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глиобластома (гБ) с выживаемостью более 
3-х лет  — редкий вариант течения заболева-
ния со своими клинико-генетическими осо-
бенностями.

Целью данной работы является проведе-
ние сравнительного анализа клинических 
характеристик и степени резекции опухоли 
у пациентов с первичной гБ, выживаемость 
которых составила более 3-х лет и контроль-
ной группой больных с выживаемостью ме-
нее 3-х лет.

Выполнено проспективное исследование 
с анализом клинических и демографических 
характеристик 69 пациентов с первичной гБ, 
которые наблюдались в рнХи им. проф. А.л. 
поленова с 2009 г. проведено иммуногисто-
химическое исследование с использованием 
антител Ki-67 и GFAP. пациенты были раз-
делены на две группы: в первую вошли 11 
больных с продолжительностью жизни более 
3-х лет, во вторую (группу сравнения) с вы-
живаемостью менее 3-х лет  — 58 больных. 
пациенты обеих групп после оперативного 
вмешательства получали лучевую и химио-
терапию. при этом в первой группе химио-
терапия в 1-й линии была более интенсив-
ной. Для математической обработки данных 
использовали программу SPSS Statistics 17.00.

среди общего количества пациентов с пер-
вичной гБ больные с выживаемостью более 
3-х лет составили 15,9%. на долгосрочную 
выживаемость влияли молодой возраст па-
циентов (р=0.002) и положительный ответ 
на химиотерапию темозоломидом (р=0.004). 
Другие клинические признаки: пол больных 
(р=0.484); функциональный статус по шкале 
карновского (р=0.322); локализация опухоли 
(р=0.078); объем поражения/число поражен-
ных долей (р=0.132); количество оператив-
ных вмешательств (р=0.278) и объем цито-
редукции (р=0.105) не оказали статистически 

достоверного влияния на выживаемость бо-
лее 3-х лет.

пациенты с выживаемостью свыше 3-х 
лет отличались более молодым возрастом и 
хорошим ответом на терапию темозоломидом. 
радикальность удаления опухоли не имела 
решающего значения для длительности вы-
живания (более 3-х лет) у больных с первич-
ной гБ.

ключевые слова: глиобластома, выжива-
емость при глиобластоме, прогностические 
факторы при глиобластоме

Глиобластома (ГБ)  — самая частая из пер-
вичных злокачественных опухолей головного 
мозга у взрослых, характеризующаяся наимень-
шей 5-летней выживаемостью. В среднем паци-
енты с данной патологией при комплексной те-
рапии живут от 9,5 до 16 месяцев [6, 14, 16, 32]. 
однако в литературе упоминаются и пациенты 
с большей продолжительностью жизни. наибо-
лее раннее упоминание о подобных случаях нам 
удалось обнаружить в статье M.G. Netsky et al., 
опубликованной в 1950 г. [25].

Каких больных с ГБ следует считать «долго-
живущими» («long-term survival»)? Этот термин 
сегодня является дискуссионным. Временные 
рамки по данным разных исследований варьи-
руют от 1 года до 5 лет. единой точки зрения 
нет, однако большинство авторов считают дол-
гоживущими больных, которые живут 3 года и 
более (что составляет 2–12% от всех больных 
с первичной ГБ), а к разряду короткоживущих 
относят тех, кто прожил менее 1 года [2, 3, 10, 
12, 20, 21, 28, 29, 33].

К возможным прогностическим факторам 
длительной выживаемости пациентов с ГБ отно-
сят: возраст на момент диагностики, выражен-
ность неврологического дефицита, локализация 
опухоли, ее размер и степень радикальности 
оперативного вмешательства [2, 8, 33]. При этом 
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данные литературы показывают, что не все они 
влияют на 3-х летнюю выживаемость у больных 
с ГБ [12, 15, 33, 39].

Материал и методы

Проведено проспективное исследование 69 пациентов 
старше 18 лет с супратенториальной локализацией опухоли 
и диагнозом «первичная глиобластома». Всем больным вы-
полнялось оперативное вмешательство с разным объемом 
циторедукции  — от стереотаксической биопсии (СтБ) до 
макроскопически тотального удаления. оценка степени 
резекции опухоли проводилась по данным послеопераци-
онных мрт с контрастным усилением на 2-3 сутки после 
операции. В соответствии с последними рекомендациями 
NCCN (Guidelines Version 1.2016, Central Nervous System 
Cancers) пациенты были разделены на группы по объему 
циторедукции следующим образом: макроскопически то-
тальное удаление, субтотальное, частичное, биопсия от-
крытая и СтБ. Под макроскопически тотальным удалением 
понималась резекция опухоли 95% и более, под субтоталь-
ным  — 80-94%, частичным  — 79-50% и открытой биопси-
ей  — <50%. Гистологический диагноз ставился в соответ-
ствии с классификациями ВоЗ опухолей ЦнС (2007/2016). 
Иммуногистохимическое исследование (ИГх) выполнялось 
c обязательным использованием антител GFAP и Ki-67, а 
при необходимости  — Syn, NSE, NB (DakoCytomation). 
оценка эффективности терапии осуществлялась по данным 
мрт с контрастным усилением после каждых двух циклов 
химиотерапии и каждые 2–4 месяца после ее окончания по 

критериям RANO (Response Assessment in Neuro-Oncology 
Working Group) [38]. 

Демографические и клинические данные пациентов (воз-
раст, пол, локализация опухоли, объем поражения опухоле-
вым процессом, оценка функционального статуса по шкале 
Карновского, количество операций, объем циторедукции 
при первом оперативном вмешательстве, ответ опухоли на 
проводимую химиотерапию) представлены в таблице 1. За 
состоянием пациентов осуществлялся непрерывный мо-
ниторинг с оценкой неврологического статута больного и 
анализом мрт с контрастным усилением для определения 
эффективности проведенного лечения на протяжении всей 
жизни больного от момента диагностики заболевания до его 
смерти. В части наблюдений проводилась ПЭт с метиони-
ном с целью оценки эффективности проведенного лечения 
и для исключения псевдопрогрессии опухоли.

Больные были разделены на две группы: в первую 
вошли 11 пациентов с выживаемостью 3 года и более, во 
вторую (группу сравнения),  — 58 пациентов с выживае-
мостью менее 3-х лет. 

Всем больным после операции проводилась лучевая те-
рапия (Лт) (с темозоломидом или без) и химиотерапия (хт). 
При наступлении рецидива заболевания в большинстве слу-
чаев больные повторно оперировались с последующим про-
ведением Лт или радиохирургии и 2-й/3-й линий терапии.

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программного обеспечения SPSS Version 
17.00. Предварительно была создана электронная база дан-
ных, в которую вносились исследуемые показатели. При 
анализе данных использовались следующие статистические 
методы:

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с первичной ГБ и выживаемостью более 3-х лет

№ возраст пол локализация 
опухоли иК

объем 
опера-
ции

первая линия терапии лечение после рецидива
БрП 1/2 оВ

ЛТ ХТ операция ЛТ терапия, 2/3 
линии

1 48 м четверохол-
мие 50 СТБ 54 

Гр+Тем
Тем 14 циклов 
(По) нет 40 Гр ава+ири 6  

циклов 23 мес 36 мес 1 
нед

2 39 м левая Лд 90 СТБ 62 
Гр+Тем

Тем 15 циклов 
(По) нет нет нет

не достиг-
нута > 91 
мес 

не до-
стигнута

3 54 м левая Тд, (3 
очага) 70 ТУ 35 Гр Тем 9 циклов да 40 Гр Тем +ава 9 

циклов

18 мес 
2 нед/10 
мес 1 нед 

40 мес

4 37 ж правая Вд 70 ТУ 60 Гр Тем 6 циклов да 50 Гр Тем 5 циклов 16 мес/7 
мес

36 мес 1 
нед

5 40 ж левая Зд 80 ЧУ 60 
Гр+Тем

Тем 6 циклов 
(По) да Кибер 

нож

Тем 8 циклов/
ава+ири 9 ци-
клов/вакциноте-
рапия/ава+Тем

26 мес/24 
мес/12 
мес

не до-
стигнута 
> 75 мес

6 53 м правая Лд 80 Б 66 Гр дак + Карбо 8 
циклов (Чо) да Кибер 

нож

Тем 9 циклов/
ава+ири 12 
циклов

14 мес/8 
мес 

41 мес 1 
нед

7 60 м левая Тд 90 СУ 60 
Гр+Тем

Тем 11 циклов 
(По) нет Кибер 

нож Тем 10 циклов 25 мес 2 
нед

38 мес 2 
нед

8 27 ж
левая Вд, 
од, гиппо-
камп, МТ

80 СТБ 61 Гр Тем 13 циклов 
(По) нет нет Тем 4 цикла/

докс-нано 49 мес 57 мес 3 
нед

9 56 ж левая Лд 80 ЧУ 60 
Гр+Тем

Тем 6 циклов 
(По) да 48 

Гр+Тем Тем 4 цикла 37 мес 3 
нед

не до-
стигнута 
> 47 мес

10 46 м левая Тд и 
левая Зд 80 ТУ 62 

Гр+Тем Тем 6 циклов да 40 Гр
ава+ири 11 
циклов/ Тем 6 
циклов

7 мес 3 
нед/15 
мес

44 мес 2 
нед

11 32 ж МТ, обе Лд 70 ЧУ 51 Гр Тем 2 цикла 
(Пр) да нет PCV 6 циклов

2 мес 2 
нед/22 
мес

не до-
стигнута 
> 38 мес

иК  — индекс Карновского; ЛТ  — лучевая терапия; ХТ  — химиотерапия; БрП  — безрецидивный период; оВ  — общая выживаемость: СТБ  — стереотак-
сическая терапия; Гр  — Грей; Тем  — Темозоломид; ава  — авастин; ири  — иринотекан; По  — полный ответ (на ХТ); Лд  — лобная доля; Тд  — теменная 
доля; ТУ  — тотальное удаление; Вд  — височная доля; Зд  — затылочная доля; ЧУ  — частичное удаление; Б  — биопсия; дак  — дакарбазин; Карбо  — 
карбоплатин; Чо  — частичный ответ; СУ  — субтотальное удаление; од  — островковая доля; МТ  — мозолистое тело; докс  — доксорубицин; Пр  — про-
долженный рост; PCV  — прокарбазин+ломустин+винкристин
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Таблица 2. Сравнительная клиническая характеристика двух групп пациентов с первичной ГБ  
(с выживаемостью до 3-х лет и с выживаемостью 3 года и более)

клинические характеристики выживаемость < 36 мес, (n=58) выживаемость > 36 мес, (n=11) p

пол 0.484

мужчины 25 (43.1%) 6 (54.5%)

женщины 33 (56.9%) 5 (45.5%)

возраст (средний) 54 (95% CI, 52-57) 44 (95% CI, 37-51) 0.002

объем поражения 0.132

1 доля 30 (51.7%) 4 (36.4%)

2 доли 16 (27.6%) 2 (18.2%)

3 доли 0 (0%) 1 (9.1%)

1 доля и базальные отделы 9 (15.5%) 2 (18.2%)

2 доли и базальные отделы 2 (3.4%) 1 (9.1%)

базальные отделы 1 (1.7%) 1 (9.1%)

локализация 0.078

правое полушарие 22 (37.9%) 2 (18.2%)

левое полушарие 24 (41.4%) 4 (36.4%)

оба полушария 0 (0%) 1 (9.1%)

базальные структуры 1 (1.7%)

базальные структуры + полушария 11 (19.0%) 3 (27.3%)

функциональный статус по шкале Карновского 
(баллы) 0.322

90-100 6 (10.3%) 2 (18.2%)

60-80 48 (82.8%) 7 (63.6%)

< 60 4 (6.9%) 2 (18.2%)

объем циторедукции 0.105

тотально 17 (29.3%) 3 (27.3%)

субтотально 16 (27.6%) 1 (9.1%)

частично 17 (29.3%) 3 (27.3%)

биопсия 6 (10.1%) 1 (9.1%)

СТБ 2 (3.4%) 3 (27.3%)

ответ на терапию 0.004

полный 6 (10.3%) 6 (54.5%)

частичный 3 (5.2%) 1 (9.1%)

стабилизация 16 (27.6%) 0 (0%)

продолженный рост 17 (29.3%) 1 (9.1%)

нет остаточной опухоли 16 (27.3%) 3 (27.3%)

количество операций 0.278

1 21 (36.2%) 4 (36.4%)

2 31 (53.4%) 4 (36.4%)

3 6 (10.3%) 3 (27.3%)

1. описательные статистики (частоты, среднее значе-
ние, медиана, стандартная ошибка среднего, стандартное 
отклонение).

2. оценка значимости различия качественных призна-
ков в несвязанных выборках с использованием χ2 Пирсона.

3. математико-статистический анализ выживаемости 
методом Каплан-майера.

Все различия считались достоверными при довери-
тельной вероятности не менее 95% (уровень значимости 
р <0,05).

результаты

Выживаемость 3 года и более наблюдалась 
у 11 пациентов, которые сформировали группу 
долгоживущих, что составило 15,9% от общего 
числа больных. мужчин было 6. Возраст паци-
ентов колебался от 27 до 60 лет. Клиническая 
характеристика этих больных с проведенным 
лечением и показателями выживаемости пред-

ставлена в табл. 2. Установлено, что пациенты 
данной группы получали более интенсивную 
терапию  — в 54,5% случаев Лт была выпол-
нена на фоне терапии темозоломидом (75 мг/м2, 
внутрь, ежедневно) и в 81,8% количество циклов 
хт темозоломидом было от 6 до 15 (табл. 2). 
Безрецидивный период в группе долгоживущих 
пациентов с ГБ достигнут у 10 больных, причем 
у 8 из них он составил более 14 месяцев, а у 
оставшихся двух был менее 8 месяцев (табл. 2). 
только у одного пациента безрецидивный пери-
од на данное время продолжается, и превыша-
ет 91 месяц. общая выживаемость достигнута 
у 7-ми больных, в оставшихся случаях она со-
ставляет более 38 месяцев. 

Сравнительная характеристика обеих групп 
представлена в табл. 1. Статистически досто-
верные различия в группах (p <0,05) были по-
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лучены для таких показателей как возраст и 
ответ опухоли на химиотерапию. У больных с 
выживаемостью 3 года и более средний возраст 
составил 44 года (95% CI, 37-51; р=0,002) vs 54 
лет (95% CI, 52-57) в группе сравнения (табл. 
1). Что касается ответа резидуальной опухоли 
на химиотерапию темозоломидом, то выжива-
емость зависела от степени ответа остаточной 
опухоли на хт первой линии. В группе долго-
живущих пациентов полный ответ на терапию 
по данным мрт с контрастным усилением на-
блюдался в 54,5% случаев vs 10,3% в группе 
контроля, (р=0,004). Полный ответ на лечение 
достоверно увеличивал безрецидивную и об-
щую выживаемость (p=0,0001 и p=0,001 соот-
ветственно) как среди всех больных (рис. 1, а, 
б), так и в группах, разделенных по выживае-
мости (рис. 1, в, г). У трех пациентов (случаи 
3, 4 и 10) оценить ответ на лучевую и хт не 
представлялось возможным ввиду отсутствия 

остаточной опухоли после оперативного вме-
шательства (табл. 1).

Другие изучаемые показатели, такие как: пол 
больных (р=0,484); неврологический статус по 
шкале Карновского (р=0,322); локализация опу-
холи (р=0,078); объем поражения/число поражен-
ных долей (р=0,132); количество оперативных 
вмешательств (р=0,278) и объем циторедукции 
(р=0,105), не оказали статистически достовер-
ного влияния на выживаемость свыше 3-х лет. 
наиболее сложной была оценка влияния объема 
удаленной опухоли на выживаемость. наличие 
пациентов, которым была выполнена СтБ с вы-
живаемостью более 3-х лет привело к тому, что 
они оказали влияние на математический анализ 
безрецидивной и общей выживаемости среди всех 
больных таким образом, что кривые выживаемо-
сти при СтБ были лучше, чем при проведении 
циторедуктивной операции (рис. 2, а, б). При 
разделении на группы объем оперативного вме-

рис. 1. Выживаемость больных с первичной ГБ в зависимости от ответа резидуальной опухоли на терапию. Метод Каплан-Майера.  
а  — безрецидивная выживаемость после первой операции (68 больных; p=0.0001); б  — общая выживаемость (69 больных; p=0.001); 

в  — безрецидивная выживаемость после первой операции у больных с выживаемостью 3 года и более (11 больных); г  — безрецидив-
ная выживаемость после первой операции у больных с выживаемостью менее 3-х лет (57 больных)
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рис. 2. Выживаемость больных с первичной ГБ в зависимости от степени резекции. Метод Каплан-Майера. а  — безрецидивная выжива-
емость после первой операции (68 больных); б  — общая выживаемость (69 больных; p=0,105); в  — безрецидивная выживаемость после 

первой операции у больных с выживаемостью 3 года и более (11 больных); г  — безрецидивная выживаемость после первой операции 
у больных с выживаемостью менее 3-х лет (57 больных); д  — общая выживаемость у больных с выживаемостью 3 года и более (11 

больных); е  — общая выживаемость у больных с выживаемостью менее 3-х лет (57 больных)

шательства увеличивал безрецидивную (рис. 2, г) 
и общую выживаемость (рис. 2, е) только в груп-
пе пациентов с выживаемостью менее 3-х лет. В 
группе долгоживущих больных степень циторе-
дукции не влияла на выживаемость (рис. 2, в, д). 

обсуждение

При анализе зарубежных исследований мы 
столкнулись с тем, что по некоторым основным 
терминам нет общего мнения.
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отсутствие единых критериев оценки степени 
резекции опухоли после проведенной операции 
привело к тому, что в разных работах приводится 
свой подход к ее определению. Причем в редких 
исследованиях принцип оценки одинаков. одни 
авторы выделяют только тотальное (>95-98%) и 
субтотальное удаление (<95-98%) [5, 19, 31, 35], 
другие рассматривают и частичное удаление, и 
биопсию (открытую и СтБ), при этом цифровое 
значение для каждого объема резекции очень 
часто различается [26, 27, 30]. В результате, 
группы больных с одинаковой по обозначению 
циторедукцией оказываются на самом деле раз-
личными по фактическому объему резидуаль-
ной опухоли. К примеру, цифровые параметры 
тотального удаления по данным разных работ 
колеблются от 90 % до 100 %, а субтотального 
и того больше  — от 0 % до 99 % [7, 19, 27, 30, 
35]. С другой стороны, говорить о «тотальном» 
удалении диффузной глиальной опухоли, где по 
биологическим законам ее роста отсутствует чет-
кая граница «опухоль-мозг» в принципе не вер-
но. Поэтому работы, в которых указывается на 
возможность только «субтотального» и «частич-
ного» удаления не лишены смысла. В противном 
случае можно говорить лишь о макроскопически 
тотальном удалении (по данным послеопераци-
онных мрт с контрастным усилением), когда 
визуально резидуальная часть опухоли не опре-
деляется или присутствует слабое накопление 
контраста в стенках послеоперационной поло-
сти. В данном контексте имеются исследования, 
где помимо тотальной резекции опухоли выделя-
ется удаление «близко к тотальному», в котором 
допускается накопление контрастного вещества 
при мрт исключительно по границе послеопера-
ционной полости [7, 23], при этом статистически 
значимых различий в выживаемости в данных 
группах получено не было. Поэтому в нашей 
работе пациенты с такой циторедукцией были 
объеденены в одну группу  — «макроскопиче-
ски тотальное удаление». В связи с выше ска-
занным и опираясь на последние рекомендации 
NCCN (Guidelines Version 1.2016, Central Nervous 
System Cancers), в нашем исследовании степени 
резекции опухоли были обозначены следующим 
образом: макроскопически тотальное удаление 
(>95%), субтотальное (80-94%), частичное (79-
50%), биопсия открытая (<50%) и СтБ.

а priori принято считать, что степень ради-
кальности резекции опухоли влияет на выжи-
ваемость. При анализе влияния степени цито-
редукции на безрецидивный период и общую 
выживаемость, мы получили, на первый взгляд, 
нелогичные результаты. Все дело в том, что в 
группе долгоживущих пациентов у четверти 
больных по причине локализации опухоли (3 
из 11 пациентов; 27,27%) была выполнена лишь 

стереотаксическая биопсия, причем один из них 
имеет безрецидивную выживаемость свыше 91 
месяца. Поэтому при исследовании зависимости 
безрецидивной и общей выживаемости от объема 
оперативного вмешательства среди всех пациен-
тов, эта группа сыграла ключевую роль. на высо-
кие показатели выживаемости безусловно, влиял 
не объем оперативного вмешательства  — СтБ, а 
биологические, молекулярно-генетические факто-
ры (низкий уровень экспрессии гена MGMT во 
всех случаях) и полный ответ опухоли на дли-
тельную терапию темозоломидом (от 13 до 15 
циклов). а при разделении больных на группы 
выяснилось, что степень циторедукции все-таки 
оказывала влияние на выживаемость, но только 
у пациентов с выживаемостью менее 3-х лет. 
таким образом, подтверждается мнение о том, 
что долгоживущие больные с ГБ  — это особая 
группа пациентов со своими молекулярно-генети-
ческими особенностями, которые, только в слу-
чае проведения грамотной, порой интенсивной и 
длительной терапии могут прожить с диагнозом 
«первичная глиобластома» более 3-х лет. 

При анализе литературы в рамках нашего 
исследования, помимо неоднозначности в опре-
делении критериев оценки степеней резекции 
опухоли, мы столкнулись с отсутствием единого 
мнения и в определении понятия «долгоживущие 
больные с глиобластомой». меньше всего публи-
каций, авторы которых полагают, что при выжи-
ваемости пациентов более 1 года [4, 11], 1,5 лет 
[9] или 2-х лет [10, 17, 22] их уже можно считать 
долгоживущими. Большинство исследователей 
относят к долгоживущим пациентов с выжива-
емостью 3 года и более [3, 6, 12, 20, 24, 28, 29, 
33, 39]. мнения о том, что долгоживущими счи-
таются больные с выживаемостью более 4-х [13, 
36] и более 5 лет [18, 34], встречаются реже.

 несмотря на большое число работ, единой 
точки зрения нет на то, какие именно факто-
ры со статистической достоверностью способ-
ствуют выживаемости больных с ГБ более 3-х 
лет. Согласно результатам одних исследований 
на выживаемость такого срока оказывают вли-
яние: возраст, пол больного, степень резекции 
опухоли, функциональный статус по шкале Кар-
новского, локализация опухоли, метилирование 
промотора гена MGMT, наличие мутации в ге-
нах IDH1/IDH2 [2, 21, 24, 28, 39]. В других ра-
ботах утверждается, что эти же самые факторы 
на выживаемость свыше 3-х лет не влияют [6, 
12, 17, 18]. анализ приведенных данных пока-
зал, что такой диссонанс во многом связан с не-
однородностью терапии, полученной больными 
в анализируемых группах  — имели место раз-
ная степень циторедукции и объем полученного 
лечения. например, как влияет на «попадание» 
в группу долгоживущих объем хирургического 
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вмешательства? мнения авторов расходятся, вне 
зависимости от того какой объем циторедукции 
выполнялся пациентам в исследовании [3, 10, 
12, 15, 17, 22, 24, 28, 33, 39]. наши результаты, 
подтверждаемые и данными зарубежных работ, 
позволяют утверждать, что радикальность опе-
ративного вмешательства достоверно увеличива-
ет срок жизни у пациентов «серой зоны выжи-
ваемости», т.е. с 1 года до 3 лет [17, 37].

В большинстве зарубежных исследований 
частота встречаемости долгоживущих больных 
с ГБ составляет от 2 до 12% [2, 3, 10, 12, 20, 
21, 28, 29, 33]. В отечественной литературе, со-
гласно результатам, представленным в работе 
С.а. Горяйнова с соавт. (2017), она составила 
6,5%, однако в указанном исследовании не были 
включены пациенты, которым выполнялась СтБ, 
а приведенные факторы благоприятного прогно-
за для долгосрочной выживаемости, такие как: 
молодой возраст (медиана 45 лет), супратенто-
риальная локализация (100%), высокий индекс 
Карновского (медиана 80) и микрохирургиче-
ское удаление опухоли, к сожалению, приведе-
ны без подтверждения статистически значимых 
различий в группах [1]. В нашей же работе ча-
стота встречаемости долгоживущих пациентов с 
ГБ оказалась 15,9%. Причем в группе сравнения 
были и пациенты с выживаемостью 32–33 меся-
ца, но они не попали в группу долгоживущих по 
формальному признаку. нам встретилось только 
одно исследование, где частота встречаемости 
долгоживущих пациентов с ГБ была выше, чем 
в нашей работе  — 18,5%, причем к этой груп-
пе относились больные с выживаемостью более 
4-х лет [15]. такие результаты в приведенном 
исследовании были связаны с интенсивной хт 
(p=0,012) и наличием метилирования промотора 
гена MGMT (p=0,003) вне зависимости от объ-
ема хирургического вмешательства (p=0,52) [15].

Достаточно высокую выживаемость больных 
с ГБ в нашем исследовании можно объяснить 
индивидуальным подходом в лечении, когда 
большинство пациентов получили хт темозоло-
мидом (от 6 до 15 циклов) до момента насту-
пления стойкой стабилизации по данным мрт 
с контрастным усилением и ПЭт с метионином.

данная работа поддержана российским на-
учным фондом (грант 17-15-01384)
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Patients with glioblastoma (GB) rarely survive more than 
3 years. This study aimed to analyze clinical characteristics 
of long-term GB survivors. 69 patients with primary GB who 
were treated at the A.L. Polenov Neurosurgical Institute since 
2009 and had sufficient follow-up were analyzed; survival of 
11 of these patients exceeded 3 years, while the remaining 
58 failed to achieve this threshold. An immunohistochemi-
cal study was performed using Ki-67 and GFAP antibodies. 
Patients were divided into two groups: the first included 11 
patients with a survival rate of more than 3 years, the second 
(comparison group) with a survival rate of less than 3 years 
included 58 patients. Long-term survival correlated with the 
younger patients age (p = 0.002) and tumor response to temo-
zolomide (p = 0.004). Other clinical features, including gender 
(p = 0.484), Karnovsky status (p = 0.322); tumor location (p 
= 0.078), volume of the lesion and the number of affected 
lobes (p = 0.132), the number of surgical interventions (p = 
0.278) and the volume of cytoreduction (p = 0.105) were not 
prognostic in this small patient cohort. 
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