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Проблема пухлин головного
мозку продовжує залишатись
однією з найскладніших у сучас-
ній медицині. Незважаючи на
постійне збільшення знань у
різних галузях нейроонкології,
науково-технічний прорив у ме-
тодах нейровізуалізації, постій-
не вдосконалення хірургічної
техніки й анестезіологічного
забезпечення, успіхи генної ін-
женерії, молекулярної біології,
стрімке зростання кількості висо-
коінформативних біотехноло-
гічних досліджень, перед прак-
тикуючим лікарем донині гостро
постають питання диференці-
йованого підходу до вибору тих
чи інших методів комбіновано-
го лікування гліальних пухлин
головного мозку залежно від їх
локалізації та гістобіологічних
властивостей. Особливо це сто-
сується пухлин із глибинним роз-
повсюдженням, які становлять
понад 60 % усіх супратенторі-
альних гліом [1; 3; 4; 6; 8]. Се-
ред них найчисельніша група
— гліальні пухлини лобово-ка-
льозної локалізації (ГЛКЛ), що,
за даними деяких авторів, ста-
новить 21,5 % усіх гліом супра-
тенторіальної локалізації [1].
Важкодоступне розташування
пухлин цієї локалізації в поєд-
нанні з гістобіологічними особ-
ливостями й інфільтративним
характером росту в переважній
більшості випадків несприятли-
во впливає на результати хірур-
гічного лікування.

Часто поширюючись на бічні
шлуночки, прозору перетинку
та підкіркові утворення голов-

ного мозку, ГЛКЛ погіршують
відтік ліквору, що призводить
до розвитку прогресуючої ок-
люзійної гідроцефалії на фоні
вже існуючої внутрішньочереп-
ної гіпертензії, викликаної наяв-
ністю пухлини. Небезпека да-
ної клінічної ситуації пов’язана
ще й з тим, що за таких умов
стрімко зростають дислокаційні
явища і різко скорочується ре-
зерв часу для проведення ан-
тибластичного лікування [5; 7].

Тому лікворошунтуючі опе-
рації (ЛШО), які мають на меті
відновлення ліквороциркуляції
та зменшення внутрішньочереп-
ного тиску, з одного боку, за-
побігають розвитку порушень
життєво важливих функцій, а з
другого — дозволяють збільши-
ти тривалість життя завдяки за-
стосуванню комбінованого ліку-
вання ГЛКЛ, яке включає про-
меневу терапію, хіміотерапію,
імунотерапію тощо [2].

Вид паліативної операції за-
лежить від механізму оклюзії
лікворних шляхів, об’єму та
розповсюдженості пухлинного
процесу, доведеного інтраско-
пічними методами діагностики.

Мета дослідження: вивчити
ефективність паліативних ЛШО
при комбінованому лікуванні
хворих із гліомами лобово-ка-
льозної локалізації.

Завдання дослідження:
1. Провести аналіз резуль-

татів проведених ЛШО у хво-
рих із ГЛКЛ.

2. Вивчити показання та про-
типоказання до ЛШО у хворих
із ГЛКЛ.

3. Оцінити виживаність хво-
рих, яким проведені паліативні
ЛШО у комплексі консерватив-
ного антибластичного лікуван-
ня хворих із ГЛКЛ.

Матеріали та методи
дослідження

В основу роботи покладено
результати аналізу історій хво-
роб пацієнтів із гліомами лобо-
во-кальозної локалізації, які зна-
ходилися на лікуванні в Інсти-
туті нейрохірургії ім. акад. А. П.
Ромоданова з 1986 по 2006 рр.
включно. Серед 401 хворого з
ГЛКЛ, які проходили лікування,
16 особам були виконанні па-
ліативні ЛШО.

У всіх хворих, яким проводи-
ли ЛШО, спостерігався гіпертен-
зійний тип перебігу захворюван-
ня, який перш за все проявляв-
ся виразним оклюзійно-гідроце-
фальним синдромом. З-поміж
основних клінічних проявів цьо-
го синдрому насамперед спос-
терігалися порушення свідо-
мості, грубі патологічні зміни на
очному дні, мозаїчність невроло-
гічної симптоматики. Все це
неодмінно формувало низьку
якість життя таких хворих.

За винятком одного випад-
ку, де ЛШО виконувалась як
перший етап хірургічного ліку-
вання, усі втручання були не-
відкладним і єдиним засобом
не тільки покращити загальний
стан хворого, а й зберегти його
життя. Формуючи певний резерв
часу, ЛШО створювали мож-
ливість комбінованого лікуван-
ня хворих із ГЛКЛ.
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Розподіл хворих за статтю та
віком наводиться у табл. 1.

Розподіл за роками виконан-
ня ЛШО у хворих із ГЛКЛ по-
дається на рис. 1.

Вентрикулоперитонеостомія
виконана у 15 випадках, кісто-
перитонеостомія у 1 випадку
захворювання на ГЛКЛ з оклю-
зійною гідроцефалією.

Із 16 хворих чотирьох реопе-
ровано у термін від 1 до 2 років
з моменту першої операції, з
приводу дисфункції лікворо-
шунтуючої системи (вентрику-
лярного кінця). У одного хворо-
го (спостереження № 111), вен-
трикулоперитонеостомія була
першим етапом хірургічного
лікування (через три роки цьо-
му хворому виконано субто-
тальне видалення гліоми).

Передня вентрикулостомія
(пункція переднього рога боко-
вого шлуночка) проведена у
7 хворих, задня (пункція задньо-
го рога бокового шлуночка) —
у 8 хворих.

Виразні застійні явища на
очному дні виявлені у 5 хворих,
помірні застійні явища — у 3,
початкові застійні явища — у 4;
ще у 2 хворих спостерігалась
ангіопатія сітківки.

Розподіл хворих залежно від
розміщення основної маси пух-
лини по відношенню до півкуль
головного мозку та застосуван-
ня діагностичних методик на
етапі виявлення ГЛКЛ подаєть-
ся у табл. 2 і 3.

Комплексне лікування хво-
рих із ГЛКЛ антибластичними
методами проводилось у 4 ви-
падках («монохіміотерапія +
+ променева терапія» — у 1 хво-
рого, «поліхіміотерапія + проме-
нева терапія + імунотерапія» —
у 2 хворих, «поліхіміотерапія +
+ імунотерапія» — у 1 хворого).

У 10 хворих після ЛШО вико-
ристовувався лише один метод
антибластичної терапії (моно-
хіміотерапія — у 4 хворих, полі-
хіміотерапія — у 1 хворого, про-
менева терапія — у 5 хворих).

Не призначався жоден ме-
тод консервативної антиблас-
тичної терапії у 2 хворих.

Таблиця 1
Розподіл хворих за статтю та віком

      Стать Кількість Частка, Середній вік,
    пацієнтів пацієнтів, n  %  роки

Чоловіки 7 43,75 39,71 ± 14,96
Жінки 9 56,25 32,66 ± 10,83
Усього 16 100 39,71 ± 14,96

Таблиця 3

Застосування діагностичних методик
на етапі виявлення гліальної пухлини

лобово-кальозної локалізації

Діагностичні методики  Кількість Частка, %випадків, n

КТ + МРТ 1 6,25
КТ + МРТ + ОФЕКТ 1 6,25
КТ 6 37,5
КТ + КАГ + ОФЕКТ 2 12,5
КТ + КАГ 1 6,25
КТ + ОФЕКТ 4 25
КТ + МРТ + КАГ 1 6,25
Усього 16 100

Примітка. КАГ — каротидна ангіографія; КТ — комп’ютерна томографія;
МРТ — магніторезонансна томографія; ОФЕКТ (включаючи сцинтіографію) —
однофотонна емісійна комп’ютерна томографія; «+» — поєднання діагнос-
тичних методів.

Таблиця 2

Розподіл хворих залежно від локалізації
основної маси лобово-кальозної гліоми

по відношенню до півкуль великого мозку

        Розміщення основної Кількість Частка,
              маси пухлини випадків, n  %

Права півкуля великого мозку 4 25
Ліва півкуля великого мозку 7 43,75
Без чіткої латералізації, 5 31,25
двобічне розміщення
Усього 16 100

Рис. 1. Розподіл хворих, яким проведені паліативні операції, за
роками
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Результати дослідження
та їх обговорення

Як видно з табл. 1, середній
вік і розподіл за статтю хворих,
яким проведені паліативні опе-
рації, не відрізнявся від серед-
ньостатистичних значень у до-
сліджуваній вибірці загалом (се-
ред 401 хворого із ГЛКЛ чоло-
віків було 218 (54 %), жінок —
183 (46 %); вік хворих, що сфор-
мували основну вибірку, — від
9 до 78 років; співвідношення чо-
ловіків і жінок становив 1,2 : 1;
найбільша кількість хворих на
ГЛКЛ у період із 1986 по 2006
рр. включно припадала на віко-
ву групу 21–44 і 45–59 років, що
відповідає молодому та серед-
ньому віку). Вищенаведені дані
не мають достеменного впливу
на вибір хірургічної тактики ліку-
вання — проведення паліатив-
них операцій (при α=0,05 F >
> F критичне).

Оцінювалася динаміка якос-
ті життя хворих за шкалою Кар-
новського протягом досліджен-
ня (табл. 4).

Термін «10-та доба» був ви-
браний як контрольний промі-
жок оцінки якості життя оперо-
ваних хворих, оскільки саме на
8-му–10-ту добу хворим зніма-
ли шви з операційної рани, що
свідчило про завершення ран-
нього післяопераційного періо-
ду. Вже до цього часу стихали
всі скарги у хворих, пов’язані з
операційною раною, і за відсут-
ності післяопераційних усклад-
нень оцінка якості життя таких
хворих відображала вже за-
гальний дизадаптуючий вплив
захворювання на загальний стан
хворого.

Як видно з табл. 4, на 10-ту
добу якість життя хворих після
паліативних операцій за шка-
лою Карновського зростала
(зменшення кількості хворих із
бальною оцінкою «50» та «60»,
збільшення кількості хворих із
бальною оцінкою «80»). Через
1 рік якість життя істотно підви-
щилася.

Нами проаналізовано катам-
нез хворих, яким проведені
ЛШО залежно від застосовано-
го методу (рис. 2).

Аналіз виживаності за допо-
могою моментного методу Кап-
лан — Мейера (рис. 3) показав,
що ефективність застосування
паліативних оперативних втру-
чань у хворих із ГЛКЛ, у яких
розвинулась оклюзійна гідро-
цефалія, досить висока.

За даними рис. 3, медіана ви-
живаності для таких хворих ста-
новить 24–25 міс на фоні про-
ведення подальшого комбіно-

ваного антибластичного ліку-
вання з використанням як про-
меневої терапії, так і хіміоте-
рапії. Як показали клініко-ста-
тистичні дослідження, хіміоте-
рапія найбільш ефективна в
режимі поліхіміотерапії на фоні
імунотерапії.

Висновки

1. Найбільш обгрунтованим
й ефективним підходом до лі-

Таблиця 4

Динаміка оцінки якості життя хворих
за шкалою Карновського

 Якість життя Кількість пацієнтів, n

  за шкалою На момент На 10-ту добу Через 1 рік
 Карновського, первинного після оператив- після оператив-
       балів звернення ного втручання ного втручання

80 0 5 7
70 8 8 5
60 6 3 2
50 2 0 0
Усього 16 16 0

Примітки. 1. Стрілка   означає збільшення кількості хворих із певною
бальною оцінкою за шкалою Карновського, а стрілка    показує зменшення
кількості хворих із певною бальною оцінкою за шкалою Карновського.

 Рис. 2. Катамнез хворих залежно від застосованого методу ліку-
вання

Примітка. МоноХТ + ПТ — комбіноване лікування: монохіміотерапія + про-
менева терапія; МоноХТ + ГГ — комбіноване лікування: монохіміотерапія +
гіперглікемія; ПоліХТ + ПТ + ІТ — комбіноване лікування: поліхіміотерапія + про-
менева терапія + імунотерапія; ПоліХТ + ІТ — комбіноване лікування: поліхіміо-
терапія + імунотерапія; МоноХТ — монохіміотерапія; ПоліХТ — поліхіміотера-
пія; ПТ — променева терапія; АБЛ не проводили — антибластичного лікування
не проводили.
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кування неоперабельних ГЛКЛ,
які супроводжуються оклюзій-
ною гідроцефалією, слід вва-
жати комбіноване лікування,
що включає перший етап —
проведення лікворошунтуючої
операції з подальшою промене-
вою терапією й антибластич-
ною хіміотерапією на фоні іму-
нотерапії.

2. Лікворошунтуючі операції
завдяки відновленню лікворо-
циркуляції сприяють покращан-
ню та стабілізації стану хворо-

го, регресу клінічних, офталь-
мологічних, МРТ- і КТ-проявів
оклюзійно-гіпертензійного син-
дрому, а у деяких випадках —
навіть нормалізації внутрішньо-
черепного тиску.
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Провідна роль ендогенної
інтоксикації (ЕІ) у патогенезі за-
хворювань є загальновизна-
ною. Ендогенна інтоксикація мо-
же проявляти себе найрізнома-
нітнішими клінічними, лабора-
торними і морфологічними ма-
ніфестаціями, синдромами та
захворюваннями. Сьогодні ЕІ
за механізмами виникнення та
реалізації є складним патологіч-

ним поліетіологічним процесом
з універсальним загальнобіо-
логічним механізмом патогене-
зу [1].

У сучасній літературі є дані
про участь ендотоксинів грам-
негативних бактерій у розвит-
ку акушерської патології [2; 3].
Ми припускаємо, що при синд-
ромі подразненої кишки (СПК)
у зв’язку з порушенням бар’єр-

ної функції кишечнику підви-
щується транслокація ендоток-
сину (ЕТ) у портальний кровотік
із розвитком надалі ЕІ, яка, у
свою чергу, може стати причи-
ною різних гестаційних усклад-
нень.

Загальновідомо, що біологіч-
ну трансформацію токсичних
субстанцій здійснює моноокси-
геназна система печінки, яка
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