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відає даним, одержаним в ін-
ших східноєвропейських краї-
нах.

Так, поширеність надмірної
маси тіла й ожиріння у дітей
Одеси за власними спостере-
женнями становить 24,31 %,
що відповідає світовій тенден-
ції та значно перевищує по-
казники за даними офіційних
статистичних документів.

Висновки

1. Захворюваність дітей на
ожиріння в Одеській області
незначно перевищує націо-
нальні показники (27,2 проти
26,0 випадку на 10 000 дитя-
чого населення).

2. Поширеність ожиріння
серед дітей і підлітків у Одесь-
кій області нижча за національ-
ні показники (відповідно 93,3 і
97,0 випадку на 10 000 насе-
лення). Найвищі рівні пошире-
ності ожиріння притаманні
Одесі, Фрунзівському, Сав-
ранському й Ананьївському
районам Одеської області.

3. Диспропорція у рівнях по-
ширеності та захворюваності
на ожиріння дитячого населен-
ня Одеської області (Q=14,8;
df=2, p<0,05) свідчить про не-
безпеку подальшого зростан-
ня рівнів захворюваності на
ожиріння та про необхідність
розробки регіональної програ-
ми з профілактики алімен-
тарно-залежних захворювань
серед дітей і підлітків.

4. Реальний рівень пошире-
ності надмірної маси й ожи-
ріння серед дітей шкільного
віку у Одесі перевищує 24 %,
що відповідає рівню європей-
ських країн.
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Проблема лікування зло-
якісних пухлин головного моз-
ку досі залишається нерозв’я-
заною. Особливого драматиз-
му вона набуває в неопера-
бельних випадках з огляду на
недосяжність цих пухлин для
хірургічних втручань через їх
локалізацію. У цьому разі пер-
спективним напрямком зали-
шаються тільки променева та
хіміотерапія. Консервативна
тактика та вибір методики ліку-
вання великою мірою залежать
від гістобіологічних особливо-

стей гліальної пухлини, тобто
від її гістологічного субтипу. Зо-
лотим стандартом у верифі-
кації гістоструктури гліом за-
лишається стереотаксична біо-
псія (СТБ) пухлини, що остан-
нім часом широко застосову-
ється в практиці нейроонколо-
гії. Методика зовнішньої фрак-
ційної променевої терапії, як
правило, полягає в опромінен-
ні по 2 Гр на добу до сумарної
дози опромінення в 60–65 Гр.
Можливість радіомодифікації
з метою підвищення її ефек-

тивності значно розширилася з
появою нових цитостатиків [1].
Натомість щодо ад’ювантної
поліхіміотерапії не існує єдиної
думки з приводу її ефектив-
ності, і роль її в лікуванні зло-
якісних гліом мозку залиша-
ється маловивченою [2; 3]. Об-
грунтуванням до застосування
поліхіміотерапії є розвиток на-
ших уявлень про клітинний
цикл і його особливості в
пухлинних клітинах. У реаль-
них умовах злоякісні пухли-
ни — це десинхронізована по-
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пуляція клітин, тимчасом як
більшість хіміопрепаратів про-
являє активність тільки в пев-
них фазах клітинного циклу.
Саме тому комбіноване засто-
сування кількох протипухлин-
них засобів, як правило, має
більше переваг порівняно з мо-
нохіміотерапією, що поясню-
ється взаємодоповнюючим і
потенціюючим впливом анти-
бластичних препаратів із різ-
ними механізмами цитотоксич-
ної дії [4–6].

Мета роботи — проаналізу-
вати досвід лікування хворих
зі злоякісними гліомами.

Матеріали та методи
дослідження

У всіх 15 випадках гісто-
структура була встановлена
шляхом стереотаксичної біо-
псії пухлини. Схема PCV вклю-
чає три хіміопрепарати: лому-
стин дозою 130 мг/м2 на один
прийом, вінкристин дозою
1,4 мг/м2 на два прийоми, про-
карбазин 75 мг/м2 протягом
14 днів. Кількість курсів ко-
ливалася від 2 до 4. Для оцін-
ки ефективності проведеного
консервативного лікування
його результати порівнювали
з результатами контрольної
групи хворих, в яких виконува-
лося хірургічне втручання, що
зводилося до парціального
видалення пухлини. У схемі
подальшого лікування ці хворі
також отримали променеву
та поліхіміотерапію. Середній
вік хворих у обох групах —
39 років.

Для об’єктивної оцінки ефек-
тивності лікування ми викорис-
тали критерії ефективності за
Macdonald [7]. З цією метою
оцінку розмірів пухлини прово-
дили за добутком двох макси-
мально взаємно перпендику-
лярних діаметрів за найбіль-
шим за площею зрізом пухли-
ни, отриманим при комп’ютер-
ній томографії (КТ) з контраст-
ним підсиленням, або в Т1
зваженому режимі магнітно-
резонансної томографії (МРТ)
із магневістом. Прийнята така
шкала оцінки ефективності

терапії за вираженістю відпо-
віді пухлини на лікування, якої
ми дотримувалися.

Повна відповідь (ПВ), або
повний регрес захворювання,
— зникнення контрастованої
частки пухлини при двох одна-
кових КТ- або МРТ-досліджен-
нях з інтервалом не менше
6 тиж.; частковий регрес за-
хворювання, або часткова від-
повідь (ЧВ), — зменшення
пухлини в розмірах на 50 % і
більше; стабілізація пухлинно-
го росту (СР) — зменшення
пухлини менше ніж на 50 %
або відсутність негативної ди-
наміки; прогресування хворо-
би (ПХ) — збільшення пухли-
ни на 25 % і більше. Загальна
ефективність лікування в до-
сліджуваній групі обраховуєть-
ся за сукупністю показників
ПВ та ЧВ.

Результати дослідження
та їх обговорення

Дані методів нейровізуалі-
зації (СКТ, МРТ) на етапі об-
стеження хворих у всіх випад-
ках, що аналізуються, свідчи-
ли про поширення пухлин у
недосяжні для радикального
хірургічного видалення зони
головного мозку. Так, у 9 ви-
падках це була двобічна ло-
бово-кальозна локалізація, в
решти 26 — розташування пух-
лини в різних частках домінант-
ної гемісфери мозку з уражен-
ням її підкіркових структур. Су-
купність типових КТ- і МРТ-
ознак свідчила про ймовірно
злоякісний характер новоутво-
рення. Водночас для остаточ-
ного підтвердження цього при-
пущення була необхідна оста-
точна гістологічна верифікація
пухлин при патоморфологічно-
му дослідженні, тому в кожно-
му конкретному випадку за-
хворювання вирішувалося пи-
тання про метод отримання
пухлинної тканини. Слід зазна-
чити, що за наявності гіпертен-
зійних проявів у частині ви-
падків вони піддавалися кон-
сервативній медикаментозній
корекції, і тому прямих пока-
зань до створення внутрішньої

декомпресії не було. При згоді
хворого на хірургічне втручан-
ня виконувались операції, що
через указані вище причини
зводилися до парціального ви-
далення пухлини (20 спосте-
режень — контрольна група).
В інших випадках (15 спостере-
жень) втручання обмежилося
стереотаксичною біопсією пух-
лини (ці хворі утворили основ-
ну групу спостережень).

Як свідчать дані табл. 1, за
віком, ступенем анаплазії пух-
лин, їх локалізацією, а також
за загальносоматичним і не-
врологічним статусом групи,
що вивчалися, були подібними.

Запланований обсяг радіо-
та хіміотерапевтичного ліку-
вання вдалося реалізувати в
усіх хворих.

При аналізі безпосередніх
результатів лікування (табл. 2)
було відмічено деяке погір-
шення неврологічного та ста-
тусу за Карновським у групі
оперованих хворих (парціаль-
не видалення). Останнє пов’я-
зане з локалізацією пухлин
у функціонально та життєво
важливих зонах мозку. У цих
хворих виникали або поглиб-
лювалися пірамідна недо-
статність, мовні порушення.
Цей дефіцит тією чи іншою мі-
рою залишався протягом усьо-
го часу спостереження. Вод-
ночас в основній групі (СТБ),
де була відсутня хірургічна
травматизація мозку, показни-
ки неврологічного та загально-
го соматичного статусу на фо-
ні антибластичного консерва-
тивного лікування покращили-
ся. Порівняно з основною гру-
пою, виражена неврологічна
симптоматика в групі оперова-
них хворих відмічалася вдвічі
частіше. Відповідно якість жит-
тя (за Карновським) в основ-
ній групі також виявилася ви-
щою у 25 % хворих. Ще раз
слід наголосити, що в усіх спо-
стереженнях, включених у до-
слідження, пухлини знаходи-
лися в функціональних зонах
домінантної гемісфери мозку,
що і вплинуло на результати
лікування.
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Ефект антибластичної те-
рапії, що об’єктивно оцінював-
ся за методом Macdonald, був
досягнутий в обох групах спо-
стереження.

Як видно з табл. 3, часто-
та позитивної динаміки (сума
часткової та повної регресій) в
основній (60 %) та в групі по-
рівняння (50 %) статистично
не відрізнялася.

Показники загальної серед-
ньої виживаності у хворих в
обох групах також суттєво не
відрізнялися. При анапластич-
них астроцитомах вони стано-
вили в основній та групі по-
рівняння 43,0 і 50 міс. відпові-
дно (в першій групі вибуло із
спостереження тільки двоє
хворих, у другій — семеро).
При пухлинах олігодендроглі-
ального походження загальна
середня тривалість вижива-
ності в основній групі — 19 міс.,
в групі порівняння — 52 міс. На
етапі аналізу матеріалу в ос-
новній групі всі хворі живі та
продовжують лікування, тим-
часом як у групі порівняння всі
хворі вибули із спостережен-
ня. При гліобластомах загаль-
на середня тривалість вижи-
ваності дорівнювала 11 міс. в
обох групах, проте невелика
кількість спостережень не доз-
волила провести статистичний
аналіз.

Висновки

1. Результати консерватив-
ного та комплексного лікуван-
ня (що включало парціальне
видалення пухлини) злоякіс-
них гліом головного мозку при
застосуванні ад’ювантної полі-
хіміотерапії (PCV) за критерія-
ми Mаcdonald статистично не
відрізнялися.

2. Якість життя при консер-
вативному лікуванні гліом го-
ловного мозку в функціональ-
но важливих зонах домінант-
ної гемісфери була вищою по-
рівняно з комплексним їх ліку-
ванням.

3. При злоякісних гліомах,
що локалізуються в функціо-
нально важливих зонах мозку,
консервативне лікування із за-

Таблиця 2
Оцінка неврологічного та загального

соматичного статусу після лікування, абс. (%)

                               Група хворих

           Характеристика Основна Група порівняння
       основних показників група (часткове вида-

(СТБ, n=15) лення, n=20)

Вираженість неврологічної
симптоматики:
— виражена 4 (26,7) 12 (60)
— невиражена 11 (73,3) 8 (40)

Загальносоматичний статус
за Карновським, бали
— > 70 12 (80) 11 (55)
— 60–70 3 (20) 9 (45)

Таблиця 3
Оцінка результатів лікування

в групах хворих за Macdonald, абс. (%)

                               Група хворих

        Результат лікування Основна Група порівняння
група, (часткове вида-

(СТБ, n=15) лення, n=20)

Повна регресія (відповідь) 3 (20,0) 4 (20,0)
Часткова регресія (відповідь) 6 (40,0) 6 (30,0)
Стабілізація захворювання 4 (26,7) 7 (35,0)
Прогресування захворювання 2 (13,3) 3 (15,0)

Таблиця 1
Характеристика груп спостережень, абс. (%)

                                Група хворих

               Характеристика Основна Група порівняння
           основних показників група  (часткове вида-

(СТБ, n=15) лення, n=20)

Вік, роки 39,0 39,0

Гістоструктура

Анапластичні астроцитоми III ст. ан. 5 (33,3) 11 ( 55,0)

Анапластичні олігоастроцитоми 9 (60,0) 6 (30,0)
й олігодендрогліоми III ст. ан.

Гліобластоми IV ст. ан. 1 (6,7) 3 (15,0)

Вираженість неврологічної
симптоматики:
— виражена 9 ( 60,0) 11 (55)
— невиражена 6 (40,0) 9 (45)

Загальносоматичний статус
за Карновським, бали
— > 70 10 (66,7) 13 (65)
— 60–70 5 (34,3) 7 (35)

Локалізація

Лобово-кальозна двобічна 3 (20,0) 6 ( 30,0)
Лобово-скронева зліва 4 (26,7) 5 (25,0)
Лобово-підкіркова зліва 2 (13,3) 2 (10,0)
Скронево-підкіркова зліва 2 (13,3) 3 (15,0)
Тім’яно-скронева зліва 4 (26,7) 4 (20)
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лученням поліхіміотерапії за
схемою PCV може бути аль-
тернативою хірургічному ліку-
ванню з подальшою антибла-
стичною терапією.
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Вступ

Пухлини головного мозку
становлять від 3 до 5 % усіх
новоутворень, із них на глі-
альні припадає до 67 %. Най-
більш злоякісні форми ІІІ–ІV
ступеня анаплазії — до 50 %.
Аналіз за віком показує, що у
44 % спостережень захворю-
вання припадає на найбільш
дієздатний період життя — від
26 до 45 років [1].

За даними епідеміологічних
досліджень, виконаних у США,
Італії, Німеччині, Великобри-
танії, Японії, частота гліальних
пухлин становить 10–12 випад-
ків на 100 тис. населення [2; 3].
У структурі онкологічної захво-
рюваності дорослого населен-
ня України пухлини головного
мозку посідають 9–10-те місце
[4]. Щороку діагностується по-
над 3000 нових випадків пух-
лин головного мозку серед до-

рослих [5]. У структурі смерт-
ності при злоякісних новоутво-
реннях пухлини головного моз-
ку посідають 6-те–7-ме місце
[6–8].

Серед гліальних пухлин го-
ловного мозку найчастіше зуст-
річаються гліобластоми (50 %)
і анапластичні гліоми ІІІ ступе-
ня злоякісності (40 %), значно
рідше (10 %) виявляються гліо-
ми І–ІІ ступеня злоякісності [4;
8; 9; 16].

Лікування злоякісних глі-
альних пухлин головного моз-
ку здійснюється комплексним
методом, що складається з та-
кого: оперативне втручання,
променева терапія, хіміотера-
пія, імунотерапія [10–13].

Променева терапія при гліо-
мах головного мозку — не-
від’ємна складова комплекс-
ного лікування. Дистанційна
променева терапія при цих за-
хворюваннях відрізняється ве-

ликою варіабельністю, сьогод-
ні найбільш прийнятні три її
способи.

Перший спосіб — це чітко
локалізоване статичне опромі-
нення тільки самої пухлини з
максимальним збереженням
неушкодженої мозкової ткани-
ни — РОД 1,8–2,0 Гр, СОД 58–
65 Гр. Обгрунтуванням такого
способу опромінення є мож-
ливість різними діагностични-
ми засобами локалізувати зо-
ну пухлинного процесу з мож-
ливістю уточнення гістологіч-
ної структури та поширення пух-
лини при оперативному втру-
чанні [14; 15]. Локальна методи-
ка опромінення дозволяє знач-
но поліпшити якість життя хво-
рих. Тривалість життя пацієнтів,
які лікувалися з її застосуван-
ням, при гліомах III–IV ступеня
анаплазії становила від 8,5 до
20,4 міс., а в деяких випадках
— більше двох років [10].
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