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Аннотация. Представлен клинический случай рецидива олигодендроглиомы с последствиями в 
виде угнетения системы кроветворения у нейроонкологического больного на фоне химио- и лучевой те-
рапии. Период без рецидива при данной опухоли, если было оказано своевременное и качественное ле-
чение, составляет от пяти лет. Что касается выживаемости, то после проведенной терапии, она может 
составить около десяти лет в 30% случаев. Если олигодендроглиома была диагностирована на начальной 
стадии и сразу проведено хирургическое вмешательство, то прогноз будет вполне благоприятным. Так 
как причины возникновения патологии до сих пор точно не выявлены, а известно, что она возникает в 
результате генетических нарушений, то предотвратить ее появление практически невозможно. Лечение 
пациента должно проводиться комплексно.  Помимо хирургического лечения пациенту могут прописать 
лекарственные препараты, которые помогают не только в процессе терапии, но и в качестве профилакти-
ки дальнейшего рецидива опухоли. В диагностике рецидива олигодендроглиомы является очень важным 
своевременное обращение к врачу — от пациента требуется ежегодно проходить профилактическое об-
следование, которое помогает выявить рецидив заболевания. 
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Abstract. A clinical case of oligodendroglioma recurrence with consequences in the form of inhibition of 

the hematopoietic system in a neuro-oncological patient on the background of chemotherapy and radiotherapy is 
presented. The period without recurrence with this tumor, if it was provided timely and quality treatment, is from 
five years. As for survival, after therapy, it can be about ten years in 30% of cases. If oligodendroglioma was 
diagnosed at the initial stage and surgical intervention was performed immediately, then the prognosis will be 
quite favorable. Since the causes of the pathology have not yet been accurately identified, and it is known that it 
occurs as a result of genetic disorders, it is almost impossible to prevent its occurrence. Treatment of the patient 
should be carried out comprehensively. In addition to the surgical treatment, the patient may be prescribed medi-
cations that help not only in therapy, but also in preventing further tumor recurrence. A timely visit to the doctor 
is very important in the diagnosis of oligodendroglioma recurrence. Annual preventive examination is necessary 
for the patient to detect the recurrence of the disease. 

Keywords: oligodendroglioma, malignant tumor, recurrent course, hematopoietic suppression, thrombo-
cytopenia. 

 
Олигодендроглиома (олигодендроцитома, ОДГ) –  глиальная опухоль головного мозга, возникаю-

щая из олигодендроцитов. Может встречается в любом возрасте, но преимущественно диагностируется у 
взрослых, большинство заболевающих — мужчины (соотношение 3/2). Составляет около 3% всех опухо-
лей головного мозга. Растет медленно, в белом веществе полушарий большого мозга, может достигать 
больших размеров. Локализуются в основном вдоль стенок желудочков, проникая в их полость, прорас-
тает в кору большого мозга, редко встречается в мозжечке, в зрительных нервах, стволе моз-
га. Опухоль бледно-розового цвета с четко выраженными границами. Внутри опухоли часто образуют-
ся кисты. Наиболее характерным для олигодендроглиомы является экспансивно-инфильтративный рост. 
Характерно длительное, порой более 5 лет, симптоматическое течение опухоли до постановки диагноза. 
Олигодендроглиоме присуща потеря гетерозиготности хромосомы 19q. 
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Рис. 1. Олигодендроглиома правой височной доли  
 

Олигодендроцитому диагностируют и удаляют хирургическим путём или с применением радио-
хирургии, например, системы Кибер-Нож. Для обнаружения опухоли делают компьютерную томогра-
фию (КТ) и магнитно-резонансную томографию (МРТ). Отличительным признаком олигодендроглиом 
от других глиом является наличие петрификатов в опухоли. Примерно треть больных выживают в тече-
ние 5 лет после установления диагноза [16] (рис. 1).  

В анапластических олигодендроглиомах часто обнаруживаются одновременно два генетических 
нарушения – потеря гетерозиготности в 1р и 19q. Пациенты с такими делециями в среднем имеют 
большую продолжительность жизни и оказываются наиболее чувствительны к стандартной адьювант-
ной PCV–химиотерапии с последующим облучением (PCV–химиотерапия включает использование 
трех препаратов — прокарбазина, CCNU, винкристина). 

По-видимому, супрессорные гены, локализованные в 1р и 19q, являются участниками одного и 
того же молекулярного пути индукции и прогрессии глиом, отличного от того, который определяется 
делециями в хромосомах 10, 9р21 и/или амплификацией протоонкогена EGFR.  

В олигодендроглиомах, в отличие от астроцитом, обнаружен высокий уровень экспрессии двух 
генов OLIG1 и OL1G2, кодирующих транскрипционные факторы, содержащие специфическую дезок-
сирибонуклеиновую кислоту (ДНК) — связывающую последовательность – bHLH.  

Эти гены участвуют в регуляции нейрональной и глиальной спецификации и в норме экспрес-
сируются в ЦНС только в олигодендроцитах и в их предшественниках. Роль генов OLIG1 и OLIG2 в 
онкогенезе олигодендроглиом неизвестна, но анализ их экспрессии может использоваться для молеку-
лярной диагностики данного типа опухолей [4]. 

Виды олигодендроглиом: 
— олигодендроглиома (II степень злокачественности); 
— анапластическая олигодендроглиома (III степень злокачественности); 
— смешанная олигоастроцитома (III степень злокачественности), впоследствии трансформирует-

ся в глиобластому. 
Олигодендроглиом I степени злокачественности не существует [14].  
Факторы, влияющие на прогноз больных со злокачественными глиомами: 
1. Гистологическая степень злокачественности опухоли — прогноз при анапластических астроци-

томах хуже, чем при дифференцированных глиомах, наихудший прогноз при глиобластомах. 
2. Возраст пациентов. У пациентов в возрасте до 40 лет средняя продолжительность жизни при 

злокачественных глиомах составляет 31,9 месяцев, старше 40 лет – 20,5 месяцев. 
3. Тяжесть состояния больных при поступлении в клинику и после операции. Компенсированное 

состояние пациента (80 баллов по шкале Карновского (ШК) и выше) – средняя продолжительность жизни 
— 60,2 месяцев, субкомпенсированное состояние (60-70 баллов ШК) – 30,2 месяцев, декомпенсирован-
ное состояние (50 баллов ШК и ниже) – 17,3 месяцев. 

4. Объём удаленной опухоли на операции. При тотальном удалении опухоли средняя продолжи-
тельность жизни составила 30,2 месяцев, при удалении 75-90% опухоли – 24,2 месяцев, при удалении 
менее 75% опухоли – 12 месяцев. Следует заметить, что проведение последующей лучевой терапии так 
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же, как и/или проведение химиотерапевтического лечения, при полном или частичном «ответе» значи-
тельно нивелирует влияние объема удаленной опухоли на продолжительность жизни. 

5. Повторные операции. У однократно оперированных больных средняя продолжительность жиз-
ни составляет 18,6 месяцев. У реоперированных пациентов (дважды и более) – 36,5 месяцев [3, 15, 18, 21, 
22, 33, 40, 41].  
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Рис. 2.  Кодовое обозначение олигодендроглиомы согласно классификации 

 
Лечение. Выбор противораковой терапии зависит от характера роста опухоли, ее локализации и 

размера онкологического очага. План лечения, в основном, создает группа врачей, в которую входят 
нейрохирургии, онкологии и невропатологи [14]. 

Лучевая терапия. Лучевая терапия является первичной адъювантной терапией в лечении злокаче-
ственных глиом, поскольку повышает продолжительность жизни, в особенности пациентов моложе 
65 лет. Лучевую терапию рекомендуют большинству больных с анапластическими астроцитомами, гли-
областомами, а также больным с анапластическими олигодендроглиомами, смешанными глиомами и 
анапластическими эпендимомами. Общепринятая фракционированная лучевая терапия обычно выполня-
ется с использованием высокой энергии фотонных лучей, генерированных магнитными ускорителями 
или же используется телегамматерапия. Традиционная схема состоит из проведения 25-30 фракций об-
лучения в течение 5-6 недель. Частота облучения 5 раз в неделю в дозе 1,8-2,0 Гр, используя 3 поля под-
ведения [13]. Общая суммарная доза облучения 60 Гр для больных с анапластическими астроцитомами, 
глиобластомами, анапластическими олигодендроглиомами, смешанными глиомами после максимально 
возможного хирургического удаления опухоли и компенсации состояния пациентов (обычно на 12-
15 день после операции). Больным с пилоцитарными астроцитомами и высокодифференцированными 
астроцитомами лучевое лечение при подтверждении тотального удаления опухоли не проводится. При 
частичном удалении этих опухолей или же их биопсии вопрос о целесообразности лучевой терапии оста-
ется дискутабельным. При глиомах ствола мозга проводится лучевая терапия в суммарной дозе 54 Гр 
[32]. В данных случаях пациентам с типичными рентгеновскими (нейровизуализационными) и клиниче-
скими данными не обязательно подтверждать диагноз биопсией. Наряду с обычной лучевой терапией 
может применяться радиохирургия и брахиотерапия, однако рандомизированные исследования не вы-
явили значительного улучшения выживаемости больных. 
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Химиотерапия. Химиотерапевтическое лечение в сочетании с предварительным удалением опухо-
ли и послеоперационной лучевой терапией позволяет повысить одно- и двухлетнюю выживаемость 
больных со злокачественными глиомами, особенно больных с анапластическими астроцитомами [18, 21, 
23, 26, 42, 48, 50, 53]. 

В химиотерапии используют алкилируюшие препараты нитрозомочевины: жирорастворимые — 
кармустин (BCNU) внутривенно и ломустин (CCNU) перорально; воднорастворимый — нидран (ACNU) 
внутривенно, внутриартериально, интравентрикулярно [35, 48, 53, 54]. Препараты нитрозомочевины эф-
фективны для лечения глиобластомы (BCNU), a также используются для лечения анапластических глиом 
(CCNU) в сочетании с прокарбазином и винкристином (схема PCV) [42]. При эпендимомах терапевтиче-
ская активность препаратов нитрозомочевины минимальна. 

Применяют также метилирующие агенты: прокарбазин и декарбазин (DTIC). Прокарбазин обычно 
используют в комбинации с CCNU и винкристином (схема PCV). Данная комбинация химиотерапевтиче-
ских препаратов эффективна при лечении глиобластом, анапластических глиом, других примитивных 
нейроэктодермальных опухолей, медуллобластом, первичных лимфом ЦНС и разнообразных глиом низ-
кой степени анаплазии. 

Платиновые соединения: карбопластин и циспластин являются воднорастворимыми алкилирую-
щими веществами. Их можно назначать как внутривенно, так и внутриартериально. Эти препараты ис-
пользуют для лечения глиобластом, анапластических глиом при отсутствии эффекта при лечении PCV 
или после повторных операций при анапластических глиомах [3]. 

Иммунокорригирующая терапия не продлевает среднюю продолжительность жизни пациентов с 
глиальными опухолями, однако назначение таких препаратов, как левамизол, Т-активин, тимоген, не-
овир, глютаксим, улучшает состояние пациентов при проведении им химиотерапевтического лечения [7, 21, 23]. 

Специфическая противоопухолевая иммунотерапия, основанная на использовании аутологичных 
антигенов опухоли больного и профессиональных антиген-презентирующих дендритных клеток, полу-
ченных in vitro из моноцитов больного, позволяет в 2 раза увеличить продолжительность жизни пациентов с 
глиобластомами после реопераций по поводу продолженного роста опухоли [17, 19, 20, 22, 25, 27, 29, 44]. 

Фотодинамическая терапия. Развивающееся направление биотерапии, в котором воздействие на 
опухоль введенного химиотерапевтического агента иницируется световым излучением, поглощаемым 
этим агентом. Применение нового класса фотосенсибилизаторов на основе водорастворимых производ-
ных хлорофилла показало достаточно высокую эффективность фотодинамической терапии при лечении 
больных с глиомами головного мозга [3, 47]. 

Хирургическое лечение. Радикальное вмешательство является наиболее приемлемым методом ле-
чения. Операция заключается в максимально возможном удалении мутированных тканей, не повреждая 
при этом здоровых мозговых структур. К сожалению, не все новообразования поддаются хирургическо-
му иссечению в силу своей труднодоступности [14]. 

Реоперации при глиальных опухолях. Показания к операции при продолженном росте глиом те 
же, что и при первой операции. Продолжительность жизни при реоперациях увеличивается у большин-
ства пациентов, особенно при значительном масс-эффекте опухоли. Улучшение качества жизни (по шка-
ле Карновского до 60 баллов и выше) отмечается у 52-67% больных с анапластическими астроцитомами. 
Увеличение продолжительности жизни после реопераций дает дополнительное время для адъювантных 
методов лечения (лучевой и химиотерапии), а уменьшение размеров опухоли увеличивает шансы на их 
эффективность. Реоперация показана, когда после первой операции прошло не менее 6 месяцев и боль-
ной имеет высокий (не менее 60 баллов) индекс Карновского [22, 41]. 

Применение лучевой терапии и химиотерапевтического лечения после реопераций ограничено. 
Облучение лимитировано брахиотерапией или радиохирургией, а химиотерапия предполагает замену 
применявшихся препаратов (обычно CCNU и винкристин) на карбоплатин, цисплатин, этопозид и другие [3]. 

Гормонотерапия. Парентеральный прием стероидных гормонов стимулирует уменьшение размера 
патологического очага и, как следствие, у пациентов улучшается общее самочувствие [14]. 

Результаты и их обсуждение. У пациента 61 года наблюдается слабость, вялость, бледность кож-
ных покровов и слизистых. А также боли в левом подреберье и тошнота. 

Больной Т. поступил в стационар нейрохирургического отделения ГУЗ ТО ТОКБ 28.02.2018 с жа-
лобами на тошноту, боль в левом подреберье.  

Из анамнеза заболевания: в 2014-2015 комплексное лечение меланомы кожи левого плеча.  
21.08.17 оперирован в условиях НИИ им. Бурденко: удаление анапластической олигодендроглио-

мы правой лобной доли. Диагноз установлен на основании патолого-гистологического исследования. 
Состояние после комбинированного лечения. Наблюдается у онколога-радиолога. 

Диагноз при поступлении: Анапластическая олигодендроглиома правой лобной доли голоного 
мозга. Состояние после комбинированного лечения анапластической олигодендроглиомы правой лобной 
доли от 21.08.17.   
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Тромбоцитопения. Диагноз установлен на основании общего анализа крови в динамике: В общем 
анализе крови от 28.02.18: wbc 2,9х109/l; rbc 3,07х1012/l; hgb 91 g/l; hct 27,4%; mcv 89,3 fL; mch 29,6 Pg; 
mchc 332 g/l; plt 4х109/l; ly 40,5 %; mo 1,2 %; gr 58,3 %; rdw 12,5%; glu 6,2 ммоль/л; СОЭ 10 мм/ч. 

Учитывая данные ОАК, низкий уровень тромбоцитов 28.02.18 проведена трансфузия тромбоци-
тарной массы в объеме 50 мл.  

01.03.18г.  проведена трансфузия тромбоцитарной массы в объеме 50 мл. 
02.03.18г.  проведена трансфузия тромбоцитарной массы в объеме 50 мл. 02.03.18г. проведена 

трансфузия тромбоцитарным концентратом аппаратного афереза в объеме 300 мл. 
В общем анализе крови от 01.03.18: wbc 2,6х109/l; rbc 2,56х1012/l; hgb 88 g/l; hct 23,6%; mcv 92,3 fL; 

mch 34,5 Pg; mchc 373 g/l; plt 13х109/l; ly 54 %; mo 2 %; gr 44 %; rdw 15%; glu 6 ммоль/л; СОЭ 14 мм/ч. 
Исследование системы гемостаза от 01.03.18: АЧТВ 29,1 сек; Протромбин 12,6 сек; Протромбин 

82,8%; МНО 1,13; Концентрация фибриногена 2 г/л; Тромбиновое время 20,5 сек; Активность антитром-
бина III 97,6%. 

В общем анализе крови от 02.03.18: wbc 3,1х109/l; rbc 2,77х1012/l; hgb 93 g/l; hct 25,1%; mcv 90,7 fL; mch 
33,7 Pg; mchc 372 g/l; plt 55х109/l; ly 52,4 %; mo 3,8 %; gr 43,8 %; rdw 15,8%; glu 5,3 ммоль/л; СОЭ 13 мм/ч. 

В общем анализе крови от 03.03.18: wbc 23х109/l; rbc 2,88х1012/l; hgb 86 g/l; hct 25,8%; mcv 89,6 fL; 
mch 29,9 Pg; mchc 333 g/l; plt 147х109/l; ly 84,9 %; mo 6,1 %; gr 9,0 %; rdw 12,7%cv; glu 6,1 ммоль/л; СОЭ 
23 мм/ч. 

В общем анализе крови от 06.03.18: wbc 3,1х109/l; rbc 2,64х1012/l; hgb 91 g/l; hct 24,8%; mcv 93,8 fL; 
mch 34,7 Pg; mchc 369 g/l; plt 288х109/l; ly 78,0 %; mo1 6 %; gr 6 %; rdw 15,4%; glu 6,2 ммоль/л; СОЭ 23 мм/ч. 

Длительное время считалось, что ОДГ составляют только ≈ 2-4% среди всех первичных мозговых 
опухолей или 4-8% мозговых глиом. Однако недавние данные показали, что во многих случаях эти опу-
холи остаются недиагностированными (их часто принимают за фибриллярные астроцитомы, особенно 
инфильтративную часть этих опухолей). Поэтому реально ОДГ могут составлять до 25-33% от всех гли-
альных опухолей. Соотношение ♂ : ♀ = 3:2. Первичные опухоли у взрослых: средний возраст ≈ 40 лет 
(пик между 26 и 46 годами) с небольшим подъемом заболеваемости в возрасте 6-12 лет. Имеются сведе-
ния, что метастазирование по ликворным путям может быть в 10% случаев, однако, более реально, что 
частота такого метастазирования составляет всего 1%. Спинальные ОДГ составляют всего ≈ 2,6% внут-
римозговых опухолей СМ и конечной нити [13]. 

Показатели летальности и заболеваемости при ОДГ значительно ниже, чем при астроцитарных 
опухолях. Тем не менее прогноз зависит также от локализации опухоли и оказываемого ею давления на 
окружающие структуры мозга. Средняя продолжительность жизни от момента постановки диагноза со-
ставляет 4-10 лет для высокодифференцированных ОДГ и только 3-4 года для анапластических вариан-
тов [11]. 

Важным в дифференциальной диагностике олигодендроглиомы является анапластическая олиго-
дендроглиома. Как описано ниже, эти опухоли трудно отличимы при обычной визуализации. 

Дифференциальный диагноз при визуализации включает другие опухоли, такие как низкодиффе-
ренциорованная диффузная астроцитома, ганглиоглиома, дисэмбриопластическая нейроэпителиальная 
опухоль и плеоморфная ксантоастроцитома. Хотя последние три все имеют сходную локализацию коры 
с олигодендроглиомой, а кальцификация также является заметной особенностью ганглиоглиомы, это все 
опухоли, обычно встречающиеся в более молодом возрасте. Хотя низкосортная диффузная астроцитома 
реже обнаруживает кальцификацию и, как правило, сохраняет кору, она может быть неотличимой от 
обычной визуализации от олигодендроглиомы. Когда опухоль имеет внутрижелудочковое расположение, 
центральная нейроцитома является важным и на самом деле более вероятным дифференциальным диаг-
нозом, чем олигодендроглиома, которая, как упоминалось выше, крайне редко встречается в желудочко-
вой системе [51].  

Выводы. Приведенный в данной статье клинический случай указывает на важность своевремен-
ной диагностики и лечения онкологических заболеваний, а также правильного дифференциального диаг-
ностирования новообразований головного мозга. Так как течение заболевания является медленно-
прогрессирующим, достаточно часто в начале роста опухоли бессимптомным, клиника, чаще всего в ви-
де эпилепсий, головокружений, судорожных припадков, проявляется уже на более поздних стадиях роста 
опухоли. 
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