
3434

О б з о р н ы е  с т а т ь иОпухоли  Г О Л О В Ы  и  Ш Е И 2’2011

Лечение злокачественных глиом является одной из 
самых сложных проблем в нейроонкологии. Это муль-
тидисциплинарная проблема, в решении которой при-
нимают участие нейрохирурги, лучевые терапевты, 
химиотерапевты, патоморфологи. Глиобластомы отно-
сятся к группе глиом высокой степени злокачественно-
сти (G4). В последние годы отмечено заметное возрас-
тание частоты возникновения глиальных опухолей, до 
50 % из которых составляют глиобластомы, что застав-
ляет продолжать поиск решения проблем лечения зло-
качественных глиом.

Хирургическое удаление опухоли является первым 
этапом в комплексном лечении злокачественных глиом. 
При невозможности максимального удаления опухоли 
вследствие глубинного расположения опухоли мозга 
и высокого риска развития неврологического дефици-
та необходимо выполнение биопсии с целью планиро-
вания дальнейшего лечения. Тотальное и субтотальное 
удаление опухоли мозга является прогностически важ-
ным признаком и увеличивает показатели выживаемо-
сти пациентов при проведении в дальнейшем консерва-
тивного лечения (лучевой терапии (ЛТ) и химиотерапии 
(ХТ)). Однако необходимо учитывать, что радикальное 
лечение глиобластом хирургическим путем невозможно 
вследствие инфильтративного роста опухоли. Выживае-
мость пациентов при проведении только хирургическо-
го лечения не превышает 3–6 мес.

ЛТ является необходимым этапом в комплексном 
лечении глиобластом мозга. На протяжении более чем 

3 десятилетий стандартом лечения впервые выявлен-
ной глиобластомы была послеоперационная ЛТ. Ана-
лиз 6 рандомизированных исследований, в которых 
послеоперационная ЛТ сравнивалась с ее отсутстви-
ем, показал, что такая терапия статистически значимо 
повышает выживаемость. Тем не менее преимущество 
в выживаемости было очень небольшим, а общая вы-
живаемость оставалась крайне низкой — длительная 
продолжительность жизни отмечена лишь в единич-
ных случаях. Медиана выживаемости больных состав-
ляла в среднем 6–9 мес [2].

Добавление к послеоперационной ЛТ производных 
нитрозомочевины еще немного улучшило результа-
ты лечения: в метаанализе 12 рандомизированных ис-
следований, в которых изучали адъювантную ХТ при 
высокозлокачественных глиомах, однолетняя выживае-
мость составила 35 %, а ее увеличение — 6 % [4, 8].

В 2004 г. в исследовании III фазы, проведенном Ев-
ропейской организацией по изучению и лечению рака 
(EORTC) и Национальным институтом рака Канады 
(NCIC), получены результаты, указывающие на уве-
личение медианы выживаемости и 2-летней выживае-
мости у больных глиобластомой, которые получали ЛТ 
и одновременно, а затем адъювантно принимали темо-
золомид [5].

Больных с впервые выявленной глиобластомой ран-
домизировали на 2 группы, в одной из которых прово-
дили стандартную ЛТ (разовая очаговая доза — 2 Гр, сум-
марная очаговая доза — 60 Гр), а в другой — такую же ЛТ 
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с одномоментным приемом темозоломида (75 мг/м2/сут 
внутрь 1–42-й дни в период проведения ЛТ), после чего 
пациенты 2-й группы получали до 6 циклов темозоло-
мида в адъювантном режиме (150–200 мг/м2/сут внутрь 
1–5-й дни, каждые 28 дней). Ретроспективно удалось 
оценить метилирование гена метилгуанинметилтранс-
феразы (MGMT) в опухолевой ткани у 206 пациентов [1]. 
Основным оцениваемым показателем была общая вы-
живаемость.

Лечение было назначено 573 больным. В послеопе-
рационном периоде 286 больных получили только ЛТ, 
а 287 пациентов получили комбинированное лечение 
с включением темозоломида. Медиана выживаемости 
больных составила 12,1 мес в группе с ЛТ и 14,6 мес 
в группе комбинированного лечения с включением те-
мозоломида. Общая 2-летняя выживаемость у получав-
ших темозоломид составила 27,2 %, а 5-летняя — 9,8 %. 
В группе ЛТ 2-летняя выживаемость составила 10,9 %, а 
5-летняя — 1,9 %. Преимущество химиолучевой терапии 

отмечено во всех клинических прогностических под-
группах, включая больных в возрасте 60–70 лет. Наи-
более значимым фактором, позволяющим предсказать 
результат лечения и эффективность темозоломида, было 
метилирование промотора MGMT.  Таким образом, при-
менение темозоломида в послеоперационном периоде 
улучшает показатели выживаемости у больных глио-
бластомой. Определение метилирования гена MGMT 
позволяет выделять подгруппу больных, у которых при-
менение темозоломида с наибольшей вероятностью 
принесет клиническую пользу.

Несмотря на улучшение результатов лечения боль-
ных глиобластомой показатели выживаемости остаются 
скромными. В настоящее время проводятся рандоми-
зированные исследования по изучению комбинирован-
ных режимов лекарственного лечения больных глио-
бластомой с включением темозоломида и таргетных 
препаратов (бевацизумаба, талампанела, силенгитида, 
ингибиторов EGFR и др.) [3, 6, 7].
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