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Актуальность. В современной медицинской литературе растет число научных исследований, где подчер-
кивается приоритетное значение генетического статуса опухоли для продолжительности жизни пациентов. В тоже 
время все чаще поднимается вопрос о роли степени резекции первичной глиобластомы в прогнозе заболевания.

Цель исследования – изучение прогностической роли степени резекции первичной и рецидивирующей 
глиобластомы.

Материал и методы. Проведен анализ первого и второго безрецидивных периодов (БРП) у 34 пациентов 
в возрасте от 28 до 81 года с первичной глиобластомой. Диагноз после каждой операции устанавливался в соответ-
ствии с классификацией опухолей ЦНС ВОЗ 2016 года. Все пациенты после первой операции получали лучевую 
терапию (ЛТ) (60 Гр) и химиотерапию (ХТ) темозоломидом (2–18 циклов). При прогрессировании заболевания всем 
пациентам проводилось повторное хирургическое лечение. ХТ во второй линии получили 27 пациентов (79,4 %), 
из них 11 (40,7 %) больных продолжили получать темозоломид. Изучено влияние мутаций в генах IDH1 и IDH2, 
экспрессии гена MGMT (определялись в материале от первой и второй операций) и проводимого лечения на про-
должительность жизни пациентов.
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Результаты. Длительность первого БРП со статистической достоверностью оказалась выше в группе боль-
ных после субтотальной резекции опухоли (14,9 мес.; р≥0,05). На медиану первого БРП оказал влияние уровень 
экспресcии гена MGMT (p=0,036). Тотальная резекция опухоли увеличивает первый БРП только при высоком 
уровне экспрессии гена MGMT, но без статистически значимых различий (7,6 vs 2,7 мес.; р=0,6).

При прогрессировании заболевания экспрессия гена MGMT уже не оказывала влияния на продолжительность 
жизни пациентов (р=0,09), при этом на второй БРП оказало влияние тотальное удаление опухоли (р≥0,05).

Заключение. Длительность первого БРП со статистической достоверностью зависела от экспрессии гена 
MGMT в опухоли, а степень циторедукции увеличивала БРП исключительно в группе с высокой экспрессией гена 
MGMT. При прогрессировании заболевания ген MGMT теряет свою предиктивную роль, но возрастает прогности-
ческое значение степени резекции опухоли.

Ключевые слова: первичная глиобластома, ген MGMT, степень резекции опухоли.

Хирургический этап лечения является неотъем-
лемой частью терапии пациентов с  астроцитомами, 
в  том числе, с  глиобластомой (ГБ) [1, 2]. В  первую 
очередь удаление опухоли направленно на  устране-
ние масс-эффекта с целью разрешения внутричереп-
ной гипертензии и  уменьшения неврологического 
дефицита, а  также получения достаточного объема 
материала для проведения гистологического иссле-
дования с выполнением иммуногистохимии и моле-
кулярно-генетического анализа.

В нейроонкологическом сообществе сформиро-
вался устойчивый стереотип о роли объема циторе-
дукции в выживаемости пациентов с первичной ГБ. 
Однако некоторые исследования продемонстриро-
вали лишь умеренное влияние тотальной резекции 
глиобластомы на  прогноз в  условиях современного 
комбинированного лечения (лучевая и  химиотера-
пия) [3–7]. Принимая во внимание повышенный риск 
возникновения неврологического дефицита и сниже-
ния функционального статуса пациента после ради-
кального удаления опухоли, способных приводить 
в ряде случаев к отсрочке дальнейшего лечения, во-
прос о влиянии степени резекции на выживаемость 
больных является весьма актуальным.

Анализ осложнений после частичного удаления 
ГБ и  биопсии опухоли при ее локализации в  функ-
ционально значимых зонах головного мозга, пока-
зал снижение функционального статуса пациентов 
именно при частичной резекции глиобластомы [8]. 
После биопсии новообразования (удаление менее 
50  % объема опухоли) не  только функциональный 
статус пациентов оказался выше, но и их продолжи-
тельность жизни [8]. В одной из последних научных 
работ, посвященных данному вопросу установлено, 
что при тотальном удалении ГБ с размером опухоли 
до 6 см., шансов у пациента дожить до 2 лет на 5 % 
больше, чем при субтотальной резекции и открытой 
биопсии, а  при больших размерах новообразования 
открытая биопсия позволяет добиться такой  же 2-х 
летней выживаемости при условии проведения луче-
вой и химиотерапии, как и при тотальном удалении 
(а в некоторых случаях даже больше) [9].

В то  время, как все чаще поднимается вопрос 
о влиянии степени резекции на выживаемость паци-
ентов с  первичной глиобластомой, ген MGMT про-
должает подтверждать позицию единственного пре-

диктивного маркера на сегодняшний день при лече-
нии данной патологии [10–13]. Именно, с низкой ак-
тивностью этого гена ассоциируется более длитель-
ная продолжительность жизни больных при условии 
проведения химиотерапии [14, 15]. Таким образом, 
молекулярно-генетические характеристики опухоли 
и, как следствие, ответ на проводимую терапию вы-
двигаются на первый план в прогнозе заболевания.

Более четкое мнение имеется в отношении влия-
ния степени резекции на выживаемость при повтор-
ном удалении ГБ. По данным литературы, при про-
грессировании заболевания именно тотальное удале-
ние опухоли способствует более длительной продол-
жительности жизни [7, 16, 17]. Объяснить это можно 
увеличением числа резистентных к лечению клонов 
опухоли, появлением новых мутаций, которых ранее 
в опухоли не было. Подчеркнем, что в настоящее вре-
мя отсутствует четкое представление о роли молеку-
лярных маркеров в выживаемости пациентов с реци-
дивными глиобластомами.

Материалы и методы.
Работа основана на  проспективном анализе ре-

зультатов лечения 34 пациентов в  возрасте старше 
18 лет с первичной глиобластомой супратенториаль-
ной локализации. В каждом случае оценивались осо-
бенности клинической картины, результаты гистоло-
гического (в  том числе, иммуногистохимического) 
и молекулярно-генетического анализов в материалах 
от первой и второй операций. Каждый больной под-
писал информированное согласие на участие в дан-
ном исследовании.

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1.

После установления клинического диагноза «гли-
областома» всем пациентам выполнялось хирургиче-
ское лечение с  разной степенью резекции опухоли: 
тотальная, субтотальная, частичная и  биопсия. Под 
макроскопически тотальным удалением понималась 
резекция 95  % опухоли и  более, под субтотальным 
– 80–94 %, частичным – 79–50 % и открытой биоп-
сией – <50 % [1]. При удалении первичной опухоли 
ни  в  одном случае степень циторедукции не  была 
меньше 50  %. Объем резекции оценивался по  дан-
ным МРТ головного мозга с контрастным усилением, 
выполненной на  2–3 сутки после операции. После 
проведения хирургического этапа лечения все паци-
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енты получили лучевую терапию и  химиотерапию 
препаратом темозоломид от 2 до 18 циклов. При про-
грессировании заболевания всем пациентам прово-
дилось повторное удаление опухоли с последующей 
ЛТ/радиохирургическим лечением и  лекарственной 
терапией в части случаев (табл. 1).

Ответ на  проводимую терапию оценивался 
по данным МРТ головного мозга с контрастным уси-
лением каждые 2 цикла химиотерапии и каждые 2–4 
месяца после ее окончания согласно критериям меж-
дународной группы RANO (Response Assessmentin 

Neuro-Oncology Working Group). В тех случаях, когда 
было необходимо исключить псевдопрогрессию опу-
холи проводилось ПЭТ-КТ с метионином.

Гистологический диагноз устанавливался в соот-
ветствии с  классификацией ВОЗ (2016) [18]. После 
каждой операции проводился гистологический ана-
лиз опухолевой ткани. При иммуногистохимическом 
исследовании использовались антитела: GFAP (poly, 
DakoCytomation), Ki‑67 (MIB‑1, DakoCytomation), 
а  при проведении дифференциальной диагностики 
– Syn (27G12, DakoCytomation), NB (NB 84A, Leica). 
При ядерном окрашивании антителом Ki‑67 опреде-
лялся процент окрашенных клеток к их общему чис-
лу. При анализе цитоплазматического окрашивания 
(антитела GFAP, Syn, NB) использовался полуколи-
чественный метод: 0 – окрашивание отсутствует, 1+ 
– слабое окрашивание, 2+ – умеренное окрашивание, 
3+ – интенсивное окрашивание.

Материалом для проведения молекулярно-гене-
тического исследования также являлись образцы 
опухолевой ткани, из  которых выделялась матрич-
ная РНК по ранее описанной методике [19]. Генети-
ческий анализ проводился в  материалах от  первой 
и второй операций и включал анализ относительной 
экспрессии мРНК гена MGMT при помощи поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) в  режиме реаль-
ного времени на  оборудовании CFX96 Real-Time 
PCR DetectionSystem (BioRadLaboratories, США). 
Определение мутаций в генах IDH1 (экзон 4) и IDH2 
(экзон 4) выполнялось при помощи анализа кривых 
плавления ПЦР-продуктов с  высоким разрешением 
(HRMA – HighResolutionMeltingAnalysis) с последу-
ющим секвенированием ДНК. Праймеры и  метки, 
используемые в анализах, представлены в таблице 2.

Таблица 2. Праймеры и метки, используемые для 
определения экспрессии гена MGMT, и наличия 
мутаций в генах IDH1 (экзон 4) и IDH2 (экзон 4)

ген/локус  последовательность праймеров 
и TaqMan-метки 

MGMT 
F: TGAAATGAAACGCACCACACT 
R: TGGGACCTCCACGGCATC 
P: CAGACCCTGCTCACAACCAGAC 

IDH1, экзон 4 F: GTCTTCAGAGAAGCCATTATC 
R: CACATACAAGTTGGAAATTTCTAG 

IDH2, экзон 4 F: AGTTCAAGCTGAAGAAGATGTG 
R: TCTCCAACCTGGCCTACCT 

Экспрессия рассчитывалась как разность между 
количеством кДНК гена-мишени и гена-рефери: ∆Сt 
(где Ct – Cyclethreshold (относительная экспрессия 
гена) = Ct (ген-мишень) – Ct (ген-рефери, SDHA). 
Разделение на низкий и высокий уровни экспрессии 
определялись ранее на  основании анализа выборки 
из 50 образцов солидных опухолей.

Статистическая обработка полученных клини-
ческих результатов проводилась с  помощью про-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
с первичной и рецидивирующей глиобластомой

клинические 
характеристики 

1 операция/
1-я линия 
терапии 

2 операция/
2-я линия 
терапии 

34 пациента

Пол 

Мужчины 14 (41,2 %)

Женщины 20 (58,8 %)

медиана возраста (года) 47,5

объем поражения 

1 доля 24 (70,6 %) 22 (64,7 %)

более 1 доли, но без 
базальных структур 

6 (17,6 %) 4 (11,8 %)

поражение базальных 
структур 

4 (11,8 %) 8 (23,5 %)

локализация 

правое полушарие 12 (35,3 %) 14 (41,2 %)

левое полушарие 17 (50 %) 13 (38,2 %)

оба полушария 1 (2,9 %) 1 (3 %)

полушария+базальные 
структуры 

4 (11,8 %) 6 (17,6 %)

объем циторедукции 

близко к тотальному 13 (38,2 %) 15 (44,1 %)

Субтотально 13 (38,2 %) 10 (29,5 %)

Частично 8 (23,6 %) 7 (20,4 %)

Биопсия 0 (0 %) 2 (6 %)

лучевая терапия/радиохирургия 

лучевая 
терапия 

без темозоломида 13 (38,2 %) 10 (29,4 %)

с темозоломидом 21 (61,8 %) 0 (0 %)

гамма нож/кибер нож 0 (0 %) 3 (8,8 %)

не получали лучевую 
терапию 

0 (0 %) 21 (61,8 %)

лекарственная терапия 

Темозоломид 

2–5 циклов 6 (17,6 %) 9 (26,5 %)

6–18 циклов 28 (82,4 %) 2 (5,9 %)

другая терапия 0 (0 %) 16 (47 %)

не получали терапию 0 (0 %) 7 (20,6 %)
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граммы STATISTICA for Windows (версия 10 Лиц. 
BXXR 310F964808FA-V). Оценка влияния на  дли-
тельность БРП клинических и  молекулярно-гене-
тических характеристик осуществлялась посред-
ством модуля «анализ выживаемости» (Cox’sF-test 
и Gehan’s Wilcoxon test). Согласно руководству к мо-
дулю выбиралось большее значение «р» из результа-
тов 2  тестов. Оценка функции выживания проводи-
лась с  помощью метода Каплана-Мейера на  основе 
исследования цензурированных данных с определе-
нием ее медианы. Все различия считались достовер-
ными при доверительной вероятности не менее 95 % 
(уровень значимости р<0,05).

Результаты.
Из 34 пациентов, включенных в  исследование, 

мужчин было 14. Медина возраста исследуемой 
группы составила 47,5  лет. Подробная клиническая 
характеристика представлена в таблице 1.

Оценка мутаций в  генах IDH1 и  IDH2 проводи-
лась у 33 больных в материалах от первой и второй 
операции. Наличие альтерации в гене IDH1(R 132H) 
было зарегистрировано в  первичной глиобластоме 
в 3 случаях (9,1 %).

Молекулярно-генетические характеристики пер-
вичной и рецидивирующей глиобластом представле-
ны в таблице 3.

Несмотря на  то, что медиана первого БРП при 
наличии мутации в  гене IDH1 (R 132H) была выше 
на 11,4 месяца (22,5 vs 11,1 мес.), статистической зна-
чимости получено не было (р=0,56). Объяснить это 
можно небольшой встречаемостью мутации в  гене 
IDH1 в исследуемой группе.

Таблица 3. Молекулярно-генетические характеристики 
первичной и рецидивирующей глиобластомы

Параметры первичная 
глиобластома 

рецидивирующая 
глиобластома 

 мутации в генах IDH1 и IDH2 (n=33) 

 есть мутация 
IDH1(R 132H) 

 3 (9,1 %)  4 (12,2 %) 

 мутация 
отсутствует 

 30 (90,9 %)  29 (87,8 %) 

 экспрессия мРНК в гене MGMT (n=34) 

 Низкая  26 (76,5 %)  22 (64,8 %) 

 Высокая  8 (23,8 %)  12 (35,2 %) 

Все пациенты были разделены на  2 биологи-
ческих подтипа по  уровню экспрессии мРНК гена 
MGMT: 1 подтип – с низкой экспрессией гена (DCt 
равной 2 и выше) и 2 подтип – с высокой экспрессией 
гена (DCt равной 1,9 и ниже) (табл. 3).

На длительность первого БРП статистически до-
стоверное влияние оказала экспрессия гена MGMT 
(р=0,036). При низкой экспрессии гена MGMT меди-
ана первого БРП составила 12,3 мес., тогда как при 
высокой – 8 месяцев (рис. 1).

Рисунок 1. Первый безрецидивный период в зависимости 
от уровня экспрессии гена MGMT (р=0,036).

Отдельно проведена оценка экспрессии гена 
MGMT в  зависимости от  локализации первичной 
глиобластомы. Результаты представлены в таблице 4.

Низкая экспрессия гена MGMT наиболее часто 
регистрировалась при локализации опухоли в височ-
ной доле головного мозга (41,6 %, 10/24).

При оценке влияния степени резекции на  дли-
тельность первого БРП получены следующие ре-
зультаты. Медиана первого БРП со  статистической 
достоверностью была выше при субтотальном удале-
нии опухоли (14,9 мес.) (субтот. vs тотальн. р=0,038; 
субтот. vs частично p=0,05). При тотальной резекции 
и частичном удалении опухоли медиана БРП практи-
чески не отличалась (9,8 и 9,7 мес., соответственно) 
(рис. 2).

Таблица 4. Уровень экспрессии мРНК гена MGMT в зависимости от локализации первичной глиобластомы

уровень 
экспрессии гена 

MGMT

1 доля головного мозга 
(n=24)

более 1 доли головного мозга 
(n=10)

ВД 
(n=11)

ТД 
(n=6)

ЛД 
(n=6)

ЗД 
(n=1)

с вовлечением 
базальных 

структур(n=6)

без вовлечения 
базальных 

структур(n=4)
низкий (n=26)  10  5  3  0  5  3

высокий (n=8)  1  1  3  1  1  1

Примечание: ВД – височная доля; ТД – теменная доля; ЛД – лобная доля; ЗД – затылочная доля
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Рисунок 2. Первый безрецидивный период в зависимости 
от степени резекции.

Проведен анализ влияния радикальности удале-
ния опухоли на длительность первого БРП в зависи-
мости от экспрессии гена MGMT (табл. 5).

Таблица 5. Медиана первого БРП в зависимости 
от степени резекции и биологического подтипа 
первичной глиобластомы.

Безрецидивная продолжительность жизни была 
достоверно выше в  группе с  низкой экспрессией 
гена MGMT при наличии остаточной опухоли после 
оперативного вмешательства (р≥0,05). Самые низкие 
показатели БРП наблюдались у пациентов с высокой 
экспрессией гена MGMT. При этом медиана БРП 
при радикальном удалении ГБ у  больных с  высо-
кой экспрессией гена MGMT была выше на 4,8 ме-
сяца по сравнению с нерадикальной циторедукцией 
(рис. 3).

При прогрессировании заболевания всем пациен-
там проводилось повторное хирургическое лечение. 
Тотально удалить опухоль удалось у 15 (44,1 %) боль-
ных, субтотальная резекция проведена в 10 (29,4 %) 
частичная – в 7 (20,6 %) случаях и 2 (5,9 %) пациен-
там выполнена только биопсия. Самый высокий по-
казатель выживаемости зарегистрирован нами после 
тотального удаления рецидива глиобластомы (5 ме-
сяцев). Медиана второго БРП со статистической до-
стоверностью была выше при радикальном и субто-
тальном удалении рецидива опухоли, по сравнению 

с биопсией (5 vs 0 мес., р=0,04; 4,2 vs 0 мес., р=0,05, 
соответственно). Также отмечена статистическая зна-
чимость при сравнении второго БРП после тоталь-
ной и частичной циторедукции (5 vs 2,3 мес., р=0,05) 
(рис. 4).

Нами не было выявлено статистически достовер-
ного влияния на длительность второго БРП наличия 
мутации в гене IDH1 (R 132H) (р=0,93) и уровня экс-
прессии гена MGMT (р=0,09). Следует отметить, что 
медиана второго БРП оказалась даже выше у  паци-
ентов с  высокой экспрессией гена MGMT, по  срав-
нению с  низкой активностью гена (3,7 vs 1,6 мес.) 
(табл. 6).

Рисунок 3. Первый безрецидивный период в зависимости 
от степени циторедукции и биологического подтипа 
первичной ГБ. Нерадикальное удаление + низкая экспрессия 
гена MGMT (зеленая линия); тотальное удаление опухоли 
+ низкая экспрессия гена MGMT (красная линия); 
нерадикальное удаление опухоли + высокая экспрессия 
гена MGMT (черная линия); тотальное удаление опухоли + 
высокая экспрессия гена MGMT (синяя линия).

Рисунок 4. Второй безрецидивный период в зависимости 
от объема циторедукции.
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Таблица 6. Характеристика больных при проведении 
2-й линии ХТ темозоломидом после рецидива 
глиобластомы

№  экспрессия 
мРНК гена 

MGMT 
(DCt) 

ХТ 2 линия 
(тем), 
число 

циклов 

2-й БРП 
(мес.) 

ответ 
на 2-ю 

линию ХТ 

1 высокая 2 0 ПР

2 высокая 4 6,6 нет РО

3 высокая 8 18,4 нет РО

4 низкая 2 4,8 ПР

5 низкая 2 0 ПР

6 низкая 2 0 ПР

7 низкая 3 0 нет РО

8 низкая 2 0 ПР

9 низкая 4 10,1 нет РО

10 низкая 4 5,5 нет РО

11 низкая 7 7,3 СТ

Примечание: ХТ – химиотерапия; БРП – безрецидивный 
период; тем – темозоломид; ПР – продолженный рост; 
РО – резидуальная опухоль; СТ – стабилизация

Ни в  одном случае с  низкой экспрессией гена 
MGMT в  материале от  второй операции не  был за-
регистрирован объективный ответ при повторном на-
значении темозоломида.

Обсуждение.
До недавнего времени у  большинства нейрохи-

рургов не возникало сомнений, что именно степень 
резекции является ведущим методом лечения, кото-
рый определяет выживаемость пациентов с глиобла-
стомой. В  последние годы стали появляться публи-
кации, описывающие быстрое наступление рецидива 

у пациентов с глиобластомой даже в случае радикаль-
ного удаления опухоли [5–7]. Все изменилось после 
внедрения в нейроонкологическую практику темозо-
ломида и открытия предиктивной роли гена MGMT 
[14, 18, 20]. Таким образом, первостепенная значи-
мость объема резекции глиобластомы на продолжи-
тельность жизни была поставлена под сомнение.

Результаты настоящего исследования подтверди-
ли предиктивную значимость гена MGMT до насту-
пления рецидива. Первый БРП был лучше при низкой 
экспрессии гена MGMT (р=0,036). Что касается вли-
яния степени резекции, то первый БРП был со ста-
тистической достоверностью выше в  группе субто-
тального удаления (р≥0,05). Объяснение полученных 
нами результатов кроется в особенностях молекуляр-
но-генетического статуса опухоли. В  современной 
литературе существуют научные работы, где анали-
зировалось влияние степени резекции на продолжи-
тельность жизни пациентов с  оценкой статуса гена 
MGMT (табл. 7).

Во всех исследованиях с разным объемом резек-
ции у пациентов с низкой активностью гена MGMT 
в  опухоли длительность первого БРП была выше. 
Обращает на  себя внимание работа F. Marchi с  со-
авт. (2020), где так же, как и в нашем исследовании, 
влияния степени резекции на длительность первого 
БРП при низкой экспрессии гена MGMT не было вы-
явлено [22]. Более высокие показатели первого БРП 
у  пациентов с  низкой экспрессией гена MGMT по-
сле нерадикальной циторедукции можем объяснить 
большим числом циклов ХТ темозоломидом в адъю-
вантном режиме. При тотальном удалении опухоли 
субстрат для наблюдения отсутствует, в связи с чем 
больные получают меньшее число циклов ХТ. Про-
должительность жизни пациентов с заведомо небла-
гоприятным прогнозом, т. е. с  высоким уровнем ак-
тивности гена MGMT, была выше при радикальном 
удалении опухоли (7,6 vs 2,7 мес.).

Таблица 7. Влияние степени резекции первичной глиобластомы на длительность первого БРП при оценке 
активности гена MGMT в опухоли. Обзор литературы и результаты собственного исследования

 исследование  ген MGMT 
 число 

больных 
 средний 
возраст 

 БРП (месяцы) 
 степень резекции 

 тотальная  субтотальная и 
частичная 

 биопсия 

F.W. Kreth et al. 
(2013) [21] 

 метилирован  83 
 61 

 15,0  н/д  12,0 

 неметилирован  108  5,7  н/д  н/д 

F. Gessler et al. 
(2018) [5] 

 метилирован  80 
 61 

 13,3  8,8  - 

 неметилирован  95  9,0  8,5  - 

F. Marchi et al. 
(2020) [22] 

 метилирован  41 
 59 

 9,0  13,0  5,0 

 неметилирован  71  7,0  7,0  3,0 

настоящее 
исследование 
(2021) 

 низкая экспрессия  26 
 47,5 

 8,8  13,7  - 

 высокая экспрессия  8  7,6  2,7  - 

Примечание: БРП – безрецидивный период; н/д – нет данных.
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Таким образом, при низкой активности гена 
MGMT степень резекции не влияет на показатели вы-
живаемости при обязательном проведении всего ком-
плекса терапии, а  у  больных неблагоприятной про-
гностической группы значение объема циторедукции 
возрастает.

На сегодняшний день интраоперационные тесты 
для определения активности MGMT пока не разрабо-
таны. В литературе приводятся данные о том, что при 
локализации опухоли в лобной доле метилирование 
промотора гена MGMT встречается чаще, тогда как 
поражение нескольких долей сопряжено с отсутстви-
ем метилирования [23]. По результатам нашей работы 
низкий уровень экспрессии гена MGMT чаще встре-
чался при локализации опухоли в височной доле.

Рецидивирование первичной глиобластомы пока 
неизбежно, а  лечение этих пациентов является се-
рьезной проблемой в  нейроонкологии. Остается 
открытым вопрос в отношении показаний к выпол-
нению повторного хирургического лечения: еди-
ного мнения нет, нейрохирурги опираются на  соб-
ственный опыт и состояние пациента. Тем не менее, 
считается, что объем удаления рецидивной опухоли 
играет важную роль в  продолжительности жизни 
пациентов [7, 16, 17, 24]. По  результатам нашего 
исследования степень резекции при рецидиве ста-
тистически достоверно влияла на длительность вто-
рого БРП (р<=0,05).

Проведение 2 линии терапии, без сомнения, при-
водит к увеличению жизни пациентов с глиобласто-
мой и  является рекомендуемым методом лечения 
при прогрессировании заболевания [1, 2, 24, 25]. 
Актуальным для клиницистов остается вопрос – ка-
кие препараты использовать? Повторное назначе-
ние темозоломида только в  определенных случаях 
приводит к  увеличению продолжительности жизни 
пациентов [26]. Ситуация усугубляется и  тем, что 
по  данным литературы единственный генетический 
предиктор (ген MGMT) при рецидивировании глио-
бластомы теряет свою значимость [16, 27], а новых 
молекулярных маркеров выживаемости пока нет. 
В нашем исследовании ни у одного пациента с низ-
кой активностью гена MGMT в материалах от второй 
операции не был зарегистрирован ответ на химиоте-
рапию темозоломидом.

Согласно данным медицинской литературы и  на-
шим результатам, при первичной глиобластоме перво-
степенное значение в выживаемости пациентов игра-
ют молекулярно-генетический статус опухоли и про-
водимая терапия. Степень резекции влияет на  про-
должительность жизни больных только в  группе 
пациентов с высокой активностью гена MGMT и при 
рецидивировании глиобластомы, что связано с одной 
стороны с  потерей предиктивной значимости гена 
MGMT, с другой стороны – с ограничениями в про-
ведении полного комплекса терапии после рецидива.
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высокой продолжительностью жизни / Мацко М. В., Волков Н.М., 
Улитин А.Ю., Моисеенко В.М., Имянитов Е. Н., Иевлева А.Г. // 
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