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объективная оценка эффективности проти-
вораковых мероприятий может осуществляться 
только на основе деятельности популяционных 
раковых регистров, работающих по междуна-
родным стандартам и имеющих свободный до-
ступ к территориальной базе данных (БД) об 
умерших. методологии расчета показателей вы-
живаемости онкологических больных посвяще-
но большое количество работ, в том числе и для 
расчета данных на популяционном и госпиталь-
ном уровне [1-7,8-14-16,18,19,22-36].

Злокачественные новообразования головного 
мозга относятся к тяжелейшей патологии; труд-
ность их диагностики и организации адекват-
ного лечения приводят к низким показателям 
выживаемости больных. медиана выживаемо-
сти без учета посмертно выявленных больных, 
по данным двух раковых регистров, составляет 
около 10 месяцев без существенных положи-
тельных сдвигов за 4 периода наблюдения [7].

В табл. 1 представлены итоги европейского ис-
следования (программа Eurocare-4) выживаемости 
больных со злокачественными новообразованиями 
головного мозга [31]. При среднеевропейском по-
казателе пятилетней относительной выживаемости 
19,7% (Ди 19,1-20,3) максимальный уровень был 
выявлен в Финляндии – 26,8%, минимальный  — 
15,3% – в Северной ирландии [32].

Популяционные раковые регистры в Санкт-
Петербурге и архангельской области органи-
зованы в 1993 г. Соответствующие данные по 
Санкт-Петербургу представлены с 1994 по 2011 
гг., по архангельской области с 2000 по 2011 гг.

Таблица 1.

Однолетняя и пятилетняя относительная выживаемость  
больных злокачественными новообразованиями  

головного мозга по данным популяционных раковых  
регистров европейских стран [ 31]

Страны Относительная выживаемость

1-летняя 5-летняя

Австрия 44,1 20,8

Бельгия 46,6 22,7

Великобритания 
    Англия 
    Северная Ирландия 
    Шотландия 
    Уэльс

37,1
36,1
39,1
41,3

17,6
15,3
19,6
23,8

Германия 44,2 22,6

Дания 41,9 18,1

ЕВРОПА 42,7 19,7

Ирландия 37,1 20,8

Исландия 44,5 23,9

Испания 36,7 17,1

Италия 46,2 19,6

Мальта 34,2 -

Нидерланды 40,4 19,1

Норвегия 47,6 23,5

Польша 42,1 19,8

Португалия 44,5 24,5

Словения 39,2 15,6

Финляндия 48,3 26,8

Франция 45,7 18,3

Чехия 42,2 -

Швейцария 43,9 21,2

Швеция 45,5 19,7

санкт-петербург

Для расчета показателей выживаемости было 
отобрано по Санкт-Петербургу 4078 случаев зло-
качественных опухолей головного мозга, по ар-
хангельской области 780 [3] случаев без посмер-
тно учтенных. В табл. 2 представлена динамика 
наблюдаемой и относительной выживаемости 
больных злокачественными новообразованиями 
головного мозга в Санкт-Петербурге.

СТАТИСТИКА
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Таблица 2.

Динамика 5-летней наблюдаемой и относительной выжи-
ваемости больных злокачественными новообразованиями 

головного мозга в Санкт-Петербурге

Период наблюдения Наблюдаемая Относительная

Мужчины

1994-1997 19,7±1,9 22,0±2,2

1998-2001 23,0±2,0 25,7±2,3

2002-2005 24,4±2,7 26,2±3,1

Женщины

1994-1997 24,8±2,0 27,0±3,0

1998-2001 22,9±2,1 24,6±3,2

2002-2005 24,9±2,8 26,7±3,0

В табл. 3 представлено распределение боль-
ных, получивших специальное лечение в 2004-
2009 гг. со злокачественными новообразования-
ми головного мозга в Санкт-Петербурге.

очевидно, что с увеличением возраста рас-
тет удельный вес больных (особенно женщин), 
отказавшихся от лечения или имевших противо-
показания к нему. 

В табл. 4 представлена кумулятивная наблю-
даемая и относительная выживаемость больных 
злокачественными новообразованиями голов-
ного мозга с учетом их возраста (2002-2005) в 
Санкт-Петербурге. При этом четко прослежива-
ется резкое снижение выживаемости с увеличе-
нием возраста пациентов.

В табл. 5 приведена динамика кумулятивных 
показателей наблюдаемой и относительной выжи-
ваемости больных злокачественными новообразо-
ваниями головного мозга с 1994 по 2010 гг. и у 
мужчин и у женщин существенно возросла одно-
летняя выживаемость, однако, положительных 
сдвигов в пятилетней выживаемости не выявлено.

В табл. 6 и 7 представлены динамика распреде-
ления и выживаемость больных злокачественными 
новообразованиями головного мозга по гистологи-
ческим типам опухолей за два периода наблюде-
ния (2000-2005 и 2006-2009). Практически по всем 
гистологическим типам со временем отмечено 
улучшение показателя однолетней выживаемости.

Таблица 3.
Распределение больных, получивших специальное лечение в 2004-2009 гг. со злокачественными новообразованиями голов-

ного мозга в Санкт-Петербурге (БД ПРР)

Всего <30 % 30-
39

% % 40-
49

% 50-
59

% 60-
69

% 70+ %

Мужчины

Подлежало специальному 
лечению

490 100,0 55 100,0 41 100,0 62 100,0 122 100,0 134 100,0 76 100,0

Проведено специальное 
лечение

342 69,8 50 90,9 33 80,5 52 83,9 97 79,5 86 64,2 24 31,5

Отказались от специального 
лечения

48 9,8 3 5,5 2 4,9 4 6,5 10 8,2 18 13,4 11 14,5

Имели противопоказания к 
проведению лечения

100 20,4 2 3,6 6 14,6 6 9,7 15 12,3 30 22,4 41 54,0

Женщины

Подлежало специальному 
лечению

567 100,0 37 100,0 40 100,0 87 100,0 151 100,0 140 100,0 112 100,0

Проведено специальное 
лечение

373 65,8 36 97,3 36 90,0 75 86,2 124 82,1 77 55,0 25 22,3

Отказались от специального 
лечения

50 8,8 - - 3 7,5 3 3,4 12 7,9 15 10,7 17 15,2

Имели противопоказания к 
проведению лечения

144 25,4 1 2,7 1 2,5 9 10,3 15 9,9 48 34,3 70 62,5

Таблица 4.
Кумулятивная выживаемость больных злокачественными новообразованиями головного мозга в Санкт-Петербурге с учетом 

возраста

П
е

р
и

о
д

Возраст в годах

15-29
(32)

30-39
(30)

40-49
(64)

50-59
(127)

60-69
(148)

70-79
(52)

80+
(2)

НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ

Мужчины

1 73,3 73,6 28,6 28,8 38,7 39,4 32,2 33,3 26,1 27,4 12,5 13,6 - -

3 60,0 60,6 28,6 29,1 22,6 23,8 18,6 20,8 13,0 15,1 8,3 10,7 - -

5 60,0 61,1 21,4 22,2 19,4 21,3 18,6 22,6 11,6 15,1 8,3 12,8 - -

Женщины

(21) (24) (65) (110) (122) (112) (10)

1 100,0 100,0 63,6 63,8 64,5 64,8 26,9 27,2 25,0 25,5 15,4 16,2 - -

3 77,8 78,0 54,5 55,0 51,6 52,5 19,2 19,8 16,1 17,1 7,7 9,0 - -

5 77,8 78,2 45,5 46,1 41,9 43,2 19,2 20,3 14,3 15,9 7,7 10,2 - -

Примечание: в скобках – число случаев
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Таблица 6.

Пятилетняя наблюдаемая выживаемость пациентов Санкт-Петербурга, больных злокачественными новообразованиями голов-
ного мозга (С71) с учетом гистологической структуры опухоли (2000-2005)

МКБ-О-2 Гистологический тип опухоли Абс. число Удельный вес (%) Наблюдаемая выживаемость

1-летняя 3-летняя 5-летняя

9440/3 Глиобластома (G IV) 270 46,0 38,5 13,0 12,2

9441/3

9442/3

9400/3 Астроцитома БДХ (G II) 154 26,2 61,0 45,5 37,0

9401/3 Анапластическая глиома (G III) 91 15,5 63,7 46,2 36,3

9411/3

9451/3

9382/3

9392/3

9530/3 Злокачественные опухоли оболочек мозга 
(G II-III)

39 6,6 76,9 61,5 56,4

9150/3

9470/3

Другие злокачественные нейроэктодер-
мальные опухоли G III-IV) 33 5,6 60,0 44,2 44,2

9471/3

9430/3

9490/3

9390/3

9522/3

9473/3

9501/3

9500/3

ВСЕГО 587 100,0 52,2 31,5 27,1

Таблица 7.
Однолетняя наблюдаемая выживаемость пациентов Санкт-Петербурга, больных злокачественными новообразованиями  

головного мозга (С71) с учетом гистологической структуры опухоли (2006-2009)

МКБ-О-2 Гистологический тип 
опухоли

Абс. число Удельный вес (%) 1-летняя наблюдаемая 
выживаемость

9440/3 Глиобластома (G IV) 239 43,7 45,6

9441/3

9442/3

9400/3 Астроцитома БДХ (G II) 118 21,6 66,9

9401/3 Анапластическая глиома 
(G III)

100 18,3 75,0

9411/3

9451/3

9382/3

9392/3

9530/3 Злокачественные опухоли 
оболочек мозга (G II-III)

63 11,5 84,1

9150/3

9470/3

Другие злокачественные 
нейроэктодермальные 
опухоли G III-IV)

27 4,9 88,9

9471/3

9430/3

9490/3

9390/3

9522/3

9473/3

9501/3

9500/3

ВСЕГО 547 100,0 62,2

Архангельская область

После исключения случаев метастазов, эпите-
лиальных опухолей, саркомы и двойных записей 
выборка по архангельской области составила 
858 случаев злокачественных новообразований, 
диагностированных с 1 января 2000 г. по 31 де-

кабря 2011 г. Были также, кроме того, исклю-
чены 74 наблюдения, в которых дата смерти и 
установления диагноза совпадали (т. е. посмер-
тно учтенные).

В анализ выживаемости больных архангель-
ской области включено 784 наблюдения. опухо-
леспецифическая выживаемость для всей выбор-
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ки и отдельных групп пациентов была рассчитана 
путем построения таблиц дожития и графически 
представлена графиками с помощью метода Ка-
плана-майера. различия в выживаемости при раз-
делении по доступным в базе данных регистра 
исходным факторам больного, опухоли, методам 
лечения были определены лог-ранговым методом. 
Для анализа степени влияния на выживаемость 
исходных факторов была использована регресси-
онная модель пропорциональных рисков Кокса. 
Для полной базы данных (все 784 наблюдения) 
была построена модель выживаемости, включаю-
щая в себя в качестве предикторов возраст, пол, 
место жительства и наличие морфологического 
подтверждения. Кроме того, была построена мо-
дель, включающая в себя в качестве предиктора 
степень злокачественности опухоли I-IV, присво-
енной опухолям на основании критериев ВоЗ [25]. 
Эта выборка включала в себя только гистологиче-
ски подтвержденные случаи первичных опухолей 
(По) ЦнС. Для анализа данных была использова-
на статистическая программа Stata 12.0. 

Показатели кумулятивной выживаемости для 
всех больных первичными опухолями (По) ЦнС 
в архангельской области за анализируемый пе-
риод составили: однолетняя – 48,1% (95% до-
верительный интервал (Ди) 44,5-51,6%), пяти-
летняя  — 31,5% (Ди 28,0-35,1%) (рис. 1).

Более года были живы 47,6% (Ди 42,6-
52,5%) больных По ЦнС женского пола, для 
мужчин этот показатель составил 48,6% (Ди 
43,4-53,7%). Пятилетняя выживаемость у жен-

щин была незначимо выше, чем у мужчин, и 
составила 34,2% (Ди 29,2-39,3%) против 28,6% 
(Ди 23,7-33,8%). Статистически значимых раз-
личий в опухолеспецифической выживаемости 
больных По ЦнС по полу не зарегистрировано, 
лог-ранговый тест p=0,28.

Показатели выживаемости существенно раз-
личались и в зависимости от возраста. Пациен-
ты младше 20 лет имели значимо более высокую 
выживаемость, чем в более старших группах; 
пациенты в группе старше 60 лет имели наи-
худшую выживаемость (лог-ранговый тест 
p<0,001). однолетняя выживаемость пациентов 
0-19 лет составила 74,4% (Ди 62,8-82,9%), что 
намного превысило однолетнюю выживаемость 
для больных старше 20, равнявшуюся 45,2% 
(Ди 41,4-48,9%). Пятилетняя выживаемость па-
циентов младше 20 лет также существенно пре-
высила выживаемость пациентов в возрасте 20 
лет и старше  — 67,1% (Ди 54,4-77,0%) против 
27,6% (Ди 24,0-31,3%), соответственно. 

Выживаемость пациентов с подтвержденным 
морфологическим диагнозом опухоли в Санкт-
Петербурге и архангельской области была ста-
тистически значимо выше, чем при отсутствии 
морфологического подтверждения. Значимая 
разница в выживаемости пациентов (лог-ранг 
тест p<0,001) выявлена при сравнении по гисто-
логическому типу опухоли. В частности, выжи-
ваемость опухолями сосудистой оболочки была 
значительно выше, чем пациентов с глиальными 
опухолями.

Рис. 1. Опухолеспецифическая выживаемость пациентов злокачественными новообразованиями ЦНС (N=784) 
в Архангельской области в 2000-2011 годах
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Степень злокачественности опухоли (ВоЗ Grade 
I-IV) считается одним из основных признаков про-
гноза выживаемости при По ЦнС. Для того что-
бы оценить влияние степени злокачественности на 
выживаемость пациентов, из базы данных были 
отобраны все случаи нейроэпителиальных опу-
холей, степень злокачественности которых пред-
ставлялось возможным определить на основании 
данных гистологического исследования (табл. 8). 
менингеальные опухоли и опухоли других отде-
лов ЦнС в модель включены не были. 

Таблица 8. 

Структура первичных нейроэпителиальных опухолей голов-
ного мозга в популяции Архангельской области в 2000-2011 
гг. по степени злокачественности (Grade) согласно класси-

фикации ВОЗ МКБ-О-3

Код Название ВОЗ Grade N %

9380/3 Злокачественная глиома II-IV 15 3,4

Астроцитомы

9421/1
Пилоцитарная астро-
цитома I 2

0,4

9424/3
Плеоморфная ксантоа-
строцитома II 4

0,9

9400/3
Диффузная астроци-
тома II 139

31,1

9410/3
Протоплазматическая 
астроцитома II 6

1,3

9411/3
Гемистоцитарная астро-
цитома II 2

0,4

9420/3
Фибриллярная астро-
цитома II 7

1,6

9401/3
Анапластическая астро-
цитома III 25

5,6

9440/3 Глиобластома IV 155 34,7

9441/3
Гигантоклеточная глио-
бластома IV 2

0,4

9442/3 Глиосаркома IV 9 2,0

9460/3 Олигодендробластома IV 1 0,2

Олигодендроглиальные опухоли

9450/3 Олигодендроглиома II 25 5,6

9451/3
Анапластическая олиго-
дендроглиома III 6

1,3

Эпендимальные опухоли

9391/3 Эпендимома II 15 3,4

9392/3
Анапластическая эпен-
димома III 11

2,5

Опухоли сосудистого сплетения

9390/3
Карцинома сосудистого 
сплетения III 1

0,2

Нейрональные и смешанные ней-
ронально-глиальные опухоли

8680/1 Параганглиома I 1 0,2

Опухоли пинеальной области

9362/3 Пинеобластома IV 1 0,2

Эмбриональные опухоли

9470/3 Медуллобластома IV 14 3,1

9472/3 Медулломиобластома IV 1 0,2

9473/3
Примитивная нейроэк-
тодермальная опухоль IV 1

0,2

9490/3
Ганглионейробластома 
ЦНС IV 1

0,2

9500/3 Нейробластома ЦНС IV 1 0,2

9502/3
Тератоидная медуллоэ-
пителиома IV 2

0,4

ВСЕГО 447 100,0

Степень злокачественности представилось 
возможным определить для 432 случаев нейроэ-
пителиальных опухолей. еще 15 гистологически 
подтвержденных случаев нейроэпителиальных 
По ЦнС не содержали уточнения о степени зло-
качественности. При анализе распределения по 
указанному критерию обнаружено, что наиболее 
высокой была доля опухолей II степени злока-
чественности: она составила 46% (n=198), что 
лишь незначительно превысило долю опухолей 
IV степени злокачественности, составлявшей 
44% (n=188). опухоль первой степени злокаче-
ственности определялась у 3 больных, менее в 
чем 1% случаев, анапластические глиомы (Grade 
III) были выявлены у 10% (n=43) больных. 

Дальнейший анализ выживаемости проведен 
по архангельской области на 393 случаях гли-
ом, зарегистрированных не по свидетельствам 
о смерти. опухолеспецифическая выживаемость 
закономерно снижалась пропорционально по-
вышению степени злокачественности опухоли 
(лог-ранг тест p=0,001). 

одно- и пятилетняя выживаемость значимо 
различалась в зависимости от степени злокаче-
ственности опухоли, определенной для нейро-
эпителиальных опухолей согласно классифика-
ции ВоЗ. так, для степени злокачественности 
I (Grade I), представляющей наиболее добро-
качественное течение опухоли, выживаемость 
пациентов по нашим данным составила 100%. 
При гистопатологическом строении опухолей, 
соответствовавшем G4, 5-летняя выживаемость 
составила 7,9%.

Существенной особенностью По ЦнС явля-
ется то, что при всей немногочисленности они 
являются еще и довольно разнородной катего-
рией новообразований. Это подтверждает анализ 
факторов прогноза выживаемости, доступных в 
базе данных канцер-регистра, осуществленный в 
этой статье. Значимо на прогноз выживаемости 
влияли возраст, локализация новообразования, 
наличие или отсутствие морфологического под-
тверждения, а при его наличии – конкретный 
гистологический вариант опухоли.

Гистологическое подтверждение диагноза По 
ЦнС иногда бывает довольно затруднительно. 
так, согласно отчету CBTRUS, Сша, только 
около 67% всех впервые выявленных опухолей 
головного мозга в 2004-2008 гг. имели гистологи-
ческое подтверждение, причем среди доброкаче-
ственных опухолей эта пропорция снижалась до 
56% [CBTRUS]. Частота гистологического под-
тверждения диагноза даже в развитых странах ва-
рьирует в пределах 56-87% [17]. В нашем иссле-
довании диагноз По ЦнС был гистологически 
подтвержден у 67% больных, оказавшихся в базе 
данных аоКр. Подгруппа больных По ЦнС без 
морфологического подтверждения в настоящем 
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исследовании имела наиболее низкие показатели 
выживаемости (медиана – 4,4 (Ди 3,2-6,2) мес.) 
и значимо отличалась от гистологически верифи-
цированной популяции больных по возрасту и 
локализации опухоли. Пожилой возраст больных 
является установленным фактором неблагоприят-
ного прогноза, причем это касается нейроэпите-
лиальных опухолей любой гистопатологической 
дифференцировки [19,33]. У пожилых больных 
злокачественными опухолями головного мозга 
быстро наступает неврологическая декомпенса-
ция и ухудшение состояния, что приводит к инку-
рабельности и делает бессмысленными попытки 
верификации. несмотря на то, что в базе данных 
арКр отсутствуют данные об общем состоянии 
больных, можно предположить, что больные с 
гистологически неподтвержденным диагнозом 
были скомпрометированы по этому фактору.

Пол пациентов в нашем исследовании не ока-
зал значимого влияния на прогноз выживаемо-
сти, что, в целом, согласуется с данными дру-
гих регистровых анализов [32]. C увеличением 
возраста показатели выживаемости снижались: 
показатель 5-летней выживаемости составил 
67,1% (Ди 54,4-77,0%) и 27,6% (Ди 24,1-31,3%) 
у больных в возрасте 0-19 и 20 и старше лет, 
соответственно. Это вполне соответствует дан-
ным M. Sant и соавт. [32]: в Сша в 2004-2008 
гг. 5-летняя выживаемость больных опухолями 
ЦнС в возрасте 0-19 лет составила 75,6%, а 
больных 75 лет и старше – 5,6%.

По нашим данным, выживаемость больных 
глиомами головного и спинного мозга была значи-
мо ниже, чем при менингиомах и эмбриональных 
опухолях: медианы выживаемости 12,6 (95% Ди 
9,9-17,1), 27,2 и 95,1 мес. соответственно. В свою 
очередь, существенные различия были обнаруже-
ны для нейроэпителиальных опухолей различной 
степени злокачественности. если при опухолях 
гистопатологической дифференцировки G1 по 
классификации ВоЗ 5-летняя выживаемость со-
ставила 100%, то при глиомах G2, G3 и G4  — 
46,4 (95% Ди 38,4-54,1), 17,8 (95% Ди 6,4-33,8) 
и 10,2 (95% Ди 5,7-16,1) соответственно. Подоб-
ные результаты были продемонстрированы и в 
других исследованиях. так, по данным CBTRUS, 
5-летняя выживаемость при пилоцитарной астро-
цитоме (G1), протоплазматической/фибриллярной 
астроцитоме (G2), анапластической астроцитоме 
(G3) и глиобластоме (G4) находилась на уровне 
94,1%, 47,6%, 27,0% и 4,7% соответственно. В 
другом, европейском регистровом исследовании 
из швейцарии при пилоцитарной астроцитоме 
10-летняя выживаемость составляла 96%, тогда 
как при астроцитоме G2, анапластической астро-
цитоме и глиобластоме медиана выживаемости 
составляла 5,6, 1,6 и 0,4 г. соответственно, т.е. 
была существенно ниже.

C недавних пор повышенное внимание уде-
ляется анализу влияния социального статуса 
больных первичными опухолями головного моз-
га (ПоГм) на выживаемость. исследование на 
популяции из более чем 30 000 пациентов из 
англии и Уэльса показало, что высокий соци-
ально-экономический статус был связан с более 
высокой продолжительностью жизни у больных 
глиомами [36]. В исследовании SEER прожива-
ние в районе с высоким уровнем дохода было 
значимым фактором прогноза выживаемости 
(p<0,0001) наряду с возрастом младше 70 лет, 
использованием лучевой терапии, максимальной 
хирургической резекцией и годом регистрации 
[28]. В другом исследовании SEER проживание в 
сельских районах также было связано с несколь-
ко худшим прогнозом относительной 5-летней 
выживаемости: 25,6% против 28% (р<0,0001) 
в урбанизированных местностях [21]. В нашей 
работе проведено сравнение жителей городов 
и сельского населения, существенно различа-
ющихся по социально-экономическому статусу. 
Предсказуемо более высокий риск смерти (ор 
1,45 (95% Ди 1,11-1,89)) зарегистрирован в мно-
жественной регрессионной модели Кокса для 
сельского населения.

таким образом, проведенное исследование 
показало, что анализ данных на территориаль-
ном уровне позволяет получить объективную 
характеристику эффективности противораковых 
мероприятий даже по таким сложным для диаг-
ностики и лечения опухолям, как новообразова-
ния головного мозга. разработка популяционных 
данных по двум крупным территориям Северо-
Западного федерального округа россии выявила 
определенные успехи в диагностике и эффектив-
ности лечения больных, соответствующие евро-
пейским стандартам.
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