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Глиомы низкой степени злокачественности (ГНСЗ, WHO Grade II) представляют собой опухоли нейро
эпителиального происхождения, составляя от 15 до 45% всех первичных опухолей головного мозга.   
По данным H .Ohgaki и P. Kleihues (2005), среднее время прогрессии глиомы до глиобластомы состав
ляет 5,3 года, а от WHO Gr III до глиобластомы – 1,4 года. Медиана общей выживаемости при ГНСЗ –   
186 месяцев, 5летняя общая выживаемость – от 54,6 до 88,4%, безрецидивная 5летняя выживаемость –  
от 37 до 55%; 8летняя безрецидивная выживаемость – 37%, а 10летняя общая выживаемость – 67,1%. 
Продолжительность жизни пациентов с впервые выявленными глиомами составляет в среднем от 6   
до 8 лет, но может достигать, по данным некоторых исследований, и 20 лет. В 80% случаев у пациентов 
с ГНСЗ развивается симптоматическая эпилепсия, значительно снижающая качество жизни.
В связи с необходимостью максимально радикального удаления опухоли с захватом эпилептогенной 
зоны, принимая во внимание диффузный рост и отсутствие четких границ опухоли, а также частую 
локализацию в функционально значимых зонах, многие хирурги рекомендуют использовать интра
операционную электрокортикографию и нейрофизиологический мониторинг. Лучевая терапия является 
важным этапом лечения после хирургического удаления опухоли. Лучшие результаты безрецидивной 
выживаемости пациентов (5,3 года) были в группе пациентов, которым была проведена ранняя после
операционная лучевая терапия, в отличие от группы, где лучевая терапия не проводилась (3,4 года); 
показатель общей выживаемости в обеих группах статистически не различался. По данным исследо
ваний, применение высоких доз облучения (>45–50 Гр) не улучшало прогноз, при этом риск отдаленной 
токсичности возрастал. Рекомендованной дозой при лечении впервые выявленных ГНСЗ у взрослых 
могут быть дозы в интервале 45–50,4 Гр.
Ключевые слова: глиомы низкой степени злокачественности, диффузные астроцитомы, глиомы WHO 
Grade 2, лучевая терапия глиом, хирургическое лечение глиом.
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ABSTRACT
Low-grade gliomas (LGG, WHO Grade II) are tumors of neuroepithelial origin, accounting for 15 to 45% of all primary 
brain tumors. According to H.Ohgaki and P. Kleihues (2005), the average time for the progression from glioma to 
glioblastoma is 5.3 years, and from WHO Gr III to glioblastoma - 1.4 years. The median overall survival for LGG is 
186 months, the 5-year overall survival varies from 54.6 to 88.4%, and the relapse-free 5-year survival rate is 37 - 
55%; The 8-year relapse-free survival rate is 37%, and the 10-year overall survival rate is 67.1%.  The life expectancy 
of patients with newly diagnosed gliomas averages from 6 to 8 years, but can reach, according to some studies, 20 
years. In 80% of cases, symptomatic epilepsy develops in patients with LGG, significantly reducing quality of life.
Due to the need for the most radical removal of the tumor with the capture of the epileptic zone, taking into 
account the diffuse growth and the lack of clear tumor boundaries, as well as frequent localization in functionally 
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Первичные опухоли головного мозга (ПОГМ) являются 
довольно редкой патологией, но в то же время они объединяют 
под общим названием множество самостоятельных заболева-
ний, отличающихся друг от друга по макро-, микроскопической 
картине и прогнозу [1].

Глиомы представляют собой гетерогенную группу опухо-
лей нейроэпителиального происхождения и являются самы-
ми частыми новообразованиями головного мозга, составляя,   
по данным различных источников, от 15 до 45% всех первичных 
опухолей головного мозга [2–10].

Согласно гистологической классификации ВОЗ 2007 г. к гли-
омам низкой степени злокачественности (WHO Gr I–II) относятся 
пилоидные, диффузные астроцитомы (фибриллярные, прото-
плазматические и гемигистоцитарные), олигодендроглиомы   
и олигоастроцитомы. Из всех глиом WHO Gr II гемигистоцитар-
ные астроцитомы наиболее склонны к злокачественной прогрес-
сии. Наиболее часто встречающимися глиомами низкой степени 
злокачественности (ГНСЗ) являются диффузные астроцитомы, 
составляющие около 58–80%, по данным разных источников. 
Протоплазматические астроцитомы встречаются редко, преи-
мущественно у мужчин (75%) молодого возраста (в среднем 
20,7 года). Наибольшая серия наблюдений (16) с данным типом 
опухоли опубликована Prayson and Estes. [11–17].

Из классификации опухолей центральной нервной системы 
2016 г. были исключены фибриллярные и протоплазматические 
астроцитомы. В классификации диффузных астроцитом теперь 
учитываются не только фенотипические, но и генотипические 
особенности опухолей: мутации в генах IDH1 и IDH2. Если при 
иммуногистохимиотипировании не выявлен мутантный белок 
R132H IDH1 и при секвенировании генов IDH1 (кодон 132)   
и IDH2 (кодон 172) не обнаружены мутации, или при секве-
нировании негативны только мутации генов IDH1 (кодон 132)   
и IDH2 (кодон 172), такой тип повреждения можно считать как 
IDH-дикого типа. В случае, когда невозможно провести полно-
ценное исследование, тип диффузной астроцитомы указывается 
как неуточненный – NOS [18].

Астроцитомы низкой степени злокачественности чаще всего 
локализуются в функционально значимых зонах: моторной, 
речевой, мнестической и зоне пространственно-зрительной 
ориентации. Частота локализаций опухолей в лобной и височной 
долях составляет 44 и 20% соответственно [4, 5, 18–21].

Медиана общей выживаемости при ГНСЗ составляет   
186 месяцев, 5-летняя общая выживаемость – от 54,6 до 88,4%, 
безрецидивная 5-летняя выживаемость – от 37 до 55%; 8-летняя 
безрецидивная выживаемость – 37%, а 10-ти летняя общая 
выживаемость – 67,1%. Продолжительность жизни пациентов 
составляет от 6 до 8 лет, но может достигать и 20 лет. Опухоли 
характеризуются непрерывным ростом и увеличением степе-
ни анаплазии, что приводит к прогрессии неврологического 
дефицита и, в конечном итоге, к смерти пациента. По данным 
некоторых авторов, в 50% случаев продолженного роста диф-
фузной астроцитомы после хирургического лечения отмечается 
злокачественная трансформация клеток, при этом медиана 
сроков озлокачествления составляет от 32 до 32,5 месяца   
[6, 11–19, 22–30].

По данным H. Ohgaki и P. Kleihues (2005), среднее время 
прогрессии глиомы WHO Gr II до глиобластомы составляет   
5,3 года, а от WHO Gr III до глиобластомы – 1,4 года [6].

Факторами прогноза продолженного роста ГНСЗ являются 
возраст пациента, исходный неврологический статус, радикаль-
ность хирургического удаления и локализация. [22, 26, 28, 30].

Лечение диффузных астроцитом низкой степени злокачест-
венности – один из наиболее противоречивых вопросов в ней-
роонкологии. Подходы по-прежнему значительно отличаются 
в различных нейрохирургических центрах. Первостепенной 
проблемой хирургического лечения является отсутствие воз-
можности их тотального удаления в связи с диффузной инфиль-
трацией вещества головного мозга [31].

Хирургическое лечение впервые 
выявленных ГНСЗ

Вариантами хирургического лечения ГНСЗ являются удаление 
опухоли с различной степенью радикальности и стереотаксиче-
ская биопсия (СТБ). Однако при СТБ существует высокий риск 
диагностической ошибки. Y. Muragaki и соавт. [32] показали, 
что при СТБ опухолей WHO Gr II в 11% случаев ошибочно диаг-
ностирована более высокая степень анаплазии, тогда как при 
СТБ глиом WHO Gr III более низкая степень злокачественности 
диагностирована у 28% пациентов.

По данным исследования A.S. Jakola и соавт. (2012), про-
водившегося в Норвегии с 1998 по 2009 г., было выявлено, 
что раннее радикальное хирургическое лечение приводило   

significant areas, many surgeons recommend the use of intraoperative electrocorticography and neurophysiological 
monitoring. Radiation therapy is an important treatment stage after surgical removal of the tumor. The best results 
of relapse-free survival of patients (5.3 years) were in the group of patients who underwent early postoperative 
radiation therapy, in contrast to the group where radiation therapy was not performed (3.4 years); overall survival 
in both groups was not statistically different. According to research data, the use of high radiation doses (> 
45–50 Gy) did not improve the prognosis, while the risk of long-term toxicity increased. The recommended dose   
for the treatment of newly diagnosed STN in adults may be in the range of 45–50.4 Gy.
Key words: low-grade gliomas, diffuse astrocytomas, WHO Grade 2 gliomas, low-grade gliomas radiation 
therapy, WHO Grade 2 radiation gliomas, WHO Grade 2 radiation therapy of diffuse astrocytes, surgical treatment   
of diffuse astrocytomas, surgical treatment of gliomas
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к более значимому увеличению общей выживаемости, чем СТБ 
с последующим динамическим наблюдением [31].

В 80% случаев у пациентов с ГНСЗ развивается симпто-
матическая эпилепсия, значительно снижающая качест-
во жизни. Зачастую хирургическое лечение проводится не 
только для улучшения общей выживаемости, но и с целью 
избавления пациентов от фармакорезистентной эпилепсии 
или перевода фармакорезистентных форм в контролируемые 
[33]. Прогностически благоприятными факторами излечения   
от судорог являются макроскопически тотальное удаление опу-
холи, длительность эпилептического анамнеза менее 1 года,   
а также сложный парциальный и вторично-генерализованный 
виды судорожных приступов [34].

В связи с необходимостью максимально радикального удале-
ния опухоли, принимая во внимание диффузный рост и отсут-
ствие четких границ опухоли, многие хирурги рекомендуют 
использовать интраоперационную электрокортикографию при 
удалении ГНСЗ для того, чтобы обнаружить корковый эпилеп-
тический фокус и облегчить его резекцию. В некоторых работах 
отмечают, что тотальное удаление опухоли приводит к полному 
контролю приступов даже в случае медикаментозно-резистент-
ной эпилепсии. Большая продолжительность обусловленных 
опухолью судорог является отрицательным прогностическим 
фактором для контроля приступов после операции, что вновь 
подчеркивает важность раннего хирургического вмешательст-
ва. По данным N. Pouratian (2008) [37], радикальное удаление 
опухоли с иссечением пограничной области в 95% случаев 
приводит к уменьшению частоты приступов, тогда как при уда-
лении опухоли без пограничной зоны этот показатель составляет 
лишь 50%. Важно отметить, что в случае регресса судорог 
после удаления опухоли повторное их появление чаще связано 
с прогрессией опухоли. Раннее радикальное удаление опухоли 
позволяет избежать развития множественных эпилептических 
фокусов, которые, как известно, развиваются, когда у пациентов 
продолжаются в течение нескольких лет неконтролируемые 
приступы. Следует подчеркнуть, что для пациентов с редкими 
припадками (1–2 в год) или с полным контролем приступов   
на противоэпилептических препаратах, нет никакого преимуще-
ства от использования интраоперационной электрокортикогра-
фии во время хирургического удаления.

Учитывая частую локализацию в функционально значимых 
зонах, а также диффузный характер роста, целесообразно при-
менение нейрофизиологического мониторинга, что напрямую 
связано со степенью радикальности удаления опухоли и функ-
циональным исходом операции (качеством жизни пациентов) 
[35–38].

В качестве альтернативы радикальному хирургическому уда-
лению для контроля судорог в случае небольших мезиотем-
поральных опухолей может применяться стереотаксическая 
радиохирургия [39].

Лучевая терапия впервые выявленных ГНСЗ
В литературе представлено множество исследований эффек-

тивности лучевой терапии при глиомах WHO Gr II с разными 
уровнями доказательности. Рандомизированное исследова-
ние EORTC 22845 показало лучшие результаты безрецидивной 
выживаемости пациентов, которым была проведена ранняя 
послеоперационная лучевая терапия, по сравнению с группой, 
где лучевая терапия не проводилась (5,3 года против 3,4 года). 
Изменения показателя общей выживаемости не выявлено. 
Применение высоких доз облучения (>45–50 Гр) не улучшает 

прогноз, при этом риск отдаленной токсичности возрастает 
[35, 40–44].

Каковы оптимальные сроки проведения лучевой терапии 
после хирургического удаления ГНСЗ? В ходе мультицентро-
вого рандомизированного исследования A.B. Karim и соавт. 
(1996) выполнена оценка эффективности послеоперационной 
лучевой терапии 311 взрослых пациентов с ГНСЗ. Первая группа 
пациентов получила 54 Гр в течение 6 недель после операции, 
вторая не получала лечения до прогрессии. Общая 5-летняя 
выживаемость была 63% в первой группе против 66% во второй, 
5-летняя безрецидивная выживаемость была 44% против 37%, 
соответственно. В ходе исследования авторы пришли к выводу, 
что послеоперационная лучевая терапия улучшает безрецидив-
ную выживаемость, но не общую выживаемость у пациентов   
с ГНСЗ. Таким образом, по результатам данного исследования 
установлена целесообразность применения лучевой терапии 
при клинических или рентгенологических признаках прогрессии 
[40, 48]. 

Какие дозы лучевой терапии необходимо применять при 
лечении взрослых пациентов с впервые выявленными ГНСЗ?

В ходе рандомизированного исследования E. Shaw и соавт. 
[45] изучалась лучевая терапия с применением низких (50,4 Гр)  
и высоких (64,8 Гр) доз при лечении 203 пациентов с супра-
тенториальными глиомами WHO Gr II. Отмечалось увеличение 
сроков общей выживаемости при низких дозах лучевой терапии   
(94% на 2-м году и 72% на 5-м году против 85 и 64% соответ-
ственно; р=0,48). В исследуемой группе тотальное удаление 
опухоли было в 14% случаев, субтотальное – в 35% и СТБ 
проведена 51% пациентов. В ходе многофакторного анализа 
определено, что возраст, гистология и размер опухоли являлись 
значимыми прогностическими переменными, доза облучения 
не являлась прогностически значимой. Радиационный некроз, 
развившийся в течение 2 лет после проведения лучевой тера-
пии, встречался в 2,5% случаев при низких дозах облучения 
и в 5% – при высоких дозах. В ходе исследования получены 
данные, свидетельствующие о нецелесообразности применения 
высоких доз. В целом наблюдаемая тенденция к улучшению 
выживаемости при более низких дозах облучения в сочетании   
с низкой токсичностью привела авторов к выводу, что доза 50,4 Гр  
может быть рекомендована как оптимальная.

В рандомизированном исследовании G. Kiebert и соавт. [47], 
включившем 379 пациентов с ГНСЗ, оценена эффективность 
высоких (59,4 Гр) и низких (45 Гр) доз облучения. Никаких суще-
ственных различий в выживаемости между группами выявлено 
не было. Тем не менее у пациентов, получавших высокие дозы 
лучевой терапии, возникало значительно больше побочных 
эффектов по сравнению с пациентами, получившими низкие 
дозы. Отдельные статистические анализы для оценки корре-
ляции между степенью резекции и нейрокогнитивным исходом   
не проводились (степень резекции оценивалась как более 50% 
или менее 50%). Таким образом, авторы пришли к выводу, что 
при проведении лучевой терапии необходимо использовать 
низкие дозы лучевой терапии (45 Гр).

В третьем рандомизированном исследовании A.B. Karim   
и соавт. [48], оценивали выживаемость 379 пациентов с ГНСЗ,  
получившими высокие (59,4 Гр) или низкие (45 Гр) дозы 
лучевой терапии. Медиана общей выживаемости составила   
47,5 месяца. У 343 (91%) пациентов, перенесших лучевую 
терапию низкими или высокими дозами и наблюдавшихся   
в течение 50 месяцев, различий в общей выживаемости   
(58% против 59%) или безрецидивной выживаемости   
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(47% против 50%) не было. Степень резекции была минимальной 
(биопсия или удаление менее чем 50%), частичной (50–90%),  
тотальной или практически тотальной (более 90%). Между 
двумя изучаемыми группами существенных различий между 
показателями не было. Радиационная токсичность отмечалась 
одинаково редко в этих группах. В ходе исследования опреде-
лено, что рекомендованными должны являться более низкие 
дозы лучевой терапии (45 Гр). Предикторами общей выжи-
ваемости в ходе многомерного анализа определены возраст, 
размер опухоли, неврологические функции и степень резекции 
опухоли. Размер опухоли, общее состояние до операции, невро-
логические функции, степень резекции и гистология являются 
факторами прогноза безрецидивной выживаемости. [46]

Адьювантная химиотерапия –  
альтернатива лучевой терапии?

По данным C. Houillier и соавт. (2010), пациенты с ГНСЗ WHO 
Gr II без мутации IDH, которым была проведена послеопера-
ционная лучевая терапия, имели существенно меньшее время 
злокачественной прогрессии и существенно более короткое 
время общей продолжительности жизни по сравнению с паци-
ентами, которым лучевая терапия не проводилась [44]. С другой 
стороны, пациенты с мутацией IDH, перенесшие раннюю лучевую 
терапию, имели существенно большее безрецидивное время,   
но не сроки общей выживаемости. В одном из последних иссле-
дований описано, что IDH мутация является значимым маркером 
положительного прогноза и чувствительности к химиотерапии 
темозоломидом при ГНСЗ независимо от коделеции 1p19q 
хромосомы, однако споры по этому вопросу продолжаются 
[41, 49–51].

Стоит выделить рандомизированное исследование RTOG9802, 
проводимое среди пациентов с высоким риском рецидива ГНСЗ 
(возраст более 40 лет или субтотальная резекция опухоли) после 
проведенной лучевой терапии с или без последующей адъю-
вантной PCV химиотерапии. После стратификации пациентов 
по возрасту, патогистологическому заключению, числу баллов 
по шкале Карновского и наличию или отсутствию накопления 
контраста опухолью, по данным МРТ или СКТ, пациенты были 
рандомизированы в две группы: в одной проводилась только 
лучевая терапия (54 Гр), а во второй лучевая терапия с после-
дующими 6 курсами стандартных доз PCV. При медиане наблю-
дения более 4 лет никаких преимуществ в группе пациентов, 
которым проводилась PCV химиотерапия, не выявлено, даже 
среди пациентов с ГНСЗ высокого риска озлокачествления [52].

В настоящее время проводится международное исследование 
EORTC 22033–26033, в котором пациенты с ГНСЗ высокого риска 
рецидива или прогрессии опухоли рандомизированы в группы   
с ранней послеоперационной лучевой терапией и послеопера-
ционной химиотерапией низкими дозами темозоломида на срок 
до 1 года (12 курсов). В дополнение к клиническим факторам 
эти пациенты делятся в соответствии с 1р статусом и другими 
молекулярными маркерами для того, чтобы создать прогности-
ческий профиль ответа на лучевую терапию [53].

Таким образом, до сих пор продолжаются сравнительные 
исследования эффективности лучевой и химиотерапии в лече-
нии пациентов с ГНСЗ.

Роль стереотаксической радиохирургии  
в ведении пациентов с ГНСЗ

В настоящее время имеются исследования по стереотакси-
ческой лучевой терапии ГНСЗ WHO Gr II, однако число таких 

работ ограничено и они представляют собой отдельные ретро-
спективные серии [51, 54–61].

В восьми работах 3-го уровня доказательности, включаю-
щих в общей сложности 173 пациента, оценивали роль стерео-
таксической радиохирургии при лечении пациентов с ГНСЗ. 
Результаты этих исследований различны, чаще всего в них 
оценивали выживаемость, ответ на проведенную терапию   
и токсичность. K.J. Park и соавт. [62] сообщил о 54% пятилет-
ней безрецидивной выживаемости пациентов. M.A. Henderson   
и соавт. [63] опубликовали 77% четырехлетнюю общую выжи-
ваемость с 17% токсичностью. L.W. Wang и соавт. [58] описал 
65% десятилетнюю общую выживаемость и 16% частоту пол-
ного ответа. D. Roberge и соавт. [64] доложил о 76%, 71 и 63% 
общей выживаемости в течение 5, 10 и 15 лет соответственно 
c 14% токсичностью. S.E. Combs и соавт. [65] представили 
данные о 89 и 74% общей выживаемости в течение 5 и 10 лет. 
По данным C.G. Hadjipanayis и соавт. [60], показатель полного 
ответа составлял 8, и 100% этих больных оставались живы   
в течение 52 месяцев. J.A. Barcia и соавт. [54] сообщили о пол-
ном контроле опухоли у 50% пролеченных пациентов, а Y. Kida 
и соавт. [57] опубликовали 88% частоту ответа на 27,6 месяца 
наблюдения. Хотя трудно оценить результаты этих исследова-
ний, они являются основой рекомендаций 3-го уровня в пользу 
стереотаксической радиохирургии в ведении пациентов с ГНСЗ 
WHO Gr II с разумным ожиданием ответа на терапию в сочетании 
с приемлемой токсичностью [62].

Выводы
1. Хирургическое лечение впервые выявленных ГНСЗ является 

одним из важнейших этапов, радикализм удаления напря-
мую связан с общей выживаемостью и выживаемостью без 
прогрессирования.

2. Радикализм хирургического лечения ГНСЗ напрямую связан 
с контролем судорог у пациентов с симптоматической эпи-
лепсией.

3. Лучевая терапия может быть рекомендована при лечении 
впервые выявленных ГНСЗ у взрослых для увеличения безре-
цидивного периода независимо от объема удаления опухоли.

4. Отсроченная лучевая терапия до прогрессии может быть аль-
тернативой немедленному послеоперационному облучению, 
однако это может привести к более раннему прогрессирова-
нию опухоли.

5. При лечении впервые выявленных ГНСЗ у взрослых может 
быть рекомендована ограниченная лучевая терапия для 
сохранения когнитивных функций пациентов, снижения риска 
развития церебральной атрофии и клинических проявлений 
энцефалопатии.

6. Рекомендованной дозой при лечении впервые выявленных 
ГНСЗ у взрослых могут быть дозы в интервале 45–50,4 Гр.

7. Стереотаксическая радиохирургия при лечении впервые 
выявленных ГНСЗ у взрослых может быть рекомендована 
как альтернатива лучевой терапии у отдельных пациентов.
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