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Цель. Оценка объема резекции и его влияния на про-
гноз у пациентов с глиобластомой IDH-wildtype. 

Материалы и методы. Проанализированы результа-
ты лечения 63 пациентов с глиобластомами IDH-wildtype 
grade  4. Радикальность резекции опухоли стадировалась с 
использованием критериев RANO (2023). Измерение до- и 
послеоперационных объемов опухоли проводилось путем 
полуавтоматической или ручной сегментации. Статистиче-
ский анализ выполнялся с помощью программы StatTech v. 
4.7.0 (разработчик  —  ООО «Статтех», Россия). 

Результаты. При оценке взаимосвязи общей выживае-
мости с до- и послеоперационными объемами контрастиру-
емой части глиобластомы и FLAIR-зоны с помощью метода 
регрессии Кокса единственным предиктором, влияющим на 
выживаемость, был послеоперационный объем контрасти-
руемой части  —  при увеличении оставшегося объема кон-
трастируемой части на 1 см3 риски умерших увеличивались 
в 1,046  раза (p  =  0,018). При оценке взаимосвязи общей 
выживаемости в зависимости от класса резекции по кри-
териям RANO (2023), различия общей выживаемости, оце-
ненные с помощью теста отношения правдоподобия, были 
статистически значимы (p  =  0,012). Риск  смерти увеличи-
вался при классе резекции 3Б в 3,356  раза. 

Заключение. Полное удаление контрастируемой части 
глиобластомы является важной целью хирургического ле-
чения, однако невозможно с той же категоричностью утвер-
ждать о целесообразности резекции FLAIR-зоны. Критерии 
RANO отчетливо демонстрируют свою эффективность для 
оценки степени резекции у пациентов с глиобластомами 
IDH-wildtype.
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Aim. To evaluate the extent of resection and its impact on 
prognosis in patients with IDH wild-type glioblastoma.

Materials and Methods. The treatment outcomes of 63 
patients with IDH-wildtype grade 4 glioblastoma were ana-
lyzed. Radicality of resection was staged according to the Re-
sponse Assessment in Neuro-oncology (RANO) criteria for as-
sessing the extent of resection in glioblastoma (2023). Pre- and 
post-operative tumor volumes were measured by semi-automat-
ed or manual segmentation. Statistical analysis was performed 
using StatTech v. 4.7.0 (developer - Stattech LLC, Russia).

Results. When Cox regression was used to assess the rela-
tionship between overall survival and the pre- and post-opera-
tive volumes of the contrast-enhancing part of the glioblastoma 
and the FLAIR zone, the only predictor affecting survival was 
the post-operative volume of the contrast-enhancing part - for 
every 1 cm3 increase in the remaining volume of the con-
trast-enhancing part, the risk of death increased by 1.046 times 
(p = 0.018). When evaluating the relationship between overall 
survival and resection class according to the RANO criteria 
(2023), the differences in overall survival were statistically sig-
nificant using the likelihood ratio test (p = 0.012). The risk of 
death increased 3.356-fold with resection class 3B.

Conclusion. Complete removal of the contrast-enhancing 
part of the glioblastoma is an important goal of surgical treat-
ment, but the same cannot be said for the usefulness of FLAIR 
zone resection. The RANO criteria clearly demonstrate their 
value in assessing the extent of resection in patients with IDH 
wild-type glioblastoma.
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Введение 

Несмотря на активную разработку новых 
методов лечения пациентов с глиобластома-
ми  (ГБМ)    таргетной терапии, ингибиторов 
иммунных точек, дендритных и пептидных вак-
цин, CAR-T клеточной терапии, хирургическая 
резекция остается первым и основным методом 
лечения данных больных [1]. Это обусловлено 
рядом факторов  —  высокой внутриопухолевой 
гетерогенностью, наличием и поддержанием по-
пуляции стволовых клеток глиобластомы, ради-
орезистентностью и др. [1−5].

По данным ряда авторов, максимально воз-
можный объем удаленной опухоли благоприят-
но влияет на объективные показатели, такие как 
общая и безрецидивная выживаемость, а также 
качество жизни, в том числе пациент-ориенти-
рованное [6, 7]. Однако границы объема резек-
ции, влияющего на прогноз, широко варьируют 
в различных работах. 

В последние годы обсуждается место супра-
тотальной резекции в хирургии глиальных опу-
холей, включая глиобластому [8, 9, 10]. В целом 
под данным термином подразумевается удаление 
за пределами контрастируемой части глиобласто-
мы, но в пределах гиперинтенсивного сигнала в 
режимах T2/FLAIR  —  то есть в пределах некон-
трастируемой ее части. Гиперинтенсивный сигнал 
в режиме T2-FLAIR содержит в себе как участ-
ки опухоли, так и вазогенный перитуморальный 
отек. На сегодняшний день не существует досто-
верных методов для точного различия двух этих 
компонентов и, следовательно, формально одина-
ковые по объему резекции гистологически могут 
быть принципиально различны [9]. 

Важным аспектом в решении данного вопро-
са является то, что в большинстве проводимых 
ранее исследований объем резекции оценивался 
в процентах от всего объема опухоли. В послед-
ние годы предполагается, что остаточный объем 
опухоли имеет большее значение для прогноза, 
нежели процент удаленного объема [11]. К тому 
же в ранних работах при оценке большинства 
результатов не использовалась классификация 
опухолей ЦНС по ВОЗ 5-й редакции, в связи с 
чем в выборки включались и IDH-положитель-
ные опухоли, исходно имеющие совершенно 
другой прогноз и сроки выживаемости [12, 13]. 

Таким образом, для оценки влияния объема 
резекции на прогноз у пациентов с глиобласто-
мой IDH-wildtype целесообразно проведение ко-
гортных проспективных исследований.

Материалы и методы

Были проанализированы результаты лечения 
63  пациентов с глиобластомами IDH-wildtype 

grade  4, проходивших хирургическое лечение 
в отделении нейрохирургии №  5 НМИЦ им. 
В.А. Алмазова с 2019 по 2024 г. Все больные не 
были ранее оперированы, на момент окончания 
исследования (декабрь 2024  г.) летальный ис-
ход наступил у 59 пациентов. Распределение по 
полу было относительно равным — 27 (42,9 %) 
женщин и 36 (57,1 %) мужчин. Средний возраст 
исследуемых  —  59,48 ± 10,39 года. Медиана 
общей выживаемости составила 10  мес. (Q16,0; 
Q315,5) Всем больным проводилась микрохирур-
гическая резекция опухоли.

Радикальность резекции глиобластом уста-
навливалась с использованием критериев RANO 
для оценки степени резекции при глиобласто-
ме (2023) [11]. Данные прогностические ка-
тегории стратифицируют пациентов исклю-
чительно по объему остаточных компонентов 
опухоли  —  контрастируемого (CE) и некон-
трастируемого. При 1  классе резекции должно 
остаться 0  см3 СE-части +  ≤  5  см3 неконтрасти-
руемой части, при 2А классе резекции  — 0  см3 

CE-части + > 5  см3 неконтрастируемой части, 
при 2Б классе резекции  — ≤ 1  см3 CE-части, 
при 3А классе резекции  — ≤ 5  см3 CE-части, 
при 3Б классе резекции — ≥ 5 см3 CE-части, 4-й 
класс резекции  —  отсутствие изменения объе-
ма (биопсия). За неконтрастируемый компонент 
глиобластомы принимали весь объем гиперин-
тенсивного сигнала в режиме T2/FLAIR.

Измерение до- и послеоперационных объемов 
опухоли проводилось путем полуавтоматической 
или ручной сегментации с использованием про-
граммы INOBITEC версия 2.13.0. Статистиче-
ский анализ выполнялся с помощью программы 
StatTech v. 4.7.0 (разработчик — ООО «Статтех», 
Россия). Нормальность распределения определя-
лась с помощью критерия Колмогорова–Смир-
нова. Показатели с нормальным распределе-
нием описывались с использованием средних 
арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD), при отсутствии нормального 
распределения данные описывались с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Категориальные данные описывались с 
указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Оценка функции выживаемости пациен-
тов проводилась по методу Каплана–Мейера. 
Анализ выживаемости пациентов проводился 
по методу регрессии Кокса. Различия считались 
статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты

У всех оперированных больных (n = 63) был 
проведен анализ объема CE-части и FLAIR-зо-
ны глиобластомы до и после операции. Медиа-
на CE-части до операции составила 31,20  см3, 



1015VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2025;71(5) 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / CLINICAL RESEARCH

Таблица 1. Риски летального исхода в зависимости от влияния объемов контрастируемой (CE) 
и неконтрастируемой частей глиобластомы

Фактор риска ОР; 95  % ДИ p

Дооперационный объем CE-части 1,003; 0,990–1,016 0,676

Оставшийся объем CE-части 1,046; 1,013–1,080 0,006*

Дооперационный объем FLAIR-зоны 1,012; 0,976–1,049 0,511

Оставшийся объем FLAIR-зоны 0,991; 0,956–1,027 0,605

ОР — отношение рисков.

Table 1. Risks of death as a function of the volume of the contrast-enhanced (CE) 
and non-enhanced parts of the glioblastoma

Risk factor HR; 95  % CI p

Preoperative volume of CE-part 1.003; 0.990–1.016 0.676

Residual volume of CE-part 1.046; 1.013–1.080 0.006*

Preoperative volume of FLAIR-zone 1.012; 0.976–1.049 0.511

Residual volume of FLAIR-zone 0.991; 0.956–1.027 0.605

HR — hazard ratio.

Рис  1. Распределение пациентов по степени резекции в соответствии с критериями RANO
Fig. 1. Distribution of patients by extent of resection according to RANO criteria

(Q114,80; Q349,50). Минимальный объем CE-ча-
сти до операции составил 1  см3, максималь-
ный  —  104  см3. Средний дооперационный объ-
ем FLAIR-зоны — 46,95 ± 33,02 см3 (95 %; ДИ 
38,63–55,26). Минимальный объем FLAIR-зо-
ны до операции составил 4,8  см3, максималь-
ный  —  136,6  см3. Медиана CE-части после 
операции составила 0,00  см3, (Q10,00; Q39,80). 
Минимальный объем CE-части после операции 
составил 0  см3, максимальный  —  45,7  см3. 
Средний объем FLAIR-зоны после операции со-
ставил 42,54 ± 34,24 см3, 95 % ДИ 39,92–51,17. 
Минимальный объем FLAIR-зоны после опера-
ции составил 0 см3, максимальный — 136,6 см3. 

Различия общей выживаемости в зависимо-
сти от до- и послеоперационных объемов CE-ча-
сти ГБМ и FLAIR-зоны, оцененные с помощью 

теста отношения правдоподобия, были статисти-
чески значимы (p = 0,018).

При оценке взаимосвязи общей выживае-
мости с до- и послеоперационными объемами 
CE-части ГБМ и FLAIR-зоны с помощью мето-
да регрессии Кокса единственным предиктором, 
влияющим на выживаемость, был послеопера-
ционный объем контрастируемой части  —  при 
увеличении оставшегося объема контрастиру-
емой части на 1  см3 риски летального исхода 
увеличивались в 1,046 раза (табл.  1).

Распределение пациентов по степени резек-
ции в соответствии с критериями RANO пред-
ставлено на рис.  1.

Был проведен анализ общей выживаемости 
у исследуемых в зависимости от класса ре-
зекции по критериям RANO (2023). На рис.  2 
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представлены кривые дожития Каплана–Майера 
у пациентов с различными классами резекции. 
Для корректного статистического анализа клас-
сы 2А и 2Б ввиду небольшого количества на-
блюдений в классе 2Б (n = 2) были объединены. 

Медиана срока дожития в группе 1 клас-
са составила 15,00  мес. от начала наблюде-
ния (95  % ДИ: 5,00–19,00  мес.), в группе 2А 
и 2Б классов  —  11,00  мес. от начала наблю-
дения (95  % ДИ: 7,00–17,00  мес.), в группе 
3А класса  —  11,00  мес. от начала наблюдения 
(95  % ДИ: 6,00–19,00  мес.), в группе 3Б клас-

са — 8,00 мес. от начала наблюдения (95 % ДИ: 
4,00–10,00 мес.). Таким образом, медиана выжи-
ваемости была наибольшей в группе резекции 1 
класса (15  мес.), а наименьшей  —  в группе 3Б 
класса (8  мес.). 

Различия общей выживаемости, оцененные 
с помощью теста отношения правдоподобия, 
были статистически значимы (p = 0,012).

При оценке взаимосвязи общей выживаемо-
сти с изучаемыми факторами с помощью метода 
регрессии Кокса риск  смерти увеличивался при 
классе резекции 3Б в 3,356 раза (табл.  2).

Рис. 2. Кривые общей выживаемости в зависимости от класса резекции по критериям RANO (2023)
Fig. 2. Overall survival curves depending on the class of resection according to RANO criteria (2023)
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Обсуждение

В настоящее время нет единого мнения отно-
сительно объема резекции у пациентов с глиоб-
ластомами, однозначно влияющего на прогноз. 
Одна из первых работ, посвященных значимости 
объема резекции у пациентов с глиобластомами 
с оценкой объема удаленной опухоли по данным 
МРТ, была опубликована Lacroix M. и соавт. в 
2001  г. [14]. По данным проведенного авторами 
исследования, преимущество в общей выжива-
емости было у пациентов с опухолью, удален-
ной на 98  % или более. В дальнейшем многие 
работы, проводившие объемную оценку степени 
резекции, были сосредоточены на проценте уда-
ленного объема опухоли [15–17]. Grabowski M. 
и соавт. в 2014 г. впервые предположили, что аб-
солютный остаточный объем глиобластомы мо-
жет быть более важным фактором для прогноза, 
нежели относительное уменьшение объема [17]. 
Позже Gerritsen  J.K.W. и соавт. изучили влия-
ние удаленных объемов и остаточных объемов 
злокачественных глиом на выживаемость у 1047 
пациентов. И те и другие показатели были ста-
тистически значимо связаны с улучшением вы-
живаемости, однако остаточный объем оказался 
более сильным прогностическим фактором [18]. 

В 2021 г. группой RANO была предложе-
на система классификации, которая сочетает 
в себе относительное уменьшение опухоли и 
абсолютный остаточный ее объем [19]. Одна-
ко всего через два года группа опубликовала 
пересмотренные критерии для оценки степени 
резекции при глиобластоме, основанные только 
на остаточных объемах опухоли [11]. В этом же 
году Bjorland  L.S. и соавт. первыми оценили 
данную систему классификации в своей работе 
[20]. Интересно, что, по данным их исследова-
ния, из 235 пациентов не было ни одного с су-
пратотальной резекцией (класс  1 по критериям 
RANO). При этом авторы так же выявили разли-

чия в выживаемости между классами  —  класс 
2A имел медианную выживаемость 20,0 мес., в 
то время как и медиана выживаемости класса 
2Б составляла 11,1  мес., p < 0,001. В нашем 
исследовании различия в общей выживаемости 
между классами резекции по критериям RANO 
также являлись статистически значимыми (p = 
0,012). Согласно результатам, как показано на 
кривой Каплана–Майера (рис.  2), тенденция к 
более длительным срокам выживаемости также 
увеличивалась с увеличением объема резекции. 
Примечательно, что все классы резекции, кро-
ме 1, не учитывают, насколько объемной была 
резекция FLAIR-зоны, делая ключевым аспек-
том в первую очередь полную резекцию кон-
трастируемой части. Факт необходимости пол-
ного удаления CE-части подчеркивает и то, что 
в нашем исследовании только объем остаточ-
ной контрастируемой части глиобластомы IDH-
wildtype являлся независимым предиктором 
общей выживаемости пациентов. Увеличение 
оставшегося объема контрастируемой части на 
1 м3 приводило к росту риска смерти на 4,6 %. 
Неоднородность FLAIR-зоны, которая сама по 
себе является совокупностью перифокально-
го отека с расположенными в ней участками 
nCE глиобластомы в различных соотношени-
ях, а также отсутствием на настоящее время 
точных инструментов, способных надежно и 
точно разграничить два этих компонента, при-
водит к тому, что различные по объему резек-
ции опухоли в итоге приравниваются к одному 
и тому же классу. Данный факт объясняет и 
неоднородность результатов, получаемых дру-
гими исследователями. Guerrini  F. и соавт. в 
2022  г. опубликовали метаанализ об определе-
нии супратотальной резекции различными ис-
следователями и ее влиянии на выживаемость 
и функциональные исходы. Статистический 
анализ выявил высокую и значительную неод-
нородность между исследованиями (p < 0,001). 

Таблица 2. Риски летального исхода в зависимости от степени резекции по критериям RANO

Фактор риска ОР; 95  % ДИ p

Степень резекции 2А и 2Б 1,162; 0,497–2,720 0,729

Степень резекции 3А 1,576; 0,590–4,211 0,364

Степень резекции 3Б 3,356; 1,354–8,321 0,009*

ОР — отношение рисков.

Table 2. Risks of death depending on the degree of resection according to RANO criteria

Risk factor HR; 95  % CI p

Extent of resection 2А and 2Б 1.162; 0.497–2.720 0.729

Extent of resection 3А 1.576; 0.590–4.211 0.364

Extent of resection 3Б 3.356; 1.354–8.321 0.009*

HR — hazard ratio.

https://pure.eur.nl/en/persons/jasper-gerritsen
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Bjorland+LS&cauthor_id=37868696
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Bjorland+LS&cauthor_id=37868696
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Рассчитанный объединенный HR составил 0,64 
(0,41–1,00, p = 0,052); таким образом, авторы 
пришли к выводу, что доказательства, под-
тверждающие преимущество супратотальной 
резекции над тотальной в отношении влияния 
на общую и безрецидивную выживаемость, 
слабы [21]. Тем не менее, остаточный объем 
CE-компартмента глиобластомы, в отличие от 
FLAIR-зоны, более однороден по своему соста-
ву, и следует стремиться к его полному удале-
нию. Резекция FLAIR-зоны приносит пользу у 
пациентов с глиобластомами только в том слу-
чае, если не ухудшает функциональный статус 
пациента. Это же подчеркивают данные обзо-
ра, посвященного онкологической роли супра-
тотальной резекции, опубликованного группой 
RANO в 2024  г. [22].

Заключение

Таким образом, полное удаление контрасти-
руемой части глиобластомы является важной це-
лью хирургического лечения, однако невозможно 
с той же категоричностью утверждать о целесо-
образности резекции FLAIR-зоны. В ряде слу-
чаев это может ухудшить качество жизни, что, 
в свою очередь, влияет на прогноз. При этом 
критерии RANO отчетливо демонстрируют свою 
эффективность для оценки степени резекции у 
пациентов с глиобластомами IDH-wildtype.
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