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В настоящее время с учетов развитию молекулярной генетики стала более понятной роль радиотерапии и химиотерапии 
в лечении пациентов с первичными злокачественными глиомами различной степени злокачественности. Отмечается 
повышение показателей общей и безрецидивной выживаемости у пациентов с данной патологией. Благодаря наличию 
современного аппаратного оснащения отделений радиотерапии РФ проведение специального лечения больных с зло-
качественными новообразованиями головного мозга не представляется сложным. Однако в ряде случаев остается акту-
альным вопрос оптимальных методик лучевой терапии. Стандартным методом служит дистанционная фотонная лучевая 
терапия, при этом, данные молекулярного статуса злокачественной глиомы дает возможность назначить химио-таргетное 
лечение. В данной работе приводятся некоторые сравнительные характеристики проведения дистанционной лучевой 
терапии у пациентов с глиомой высокой степени злокачественности (глиобластомой) (WHO Grade IV). Так, приводятся 
особенности дозиметрического распределения дозы в тканях и критических структурах, приведены данные исследований, 
показывающих различия ранней и поздней лучевой токсичности, возникающей при лучевой терапии.
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Заболеваемость первичными опухолями ЦНС имеет 
высокий уровень, а прогноз выживаемости: показатель 
смертности близок к показателю заболеваемости [1, 2].

Стандартизованные по возрасту уровни заболеваемо-
сти ПОГМ в развитых индустриальных странах, согласно 
официальной статистике, наиболее высоки [3].

Опухоли головного мозга и других отделов централь-
ной нервной системы (ЦНС) составляют приблизитель-
но 1% от всех вновь выявленных случаев онкологических 
заболеваний и 2% от все случаев смерти от онкологических 
заболеваний в США [4, 5].

Значимая тенденция к возрастанию уровней заболевае-
мости опухолями ЦНС (С71–72) отмечена и в Российской 
Федерации. В период с 2000 по 2010 г. стандартизован-
ный показатель заболеваемости вырос с 3,2 на 100 тыс. 
населения до 4,2 на 100 тыс. [2].

Опухоли головного мозга встречаются в любом возра-
сте. Более того, в структуре заболеваемости детского насе-
ления опухоли головного мозга и других отделов нервной 
системы находятся на втором месте после злокачественных 
заболеваний кроветворной и лимфоидной ткани [1].

Опухоли головного мозга у детей и взрослых, при оди-
наковой локализации и сходстве клинических проявлений, 
различаются по биологическим свойствам. Выявление 
цитогенетических аберраций, таких как амплификации 
онкогенов EGFR, PDGRFA, MYС и MYCN, гомозиготная 
делеция гена CDKN2A и делеция гена PTEN существенно 

отличается в возрастных группах, что говорит о вовле-
чении различных молекулярных путей в развитие этих 
опухолей [6, 7, 8, 9].

Глиомы являются первичными (нейроэктодермальными) 
опухолями ЦНС, исходно возникающими из клеток глии. 
Глиомы составляют 26,6% от всех опухолей головного моз-
га. Классифицируются глиомы на астроцитомы (включая 
глиобластомы), олигодендроглиомы, смешанные глиомы, 
как правило, глиомы возникают в долях полушарий голов-
ного мозга, при этом небольшой процент может появляться 
в стволе головного мозга, мозжечке и спинном мозге [4].

Глиомы высокой степени злокачественности (Grade 
III–IV) составляют 80% от всех злокачественных опухо-
лей ЦНС и более 95% от общего количества выявляемых 
глиальных опухолей [4].

Общая выживаемость в основном зависят степени зло-
качественности опухоли, а также от молекулярно-гене-
тического статуса. Для глиом WHO Grade I общая 5-лет-
няя выживаемость оценивается показателем более 95%, 
в то время как медиана выживаемости для опухолей Grade 
IV измеряется месяцами [10, 11].

Показатели общей выживаемости у пациентов с глио-
бластомой Grade IV составляют 37,4% за год и 4,9% за 5 лет. 
Отмечено, что одногодичная выживаемость несколько 
хуже у женщин — 35,8%, в то время как у мужчин этот пока-
затель приближается к 38,6%. Показатели общей 5-летней 
выживаемости составляют 5% и 4,9% соответственно [12].
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Снижение показателей общей выживаемости на-
блюдается у пациентов, чей возраст превышает 40 лет, 
и составляют 35,4% за год и 3,8% за 5 лет наблюдения. 
Лучшие показатели общей выживаемости достигаются 
в группе пациентов от 15 до 39 лет и составляют 72,4% 
за год и 22,1% за 5 лет [12].

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Хирургическое удаление глиом головного мозга явля-
ется первым этапом комплексного / комбинированного 
лечения. Стоит отметить, что при тотальном удалении 
опухоли и гистологическом подтверждении степени зло-
качественности Grade I–II дальнейшее лечение не про-
водится. При субтотальном удалении опухоли в качестве 
дальнейшей тактики в ряде случаев пациент динамически 
наблюдается или проводят радиотерапию при наличии 
неврологического дефекта, значительного остатка рези-
дуальной опухоли. При лечении глиом высокой степени 
злокачественности (Grade III–IV) в обязательном порядке 
применяют комплексные схемы лечения [13].

В настоящее время пациентов с глиомами ЦНС облу-
чаются на высокоэнергетических медицинских линейных 
ускорителей электронов, при этом применяется режим 
классического фракционирования с использованием 
разовой очаговой дозой 1,8–2 Гр. Суммарная очаговая 
доза зависит от степени злокачественности глиом. Глиомы 
с низкой степенью злокачественности Grade I–II облуча-
ются до СОД 50,4–54 Гр, высокозлокачественные (глио-
бластома) Grade III–IV — до СОД 60 Гр [13].

На втором этапе лечения проводится системная 
лекарственная терапия, при этом благодаря развитию 
молекулярной генетики позволило идентифицировать 
дополнительные прогностические/предиктивные мута-
ции и эпигенетические нарушения, такие как мутация 
изоцитрат дегидрогеназы (IDH), коделеция хромосомы 
1p / 19q и гиперметилирование О-4-метилгуанин-ДНК 
метилтрансферазы (MGMT). Эти прогностические био-
маркеры помогли лучше понять роль адъювантной лучевой 
терапии и химиотерапии для глиом WHO Grade II–IV [11, 
14, 15, 16, 17].

Применение лекарственное терапии и радиотерапии 
в два раза увеличивает медиану общей выживаемости, 
по сравнению с лучевой терапией [18].

Учитывая высокую продолжительность жизни паци-
ентов, в настоящее время необходимо снижать явления 
поздней токсичности. Стоит отметить, что лучевая тера-
пия может вызвать гипоталамо-гипофизарно аксиальную 
дисфункцию, нейрокогнитивные изменения и увеличить 
риск развития вторичных злокачественных новообразо-
ваний [19].

В сравнении применения фотонного и протонного 
облучения в исследовании J. Jhaver et al. продемонстри-
ровано, что в целом протонная терапия ассоциирована 
с увеличением общей 5-летней выживаемости по сравне-
нию с конвенциональной фотонной терапией у пациентов 

с глиомами низкой степени злокачественности (WHO Grade 
I–II) — 46,1% против 35,5 % соответственно (p = 0,009). 
В то же время протонная терапия связана с повышением 
выживаемости при сравнении с такими методами фотонной 
терапии, как 3D–CRT и IMRT.

Одноко, у пациентов с глиомами высокой степени 
злокачественности выраженных различий в показателях 
общей выживаемости не выявлено, вероятно, это связано 
с относительно низкими показателями данных выживае-
мости у этой группы больных [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Минимальная нагрузка дозы облучения на здоровые 
органы и ткани является одним из основных задач радио-
терапии. Способность уменьшать дозу радиации на здоро-
вые органы и ткани существенно улучшилась в настоящее 
время: от лечения целых долей или гемисфер головного 
мозга до освоения компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографий (КТ и МРТ) для точного оконтуривания 
таргетных объемов и применение стандартных методов 
IMRT и VMAT, где распределение потока фотонов позво-
ляет создавать оптимальное конформное распределение 
доз в объеме мишени и минимизировать дозу, подводи-
мую к здоровым, прилежащим тканям. Дозиметрическое 
превосходство высокотехнологической радиотерапии 
при лечении глиом головного мозга являлось объектом 
многих исследований и неоднократно обсуждалось пре-
жде, данные дозиметрии ассоциированы с клинически 
значимым уменьшением токсичности, и соответственно, 
потенциальная выгода в увеличении показателей общей 
выживаемости и снижение токсичности в настоящее время 
является несомненным преимуществом.
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