналізовані віддалені результати хірургічного лікування 163 хворих з приводу 
олігоастроцитоми (ОА) півкуль великого мозку з огляду на гістологічну структуру цих 
новоутворень.

Матеріали і методи. ОА ІІ ступеня анаплазії діагностовані у 32 (19,6%) хворих, ІІІ ступеня — у 123 
(75,4%). У 8 (5%) спостереженнях структура ОА близька до гліобластоми.

Результати. В тканині ОА у 52 (32%) хворих переважав олігодендрогліомний компонент, у 48 (29%) 
— астроцитомний, у 63 (39%) —відносно рівномірний розподіл клітин обох компонентів. Тривалість 
життя хворих з ОА ІІ ступеня анаплазії становила у середньому (55±12,3) міс, ІІІ ступеня — (24±6,5) 
міс, III–IV ступеня — (6±2,3) міс.

Висновки. Віддалені результати хірургічного лікування хворих з приводу ОА значною мірою корелюють 
з особливостями гістологічної структури цих новоутворень.
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Олігоастроцитома (ОА) є представником гліом з 
складною гістологічною структурою, до її складу одно-
часно входять олігодендрогліомний та астроцитомний 
компоненти (ICD-O код 9382/3). Частота ОА, за дани-
ми літератури, становить від 2,5 до 23% в структурі 
гліом півкуль великого мозку та від 1,1 до 10% — усіх 
пухлин ЦНС [1–10]. Частота виявлення ОА від 0,16 до 
1,47 на 100 000 населення на рік [11–16]. Багаторічний 
нейрохірургічний досвід свідчить, що лікування ОА є 
актуальною і досі невирішеною проблемою нейроон-
кології. Анатомо-топографічне глибинне поширення 
ОА, проростання медіанних структур півкуль великого 
мозку, взаємовідношення з навколишніми магістраль-
ними артеріями та крупними венозними колекторами 
ускладнюють хірургічний етап втручання. Крім того, 
недостатнє знання гістобіологічних особливостей ОА 
та їх впливу на прогноз захворювання часто зумо-
влюють необґрунтований радикалізм, що спричиняє 
ушкодження функціонально важливих зон кори та 
медіанних структур мозку. Це зумовлює необхідність 
проведення систематичного планомірного аналізу 
результатів лікування хворих з приводу ОА з клініко-
морфологічними зіставленнями.

Метою роботи є вивчення результатів хірургіч-
ного лікування хворих з приводу ОА півкуль великого 
мозку та визначення їх взаємозв’язку з гістологічними 
особливостями пухлини.

Матеріали  і методи дослідження. Проаналі-
зовані результати хірургічного лікування 163 хворих 
з приводу ОА, оперованих в клініці за період з 2000 
по 2010 р. Жінок було 72 (44%), чоловіків — 91 (56%). 

Вік хворих у середньому (37,4±11,4) року. Більшість 
хворих були віком від 21 до 50 років. Гістологічне 
дослідження проводили після забарвлення біоптатів 
гематоксиліном та еозином і гематоксиліном і пікро-
фуксином (за ван-Гізон) при збільшенні ×200, ×400 
та ×800. Відповідно до Міжнародної класифікації 
пухлин ЦНС (ВООЗ, 2009), виділяли ОА ІІ (WHO II) 
та ОА ІІІ (WHO III) ступеня анаплазії. ОА ІІ ступеня 
анаплазії діагностовані у 32 (19,6%) хворих, ОА ІІІ 
ступеня анаплазії — у 123 (75,4%) хворих. У 8 (5%) 
спостереженнях анапластичні ОА мали структуру, 
близьку до гліобластоми, що відповідає ОА III–IV 
ступеня анаплазії.

Результати  та  їх  обговорення. За даними 
мікроскопічного вивчення біопсійного матеріалу, взя-
того у 163 хворих з ОА, встановлено значну своєрід-
ність та різноманітність загальної структури пухлини, 
різні прояви анаплазії, різні співвідношення оліго-
дендрогліомних та астроцитомних ділянок, а також 
мінливість структури за умови продовженого росту. У 
первинно оперованих хворих у тканині ОА у  52 (32%) 
спостереженнях переважав олігодендрогліомний 
компонент, у 48 (29%) — астроцитомний, у 63 (39%) 
— відзначали відносно рівномірний розподіл пухлин-
них клітин обох компонентів (рис. 1–3).

З 163 оперованих хворих післяопераційний катам-
нез вивчений у 141 (87%). Тривалість життя хворих 
за ОА ІІ ступеня анаплазії у середньому становила 
(55±12,3) міс, ОА ІІІ ступеня — (24±6,5) міс, ОА III–IV 
ступеня — (6±2,3) міс, загалом у середньому (39,6±7,4) 
міс; при ОА з переважанням олігодендрогліомного 
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компонента — (48,3±11,1) міс, астроцитомного ком-
понента — (34,8±6,5) міс, за відносно рівномірного 
розподілу клітинних компонентів — (39,8±7,2) міс. За 
нашими, даними показники загального виживання 
були більші, ніж зазначені в літературі,за наявності 
астроцитоми (32 міс) та менші, ніж за наявності олі-
годендрогліоми (60 міс) [3, 4, 12, 13, 17–19].

Клінічний перебіг захворювання за умови продов-
женого росту ОА вимагав виконання повторних опе-
ративних втручань у різні строки. Загалом, з приводу 
продовженого росту ОА оперовані 34 пацієнти. Період 
ремісії у хворих при ОА ІІ ступеня анаплазії становив 
(32,36±27,1) міс, ОА ІІІ ступеня — (17,5±12,7) міс.

Залежно від кількості виконаних оперативних 
втручань з приводу ОА півкуль великого мозку виді-
лені 3 групи хворих: 129 хворих після першої операції 
не потребували повторного оперативного втручання; 
27 — оперовані двічі; 4 — оперовані тричі, 3 — більше 
ніж 3 рази.

Аналіз тривалості ремісії між операціями свідчив, 
що у перші роки після першої операції продовжений 
ріст пухлини виявляли найчастіше (у 25 хворих). У 
подальшому частота повторних операцій поступово 
зменшувалась; через 9 років оперовані повторно 
лише 2 хворих (рис. 4).

Аналіз топографічних особливостей ОА за ї ї 
продовженого росту показав значне переважання 
ураження глибинних структур і ділянок функціо-
нально-важливих зон (ФВЗ) та їх поєднання, що 
обмежувало обсяг хірургічного видалення пухлини 

(рис. 5). Розбіжності за топографічною ознакою 
поширення пухлини у хворих, оперованих вперше 
та повторно з приводу продовженого росту, були 
достовірні (p<0,05).

Видалення ОА під час повторних операцій усклад-
нювалося двома основними чинниками — посиленням 
васкуляризації пухлини та поширеним розростанням 
пухлини в підкіркові утворення з проростанням у 
шлуночки мозку. Проте, ріст ОА характеризувався 
повільними темпами та відносно низькою частотою 
прогресії ступеня злоякісності. Це змушувало під час 
планування обсягу операції дотримувати принципу 
необхідності максимального видалення пухлин-
ної тканини з забезпеченням фактора ефективної 
внутрішньої декомпресії, проте, за дотримання умов 
атравматичності операції та збереження ФВЗ мозку, 
що забезпечувало б високу якість життя хворих після 
операції (рис. 6).

При порівнянні тривалості ремісії у хворих при 
ОА ІІ та ІІІ ступеня анаплазії з’ясовано, що вона була 

Рис. 4*. Кількість хворих, у яких відзначений продов-
жений ріст ОА у різні строки після першої операції.

Рис. 1*. ОА ІІІ ступеня анаплазії 
з відносним переважанням олі-
годендрогліомного компонента. 
Активація та гіперплазія ендотелію 
судин. Забарвлення гематоксилі-
ном та еозином. Зб.×800.

Рис. 2*. ОА ІІ ступеня анаплазії 
з відносним переважанням астро-
цитомного компонента. Забарв-
лення гематоксиліном та еозином. 
Зб.×400.

Рис. 3*. ОА ІІ ступеня анаплазії з 
відносно рівномірним розподілом 
олігодендрогліомного та астро-
цитомного компонентів. Забарв-
лення гематоксиліном та еозином. 
Зб.×800.

* Зображення в друкованій версії — у відтінках сірого, в електронній — кольорове.

Рис. 5*. Розподіл хворих за частотою ураження ОА 
глибинних структур та ділянок ФВЗ після первинних 
— у 163 хворих (А) та повторних — у 34 (Б) операцій 
з приводу продовженого росту ОА.

А

Б
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більшою за типової ОА, хоча достовірної різниці цих 
відмінностей не було (p>0,05).

При аналізі впливу гістологічного типу ОА на 
частоту продовженого росту, що потребувало опе-
ративного втручання, встановлений зв’язок (χ2=0,6, 
Р<0,01). Вплив гістологічного типу ОА на тривалість 
ремісії у хворих був достовірним (p<0,01) за оліго-
дендрогліомного варіанта у порівнянні з ОА з відносно 
рівномірним розподілом клітинних компонентів (t=3,1) 
та астроцитомним варіантом (t=4,3). Різниця впливу 
астроцитомного та змішаного варіантів ОА на три-
валість періоду ремісії не виявлена (p>0,05).

З 32 спостережень ОА ІІ ступеня анаплазії повтор-
но оперовані 6 (18,8%) хворих, з 123 з ОА ІІІ ступеня 
анаплазії — 28 (22,8%). У 8 з 34 (23,5%) повторно 
оперованих хворих в матеріалі після другої операції 
виявлене прогресування ознак анаплазії. У 6 хворих 
в структурі переважав астроцитомний компонент, у 
2 — встановлений відносно рівномірний розподіл клі-
тинних компонентів ОА. Збільшення ступеня анаплазії 
ОА з переважанням в структурі олігодендрогліомного 
компонента при повторних операціях не спостерігали. 
Важливо підкреслити, що при ОА ІІ ступеня анап-
лазії в динаміці росту пухлини зміни ІІ на ІІІ ступінь 
анаплазії відзначені у 5 з 6 спостережень. З 28 пов-
торно оперованих хворих, у яких при гістологічному 
дослідженні після першої операції діагностована 
ОА ІІІ ступеня анаплазії, трансформація пухлини в 
гліобластому виявлена лише у 3. У 26 спостережен-
нях при повторному видаленні ОА збільшення ознак 
злоякісності не виявлене.

Оперовані тричі та більше разів 7 хворих. Три-
валість періоду ремісії після другої операції у них 
становила у середньому (21,7±15,3) міс, що значно 
менше, ніж після першої операції — (29,74±25,67) 
міс. Слід зазначити, що вплив гістологічного типу 
ОА на тривалість цього періоду аналізувати важко, 
оскільки всі ОА, незалежно від їх структури, характе-
ризувалися складною топографією (лобово-кальозна 
та лобово-тім’яна ділянки), що обмежувало обсяг 
видалення пухлини. У 4 хворих при переважанні 

Рис. 6*. Обсяг хірургічного видалення первинних 
ОА (А) та оперованих з приводу продовженого росту 
ОА (Б).

А

Б

олігодендрогліомного компонента показанням до 
виконання третього оперативного втручання було 
прогресування неврологічного дефіциту. При пере-
важанні астроцитомного компонента локалізація но-
воутворення більш доступна для видалення, в клініці 
переважав гіпертензивний синдром.

Таким чином, віддалені результати хірургічного 
лікування хворих з приводу ОА необхідно аналізувати 
з огляду на особливості структури цих новоутворень. 
Тривалість життя та періоду ремісії корелює з сту-
пенем анаплазії ОА та співвідношенням складових 
компонентів пухлини. Доцільність виконання операцій 
з приводу продовженого росту ОА має бути обґрун-
тованою, оскільки перебіг захворювання характери-
зується відносною доброякісністю, і лише у 23,5% 
повторно оперованих хворих спостерігають збільшен-
ня ступеня анаплазії, що більш характерне для ОА з 
переважанням астроцитомного компонента.
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Результаты хирургического лечения больных по поводу 
олигоастроцитомы полушарий большого мозга

Вступление. Проанализированы отдаленные результаты хирургического лечения 163 больных 
по поводу олигоастроцитомы (ОА) полушарий большого мозга с учетом их гистологической 
структуры.

Материалы и методы. ОА II степени анаплазии диагностированы у 32 (19,6%) больных, III степени 
— у 123 (75,4%). У 8 (5%) больных структура ОА близка к глиобластоме.

Результаты. В ткани ОА у 52 (32%) пациентов преобладал олигодендроглиомный компонент, у 48 
(29%) — астроцитомный, у 63 (39%) — определяли относительно равномерное распределение клеток 
обоих компонентов. Продолжительность жизни больных с ОА II степени анаплазии составляла в 
среднем (55±12,3) мес, III степени — (24±6,5) мес, III–IV степени — (6±2,3) мес.

Выводы. Отдаленные результаты хирургического лечения больных по поводу ОА в значительной 
степени коррелируют с особенностями гистологической структуры этих новообразований.

Ключевые слова: олигоастроцитома, гистологическая структура, хирургическое лечение.
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Results of surgical treatment of patients with cerebral oligoastrocytoma

Introduction. Long-term results of surgical treatment of 163 patients with cerebral oligoastrocytoma 
(OA) taking into consideration their histological structure were analyzed.

Materials and methods. OA of the II degree of anaplasia were diagnosed in 32 (19.6%) cases, of the III 
degree — in 123 (75.4%). In 8 (5%) cases OA structure was similar to glioblastoma.

Results. In OA tissue in 52 (32%) cases oligodendroglial component predominated, in 48 (29%) — astrocytic, 
in 63 (39%) — relatively even distribution of cells of both components. Life expectancy at OA of the II 
degree of anaplasia was in average (55±12.3) months, of the III degree — (24±6.5) months, of the III–IV 
degree — (6±2.3) months.

Conclusions. Long-term results of surgical treatment of patients with OA significantly correlate with 
features of these tumors histological structure.
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