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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Понимание нелинейного процесса прогрессирования глиом низкой степени злокачественности 
(ГНСЗ) диктует необходимость выявления факторов, оказывающих влияние на их биологическое поведение, и пе-
ресмотра общепринятых рекомендаций, касающихся их магнитно-резонансного (МР) мониторинга. Раннее выяв-
ление продолженного роста опухоли, в том числе злокачественной трансформации, до того, как появятся первые 
симптомы и возникнет неврологический дефицит, – основная цель наблюдения после резекции опухоли. В настоя-
щее время оптимальная частота выполнения контрольных МР-исследований для пациентов с ГНСЗ четко не опре-
делена.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Группа исследования состояла из 52 пациентов с ГНСЗ супратенториальной лока-
лизации, перенесших повторную операцию по поводу прогрессирующих ГНСЗ в период с 2019 по 2023 г. Критерии 
включения: возраст на момент постановки диагноза старше 18 лет; гистологически и молекулярно-генетически вери-
фицированные ГНСЗ; отсутствие накопления опухолью контраста по данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) перед первой операцией; индекс накопления радиофармпрепарата по данным позитронно-эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ПЭТ-КТ) с метионином менее 1,7; уровень экспрессии Ki-67 менее 6 %; отсутствие пролифе-
рации сосудов и набухания эндотелия. Для выявления факторов, влияющих на безрецидивный период жизни ГНСЗ, 
был проведен анализ пери- и послеоперационного лечения. Сравнительный анализ данных и статистическая обра-
ботка проводились с использованием теста x2 и модели пропорциональных рисков (метода регрессии Кокса) у паци-
ентов с прогрессией.
РЕЗУЛЬТАТЫ. На основании полученных данных предложены графики МРТ-контроля для пациентов после перво-
начального лечения. После хирургической резекции без адъювантного лечения рекомендуемый интервал МРТ-
исследований для пациентов с ГНСЗ составляет каждые 3–4 месяца до ее прогрессирования, при этом у пациентов 
с олигодендроглиомой, перенесших тотальную резекцию, либо получивших комбинацию лучевой терапии и химиотера-
пии, предпочтительно проводить МРТ каждые 6–9 месяцев после операции до прогрессирования опухоли. Для пациен-
тов с астроцитомой рекомендуется проводить МРТ-контроль каждые 3–4 месяца, независимо от степени резекции, и 
каждые полгода для больных, получивших комбинацию лучевой терапии и химиотерапии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Используемый график МР-мониторинга должен учитывать индивидуальные особенности как па-
циента с ГНСЗ, так и самой опухоли. Определение оптимальных сроков МРТ-исследований имеет решающее значение 
для раннего выявления злокачественной трансформации и (или) прогрессирования опухоли.
Ключевые слова: глиома низкой степени злокачественности, магнитно-резонансный мониторинг, злокачественная 
трансформация, рецидив, астроцитома, олигодендроглиома
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Abstract
INTRODUCTION. Understanding the nonlinear process of progression of low grade gliomas (LGG) necessitates the 
identification of factors that influence their biological behavior and the revision of commonly accepted recommendations 
regarding their MR monitoring. Early detection of continued tumor growth, including malignant transformation, before the 
first symptoms appear and neurological deficits develop is the main goal of surveillance after tumor resection. At present, the 
optimal frequency of follow-up MR examinations for patients with LGG has not been clearly defined.
MATERIALS AND METHODS. The study group consisted of 52 patients with LGG of supratentorial localization who 
underwent reoperation for advanced LGG between 2019 and 2023. Inclusion criteria: age at the time of diagnosis older than 18 
years; histologically and molecularly genetically verified LGG; no tumor contrast accumulation according to MRI before the 
first surgery; radiopharmaceutical accumulation index according to PET-CT with methionine less than 1.7; Ki-67 expression 
level less than 6 %; no vascular proliferation and endothelial swelling. To identify the factors influencing the recurrence-free 
survival of LGG, the peri- and postoperative treatment was analyzed. Comparative data analysis and statistical processing was 
performed using x2 test and proportional hazards model in patients with progression.
RESULTS. Based on the findings, MRI follow-up schedules for patients after initial treatment are proposed. After surgical 
resection without adjuvant treatment, the recommended interval of MRI studies for patients with LGG is every 3–4 months 
until its progression, while in patients with oligodendroglioma who underwent total resection or received a combination of 
radiation therapy and chemotherapy, it is preferable to perform MRI every 6–9 months after surgery until tumor progression. 
For patients with astrocytoma it is recommended to perform MRI control every 3–4 months regardless of the degree of resection 
and every six months for patients who have received a combination of radiation therapy and chemotherapy.
CONCLUSION. The MR monitoring schedule used should take into account the individual characteristics of both the patient 
with LGG and the tumor itself. Determination of optimal timing of MR studies is crucial in early detection of malignant 
transformation and/or tumor progression.
Keywords: low grade glioma, MR monitoring, malignant transformation, reccurence, astrocytoma, oligodendroglioma
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ют более благоприятный прогноз в сравнении 
с глиомами Grade III/IV. Классификация опу-
холей центральной нервной системы (ЦНС) 
2021 г. включает в себя два типа ГНСЗ Grade 
II: астроцитома с мутацией IDH (IDH mut), 
олигодендроглиома с IDH mut и коделецией 
1p/19q [1–3].
Целью наблюдения после первоначальной 

резекции либо после лечения прогрессирую-
щей ГНСЗ является раннее выявление продол-
женного роста опухоли, в том числе злокаче-
ственной трансформации, до того, как появят-
ся первые симптомы и возникнет неврологиче-
ский дефицит. Раннее обнаружение прогрес-

Введение
Высокая частота прогрессирования, раз-

личная длительность безрецидивного пери-
ода, неуклонная тенденция к озлокачествле-
нию low-grade-глиальных опухолей диктуют 
необходимость выявления факторов, оказы-
вающих влияние на их биологическое пове-
дение, и пересмотра общепринятых рекомен-
даций, касающихся их магнитно-резонансно-
го (МР) мониторинга. Термин «глиомы низкой 
степени злокачественности» (ГНСЗ) стал ши-
роко использоваться несколько лет назад, ос-
новываясь на условно доброкачественном ха-
рактере диффузных опухолей, которые име-
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сии с меньшим объемом опухолевой ткани бла-
гоприятно по многим причинам:

1) использование меньших объемов лучевой 
терапии (ЛТ);

2) более безопасная радикальная резекция 
опухоли;

3) меньший риск неврологического дефици-
та [4, 5].
В настоящее время оптимальная частота 

выполнения контрольных МР-исследований 
для пациентов с ГНСЗ четко не определены. 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
рекомендуют МРТ-контроль каждые 3–6 меся-
цев в течение 5 лет, а затем каждые 6–12 ме-
сяцев или чаще по клиническим показаниям 
[6]. Evicore Healthcare рекомендует проведе-
ние МРТ-контроля каждые 3 месяца в течение 
двух лет, каждые 6 месяцев в течение следую-
щих трех лет, затем ежегодно [7].
Определение оптимальных сроков выпол-

нения МРТ при минимизации неинформатив-
ных исследований требует изучения факторов 
риска рецидива глиом низкой степени злокаче-
ственности.
Основной целью работы является опреде-

ление оптимальных сроков МРТ-контроля гли-
ом низкой степени злокачественности в зави-
симости от проведенного лечения.

Материалы и методы
С 2019 по 2023 г. в Российском научно-иссле-

довательском нейрохирургическом институте 
им. проф. А. Л. Поленова – филиале Федераль-
ного государственного бюджетного учрежде-
ния «Национальный медицинский исследова-
тельский центр имени В. А. Алмазова» (РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова) были прооперирова-
ны 116 пациентов с ГНСЗ супратенториаль-
ной локализации (у части больных первичное 
хирургическое удаление опухоли было прове-
дено в начале 2000-х гг.), группа исследования 
состояла из 52 пациентов, перенесших вторую 
операцию по поводу прогрессирования опухо-
ли. Критерии включения: возраст на момент 
постановки диагноза старше 18 лет; гистологи-
чески и молекулярно-генетически верифици-
рованные ГНСЗ; отсутствие накопления опу-
холью контраста по данным МРТ перед первой 
операцией; индекс накопления радиофармпре-
парата по данным позитронно-эмиссионной 
компьютерной томографии (ПЭТ-КТ) с метио-
нином менее 1,7; уровень экспрессии Ki-67 ме-
нее 6 %; отсутствие пролиферации сосудов и 
набухания эндотелия (рис. 1). Рентгенологиче-
ские характеристики включали в себя локали-
зацию, размер опухоли, степень резекции и на-
копление контраста после прогрессирования. 

Рис. 1. Прогрессирование глиом низкой степени злокачественности после оперативного вмешательства
Fig. 1. Progression of gliomas of low-grade malignancy after surgical intervention
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Под прогрессированием заболевания (реци-
див/продолженный рост) понималось увеличе-
ние суммы перпендикулярных диаметров всех 
измеряемых очагов более чем на 25 %, появле-
ние новых очагов, увеличение зоны поражения 
в Т2/FLAIR-режимах при стабильной или уве-
личивающейся дозе кортикостероидов. Под ре-
цидивом понималось возобновление роста опу-
холи через какой-либо срок после радикально-
го оперативного, лучевого или лекарственного 
лечения, подтвержденного отсутствием оста-
точной опухолевой ткани при проведении ней-
ровизуализационных методов исследования 
(МРТ/ПЭТ). Под продолженным ростом пони-
малось возобновление роста опухоли после не-
радикальной операции, а также после частич-
ного ответа на терапию или стабилизации раз-
меров опухоли после проведенного лечения. 
Диагностическая информация о размерах, ло-
кализации и особенностях роста опухоли была 
получена при выполнении МРТ головного моз-
га. Для выявления факторов, влияющих на 
безрецидивный период жизни ГНСЗ, был про-
веден анализ проведенного пери- и послеопе-
рационного лечения. Сравнительный анализ 
данных и статистическая обработка проводи-
лась с использованием теста x2 и модели про-
порциональных рисков (метода регрессии Кок-
са) у пациентов с прогрессией (n=52).

Результаты исследования
Рецидив или прогрессирование опухоли 

было зарегистрировано у 52 (52/116; 44,8 %) па-

циентов с ГНСЗ, которые составили основную 
группу наблюдения. Средняя продолжитель-
ность безрецидивного периода – 49 месяцев. 
В 15,3 % случаев повторный рост ГНСЗ вы-
явлен в течение первого года после операции, 
в 17,4 % – в течение второго года, в 17,4 % – в те-
чение третьего года, в 15,3 % – в течение чет-
вертого года, в 7,6 % – в течение пятого года, 
у 14 (27 %) пациентов прогрессия опухоли про-
изошла в срок от 5 до 17 лет (рис. 2).
Удельный вес прогрессии в сторону злока-

чественных и доброкачественных глиом ме-
нял свое взаимоотношение по мере увеличе-
ния продолжительности времени после опе-
рации (рис. 3). Медиана общей выживаемо-
сти у пациентов с ранним рецидивом ГНСЗ 
(<2 лет) составила 57,3 месяца, при прогрес-
сии опухоли в более поздние сроки (2 лет) – 
107,4 месяца.
Безрецидивный период (БРП) и степень ре-

зекции опухоли. Больным с выявленным реци-
дивом/продолженным ростом опухоли при пер-
вом удалении ГНСЗ выполнена тотальная ре-
зекции 9 (19 %) пациентам, субтотальная ре-
зекция – 19 (40 %) пациентам, частичное уда-
ление – 9 (19 %), 10 (22 %) пациентам проводи-
лась биопсия опухолевой ткани. Медиана БРП 
при тотальном удалении составила 94 месяца 
по сравнению с 44,75 месяца при других объе-
мах резекции опухоли (р=0,048) (рис. 4).
Безрецидивный период и гистологический 

тип опухоли. В нашей работе прогрессия опу-
холи возникла у 33 (63 %) пациентов с диагно-

Рис. 2. Частота прогрессирования ГНСЗ после оперативного вмешательства
Fig. 2. Frequency of LGG progression after surgical intervention
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Рис. 3. Удельный вес прогрессирования ГНСЗ
Fig. 3. Proportion of progression of LGG

Рис. 4. БРП пациентов с ГНСЗ в зависимости от степени циторедукции: синяя линия – радикальное удаление; красная 
линия – нерадикальное удаление
Fig. 4. Malignant progression free survival (MFS) of patients with LGG depending on the degree of cytoreduction: blue line – radical 
excision; red line – non-radical excision

зом «Астроцитома Grade II», где в 21 (63,6 %) 
случае произошла злокачественная трансфор-
мация, и у 19 (37 %) – с диагнозом «Олигоден-
дроглиома Grade II», где у 9 (47,4 %) пациентов 
произошла малигнизация опухоли.

Срок возникновения рецидива/продолжен-
ного роста у пациентов с олигодендроглиомой 
(ОДГ) Grade II составил 61,75 месяца, а с астро-
цитомой (АСТ) Grade II – 49,25 месяца (рис. 5), 
при этом злокачественная трансформация 
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с наступлением рецидива у больных с АСТ 
встречалась чаще, чем с ОДГ (р=0,0096).
Адъювантное лечение и безрецидивный пе-

риод. В зависимости от объема проведенного 
лечения все 116 пациентов с ГНСЗ были разде-
лены на четыре группы:

1) 30 пациентов получили только хирур-
гическое лечение (из них 16 с АСТ и 10 с ОДГ 
с прогрессией – 26/30; 86,7 %);

2) 24 – хирургическое лечение + ЛТ (из них 
8 с АСТ и 7 с ОДГ с прогрессией – 15/24; 62,5 %);

3) 54 – хирургическое лечение + ЛТ + ХТ 
(из них 4 с АСТ и 2 с ОДГ с прогрессией – 6/54; 
11 %);

4) 8 – хирургическое лечение + ХТ (из них 5 
с АСТ с прогрессией – 5/8; 62,5 %).
Медиана БРП больных после только хирур-

гического лечения составила 53 месяца, при 
проведении хирургического лечения + ЛТ – 
50 месяцев, хирургического лечения + ХТ – 47 
месяцев, после хирургического лечения и со-
вместной химиолучевой терапии – 63,8 месяца. 
Отсутствие комплексной терапии опухоли по-
сле оперативного лечения продемонстрировало 
более неблагоприятной прогноз, который спо-
собствовал злокачественной трансформации 
ГНСЗ (р=0,048).

Обсуждение
Наиболее часто изучаемым фактором про-

гнозирования рецидива/продолженного роста 
глиом является степень их резекции, которая, 
по мнению большинства авторов, связана с бо-
лее длительным временем рецидива/продол-
женного роста опухоли [8, 9]. Несмотря на мед-
ленное течение глиом низкой степени злокаче-
ственности, их прогрессирование непредсказу-
емо и значительно варьируется. Сроки БРП, по 
данным мировой литературы, для глиом Grade 
II после оперативного лечения значительно 
разнятся (от 0,36 месяца до 14,1 года), в боль-
шинстве случаев прогрессия опухоли происхо-
дит до третьего года [10, 11], до пятого-шестого 
года [12, 13], и только несколько случаев реци-
дива ГНСЗ – после десяти лет [14]. В нашей ра-
боте более чем в 70 % случаев прогрессирова-
ние ГНСЗ произошло в срок 5 лет.
Больший объем резекции ГНСЗ пропор-

ционально снижает риск прогрессирования 
и увеличивает безрецидивный период жиз-
ни [16–18]. В современных работах A. S. Jakola 
et al. (2017), M. Rossi et al. (2021), G. Poulen et 
al. (2019), L. A. F. Albuquerque et al. (2021) было 
продемонстрировано, что тотальная резекция 
опухоли связана с более благоприятным ис-

Рис. 5. БРП у пациентов с ГНСЗ в зависимости от гистологического диагноза: синяя линия – олигодендроглиома; красная 
линия – астроцитома
Fig. 5. MFS in patients with LGG depending on histologic diagnosis: blue line – oligodendroglioma; red line – astrocytoma
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ходом независимо от ее молекулярных подти-
пов [19–22]. В нашей работе длительность БРП 
у пациентов после тотального удаления ГНСЗ 
была более чем в 2 раза выше, по сравнению 
с результатами, полученными у больных при 
других объемах резекции (р=0,048).
В настоящее время в мире продолжаются об-

суждения о снижении частоты наблюдения за 
пациентами после тотального удаления опухо-
ли, однако определение оптимальных сроков 
нейровизуализационного контроля остается от-
крытым, при этом рекомендуемые сроки наблю-
дения для больных с ГНСЗ после хирургическо-
го лечения четко не определены (таблица).
В исследовании B. G. Baumert et al. (2016) 

у пациентов с глиомой IDH mut и коделеци-
ей 1p/19q, независимо от лечения, отмечал-
ся более длительный безрецидивный период, 
чем у больных с опухолью IDH mut без коделе-
ции 1p/19q (5,2 vs 4 года). В нашем исследова-
нии пациенты с морфологически подтвержден-
ной олигодендроглиомой продемонстрировали 
лучшие результаты безрецидивного периода, 
по сравнению с таковыми у больных с астроци-
томой (62 vs 49 месяцев) (р=0,0096).
Работа T. J. Brown et al. (2019) продемонстри-

ровала, что химиотерапия при ГНСЗ была свя-
зана со снижением смертности через пять и де-
сять лет, при этом безрецидивный период жиз-
ни у пациентов с более ранней ЛТ был лучше 
по сравнению с больными, получившими от-
сроченную/не получившими лучевую терапию 
[26]. В исследовании J. C. Buckner, E. G. Shaw, 
S. L. Pugh et al. (2016) у пациентов после вы-

полненной ЛТ и последующей ХТ безрецидив-
ный период составил 10,4 года, по сравнению 
с 4 годами у пациентов, получивших только 
ЛТ. В работе E. H. Bell, P. Zhang, E.G. Shaw et 
al. (2020) у пациентов с астроцитомой пятилет-
ний БРП был значительно выше в группе с вы-
полненной ЛТ и ХТ, по сравнению с пациента-
ми, получившими только ЛТ (60/20 %). По на-
шим данным, адъювантное лечение, включаю-
щее в себя как лучевую, так и химиотерапию, 
приводит к наиболее благоприятному исходу 
у пациентов с глиомами низкой степени злока-
чественности, достоверно снижая риск анапла-
стической трансформации и отдаляя момент 
прогрессии заболевания (р=0,048).
Что касается протоколов наблюдения, боль-

шинство авторов предлагают проводить от ше-
сти до девяти МРТ-сканирований в течение пя-
ти-десяти лет после операции, другие авторы 
применяют схемы наблюдения в зависимости 
от степени резекции опухоли (таблица) [27]. Это 
контрастирует с мнением о том, что нет никакой 
пользы от рутинного наблюдения данных паци-
ентов, поскольку вероятность рецидива низкая 
[28]. Руководства, предписывающие снижение 
частоты визуализации через несколько лет по-
сле первоначальной диагностики, не соответ-
ствуют нашим данным: даже в четко опреде-
ленных молекулярных подгруппах с благопри-
ятным прогнозом значительная часть паци-
ентов продемонстрируют раннюю прогрессию 
опухоли после первой линии терапии.
Время, частота и продолжительность визу-

ализации в протоколах наблюдения должны 

МРТ-контроль пациентов после хирургического удаления ГНСЗ. Литературные данные
MRI follow-up of patients after surgical removal of LGG. Literature data

Авторы
МРТ-контроль, месяцы

0 1 3 6 9 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 84 108 114 120

T. Campion, B. Quirk, 
J. Cooper et al. (2021)     
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E. G. Shaw, B. Berkey, 
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Kim A. H., Thompson E. A., 
Governale L. S. et al. (2014)    

M. A. Zaazoue, P. E. Manley, 
M. A. Mehdar (2020). 
Радикальное/нерадикальное 
удаление

     

      
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основываться на типе опухоли, времени с мо-
мента постановки диагноза, выполненной те-
рапии и конкретных факторах риска для каж-
дого типа опухоли. В частности, стратегия МР-
мониторинга ГНСЗ должна учитывать допол-
нительные соображения, основанные на их 
клинической картине, биологическом поведе-
нии, гистопатологической характеристике. Кро-
ме того, развивающаяся эра молекулярной био-
логии и таргетной терапии является также важ-
ным элементом в определении оптимальных 
последовательностей графиков наблюдения.
Рекомендации по мониторингу изображе-

ний. На основании проведенного хирургиче-
ского лечения с учетом гистологического за-
ключения и полученной терапии, мы предлага-
ем для пациентов с астроцитомой и олигоден-
дроглиомой Grade II, которые получали только 
лучевую терапию или только химиотерапию, 
рекомендуемый мониторинг МРТ каждые 3–4 
месяца после первоначального лечения до про-

грессирования опухоли. Также целесообразен 
более длительный интервал – каждые 6 меся-
цев – для пациентов с IDH mut без коделеции 
1p/19q (астроцитома) и каждые 6–9 месяцев для 
пациентов с IDH mut и коделецией 1p/19q (оли-
годендроглиома), получавших комбинацию лу-
чевой терапии и химиотерапии. После хирур-
гической резекции без адъювантного лечения 
рекомендуемый интервал МРТ-исследований 
для пациентов с ГНСЗ составляет каждые 3–4 
месяца до ее прогрессирования, при этом у па-
циентов с олигодендроглиомой, перенесших 
тотальную резекцию, предпочтительно прово-
дить МРТ каждые 6–9 месяцев после операции 
до прогрессирования опухоли.
У пациентов с сомнительными результата-

ми МРТ целесообразным подходом является 
контрольная визуализация с коротким интер-
валом – 1 до 3 месяцев. Пациенты, у которых 
изменяется характер эпилептических припад-
ков, появляются новые или прогрессируют уже 

Рис. 6. Рекомендуемый МР-мониторинг после первоначального лечения ГНСЗ
Fig. 6. Recommended MR monitoring after initial treatment of LGG



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова 

Том XVII, № 2, 2025

89

В. В. Раменский и др.

существующие неврологические симптомы, 
или возникает необходимость назначения/уве-
личения дозы кортикостероидов, требуют по-
вторной МРТ за пределами этих рекомендуе-
мых временных точек мониторинга (рис. 6).

Заключение
Изучение различных характеристик измен-

чивости поведения ГНСЗ, определение опти-
мальных сроков МРТ-исследований имеет ре-
шающее значение в раннем выявлении злока-
чественной трансформации и (или) прогрес-
сирования опухоли. Предлагаемые графики 
МР-мониторинга основаны на текущих дан-
ных о моделях прогрессирования каждой под-
группы ГНСЗ (в зависимости от степени резек-
ции, гистологической картины, полученной те-
рапии), однако индивидуальные интервалы 
МРТ-контроля с более или менее частым мони-
торингом также приемлемы, когда это клини-
чески целесообразно.
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