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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПИЛОЦИТАРНОЙ АСТРОЦИТОМЫ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ У ДЕТЕЙ

Введение. Астроцитома является наиболее часто диагностируемым типом глиом у детей. Детские 
астроцитомы могут возникать в разных областях головного мозга, однако наиболее частой лока-
лизацией для пилоцитарных астроцитом (ПА) является мозжечок. Целью нашего исследования была 
оценка результатов хирургического лечения детей с пилоцитарными астроцитомами, пролеченных 
в нашем центре. 
Материалы и методы. В исследование вошли результаты лечения 71 пациентов с верифицирован-
ным диагнозом «Пилоцитарная астроцитома», получивших хирургическое лечение на базе АО «Наци-
ональный центр нейрохирургии» с 2015 по 2020 годы. 
Результаты. Средний возраст детей составил 8,39 ± 4,08 года. У 64 пациентов первым представлен-
ным симптомом был гипертензионно-гидроцефальный синдром, из них 46 (71,87%) пациентам была 
проведена вентрикуло-перитонеальное шунтирование. По нейровизуализационным данным и интрао-
перационной картине, 45,07% всех опухолей располагались в гемисфере мозжечка, а 35,21% в черве моз-
жечка, у 15,49% пациентов отмечалось расположение ПА в мосто-мозжечковом углу, а у 3-х в стволе 
головного мозга. Всем 71 пациентам проведено оперативное лечение в объеме резекции опухоли. То-
тальная резекция опухоли была достигнута в 73,23%-случаях. Летальность в течение пяти лет по-
сле установки диагноза составила – 9,85%. В группе пациентов, которым была проведена субтоталь-
ная резекция и парциальная резекция смертность составила 31,57%. Тогда как у детей, у которых была 
достигнута тотальная резекция опухоли, в течение 5 лет смертность составила в 1,92% случаях.   
Заключение. Тотальная резекция ПА задней черепной ямки ассоциируется с наименьшим количеством 
рецидивов и меньшей смертностью, в виду чего ее можно назвать «золотым стандартом» в лечении 
ПА. В тоже время частичная резекция ПА является предиктором прогрессирования/рецидива опухо-
ли. Тесное прилежание критических структур в задней черепной ямке, затрудняет и порой делает 
невозможным проведение тотальной резекции, из-за высоких рисков развития тяжелых осложнений. 
В виду этого принцип «максимально безопасной резекции», не теряет своей актуальности. В случаях 
частичной резекции рекомендуется проведение адьювантной терапии, что способствует более бла-
гоприятному исходу у данных пациентов. 
Ключевые слова: пилоцитарные астроцитомы, опухоли задней черепной ямки, исходы лечения.

Введение
Первичные опухоли головного мозга, в том 

числе астроцитомы, представляют собой разноо-
бразную группу заболеваний, которые в совокуп-
ности составляют наиболее распространенные 
солидные опухоли детского возраста. Астроцито-
ма является наиболее часто диагностируемым ти-
пом глиом у детей, и по классификации опухолей 

центральной нервной системы (ЦНС) Всемирной 
организации здравоохранения они считаются гли-
омами I степени. Детские астроцитомы и другие 
опухоли глиального происхождения могут возни-
кать в разных областях головного мозга, однако 
наиболее частой локализацией для пилоцитарных 
астроцитом (ПА) является зрительный нерв, пе-
рекрест зрительных нервов/гипоталамус, таламус 
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и базальные ганглии, полушария головного мозга, 
мозжечок, ствол головного мозга и спинной мозг. 
В 42%-60% случаях, ПА возникают в мозжечке 
[1, 2]. Дети с опухолями низкой степени злока-
чественности имеют относительно благоприят-
ный прогноз, однако на прогноз влияют многие 
факторы, включая степень резекции опухоли, ги-
стологическую и молекулярную классификацию 
опухоли, наличие диссеминации [1, 3, 4]. Тоталь-
ная резекция опухоли, полушарная локализация, 
небольшие размеры и наличие кистозного ком-
понента являются благоприятными прогностиче-
скими факторами. Однако, гетерогенный спектр 
обнаруженных опухолей ставит под сомнение 
пригодность подхода «одно лечение подходит 
всем», используемого в настоящее время при ле-
чении глиом низкой степени злокачественности 
у детей [4, 5]. Таким образом, в настоящее время 
требуется более надежная стратификация риска 
для определения типа и интенсивности терапии. 
До недавних пор, для определения прогноза за-
болевания использовались степень резекции, ги-
стологический вариант опухоли и возраст ребен-
ка, однако молекулярные основы глиом низкой 
степени злокачественности стали мощным ин-
струментом для дополнения стратификации этих 
опухолей [6].
Эпидемиология

Глиомы низкой степени злокачественности яв-
ляются наиболее распространенными опухолями 
ЦНС в детском возрасте [7]. ПА является самой ча-
стой гистологической группой у детей с частотой 
0,8 на 100 000 человек [4, 8]. ПА составляет 15% 
всех опухолей головного мозга у детей и состав-
ляет от 27 до 40% всех педиатрических опухолей 
задней черепной ямки [7, 9]. Большинство случаев 
ПА обнаруживают в области мозжечка как у детей, 
так и у взрослых, данная локализация составляет 
37% случаев у детей. ПА имеют пик заболеваемо-
сти в возрасте 5–13 лет и одинаково часто встре-
чаются у мальчиков и девочек. Приблизительно 
половина ПА являются изолированно срединны-
ми опухолями, но также наблюдается латеральное 
или полушарное расположение. Анапластические 
астроцитомы и глиобластомы более высокой сте-
пени редко встречаются в педиатрической попу-
ляции, а если и обнаруживаются, то, как правило, 
возникают во втором десятилетие жизни [7, 10].
Этиология

ПА получил свое название от микроскопиче-
ского вида клеток с длинными тонкими биполяр-

ными отростками, напоминающими волоски [11]. 
При окрашивании гематоксилином и эозином ча-
сто встречаются волокна Розенталя, представля-
ющие собой удлиненные эозинофильные пучки, 
многоядерные гигантские клетки с перифериче-
ским ядром [12].

Считается, что большинство ПА представляют 
собой спорадические мутации, а не наследствен-
ные, но сообщалось об ассоциации ПА с нейро-
фиброматозом 1 типа, синдромом Тюрко, синдро-
мом PHACE(S) и болезнью Олье [2, 9]. Онкогенез 
ПА изучен недостаточно. Генетические измене-
ния, наблюдаемые при глиомах высокой степени 
злокачественности, такие как мутация TP53, мети-
лирование MGMT, амплификация EGFR и потеря 
PTEN в ПА не встречаются [7]. Наиболее распро-
страненной генетической аномалией, обнаружи-
ваемой в 70-80% случаев ПА, являются измене-
ния гена KIAA1549-BRAF. Изменения BRAF чаще 
встречаются у детей с ПА, чем у взрослых, в ос-
новном возникают в задне-черепной локализа-
ции. Иммуногистохимический анализ показывает 
положительный результат на глиальный фибрил-
лярный кислый белок, белок S100 и фактор транс-
крипции олигодендроцитов. Важно отметить, 
что, как и в случае с другими глиомами низкой 
степени злокачественности у детей, ПА не содер-
жат мутаций изоцитратдегидрогеназы (IDH) и опу-
холевого белка p53. В 3-5% случаях встречаются 
мутации в гене FGFR1-TACC1, FGFR1 SNV, BRAF 
p.V600E. Другие мутации гена BRAF Fusions, 
CRAF Fusions, PTPN11 SNV, KRAS/HRAS SNV встре-
чаются реже (2-5%) [2, 12, 13, 14].
Клиника

Симптомы и признаки глиом низкой степени 
злокачественности у детей могут развиваться мед-
ленно, хотя также может иметь место острое нача-
ло (особенно связанное с сопутствующим повы-
шенным внутричерепным давлением) [2]. Голов-
ная боль является наиболее частым симптомом 
и встречается более чем в 90% случаев. Основной 
причиной головной боли является повышение 
внутричерепного давления (ВЧД), вызванное об-
струкцией циркуляции спинномозговой жидкости 
(СМЖ) на уровне сильвиева водопровода или 4-го 
желудочка. Рвота и вялость также являются ча-
стыми симптомами, которые ухудшаются по мере 
увеличения тяжести и продолжительности гидро-
цефалии. Часто наблюдается отек диска зритель-
ного нерва. Результаты физикального обследова-
ния, связанные с повышенным ВЧД, могут вклю-
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чать парез отводящего нерва, ограничение взора 
вверх и увеличение окружности головы, наблю-
даемые у детей маленького возраста. В некоторых 
случаях первым проявлением заболевания может 
быть сонливость или резкое ухудшение уровня 
сознания. Локализация опухоли в мозжечке ча-
сто проявляются такими симптомами как атаксия, 
горизонтальный нистагм и дисметрия. Атаксия 
может быть трудно заметна у детей и может про-
являться регрессом ходьбы, а у детей младшего 
возраста атаксию можно рассматривать как неу-
клюжесть во время обучения к ходьбе. Иногда ри-
гидность затылочных мышц или кривошея могут 
быть единственным симптомом опухоли задней 
черепной ямки, особенно если опухоль распро-
страняется каудально из 4-го желудочка [7, 15-20].
Диагностика

Из-за медленного роста ПА и способности 
детского мозга к компенсации многие опухо-
ли на момент постановки диагноза имеют очень 
большие размеры. Компьютерная томография 
(КТ) демонстрирует наличие образования, а сте-
пень гидроцефалии и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) дают дополнительные сведения 

о взаимосвязи с окружающими структурами го-
ловного мозга. Классический вид ПА представляет 
собой кистозное образование с эксцентричным 
солидным компонентом, обычно локализованное 
в мозжечке (рис. 1 а-б). На МРТ опухоль кажет-
ся гипоинтенсивным на Т1-последовательностях 
и гиперинтенсивным на Т2-последовательности 
с усилением контраста в солидном компоненте 
опухоли (рис. 2 а-с). Стенка кисты может состоять 
только из глиальной ткани мозжечка, и в этом слу-
чае усиление контраста отсутствует или имеется 
только тонкий гладкий ободок контраста. Однако 
иногда в стенке кисты имеется опухолевая ткань, 
и в таких случаях на КТ или МРТ обычно наблю-
дается неравномерное усиление в стенке кисты. 
Подавляющее большинство (90%) солидных опу-
холей расположены по средней линии, и поэтому 
их труднее рентгенологически отличить от медул-
лобластомы или эпендимомы (рис. 1с). Однако 
гипоинтенсивность солидного компонента на КТ 
и отсутствие ограничения диффузии, пика ионо-
зитола на МРТ позволяют отличить ее от других 
опухолей высокой степени злокачественности 
(рисунок 3) [5, 20-27].

 

Рисунок 1 – Иллюстрация опухолей задней черепной ямки

Рисунок 2 – МРТ головного мозга. Пилоцитарная астроцитома
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Рисунок 3 – МРТ-спектроскопия

Лечение
Для глиом низкой степени злокачественности 

хирургическое вмешательство является первым 
методом лечения. Если опухоль не поддается ре-
зекции, за исключением детей с нейрофибромато-
зом 1 типа и опухолью зрительного пути, следует 
провести биопсию образования [2, 5]. Вовлечение 
ствола мозга или черепных нервов может препят-
ствовать полной резекции, в таких случаях реко-
мендуется лишь резекция узла, а не стенки кисты. 
Однако в случаях опухоли с толстой стенкой, кисту 
можно считать частью узла и, таким образом она 
должна подвергнуться резекции. При тотальной 
резекции опухоли лучевая терапия не требуется 
[33]. При рецидиве опухоли обычно рекоменду-
ется хирургическая резекция, а лучевая терапия 
может быть целесообразной, если опухоль нере-
зектабельна хирургическим путем или если име-
ется злокачественная гистология [34]. Хотя есть 
некоторые опасения, что радиохирургия может 
способствовать анапластической трансформа-
ции, в некоторых исследованиях стереотаксиче-
ская радиохирурги давала отличные результаты 
при резидуальных и рецидивных опухолях. Нали-
чие послеоперационной резидуальной опухоли 
не является показанием к самостоятельной хими-
отерапии. Лучевая терапия должна начаться в те-
чение 4 недель после хирургической операции 
и в течение 3 недель после завершения химиоте-
рапии. Для краниальных локализаций суммарная 

очаговая доза облучения 54 Грей должна назна-
чаться фракционированно, в РОД 1,8 Грей, 5 раз 
в неделю. Все поля должны облучаться ежеднев-
но. Для спинальных локализаций СОД ограничена 
до 50,4 Грей. Для детей младше 5 лет при облуче-
нии спинного мозга СОД не должна превышать 45 
Грей, с РОД 1,8 Грей.

Когда речь идет о гидроцефалии, некоторые 
авторы выступают за первоначальное отведение 
спинномозговой жидкости перед радикальной 
операцией с использованием наружного вентри-
кулярного дренажа, эндоскопической тривентри-
кулостомии или вентрикулярно-перитонеального 
шунта. Хотя некоторые авторы считают, что от-
ведение спинномозговой жидкости должно про-
исходить примерно за две недели до резекции, 
некоторые центры выполняют операции по отве-
дению жидкости одномоментно с резекцией опу-
холи [2, 28-34].
Исходы

Оптимальным прогностическим показателем 
для пилоцитарных астроцитом является полное 
удаление опухоли. При такой резекции, выжи-
ваемость в течение 10 лет составляет примерно 
95%. Согласно концепции, период риска воз-
никновения рецидива опухоли равен возрасту 
пациента на момент диагностирования плюс де-
вять месяцев. Если в течение этого временного 
интервала не происходит рецидива, то можно 
считать, что пилоцитарная астроцитома излече-



7ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

на [2]. В случае неполной резекции существует 
вероятность рецидива и прогрессирования сим-
птомов. Были выявлены факторы риска рецидива, 
включая наличие солидной опухоли, экзофитного 
компонента и инвазии опухоли. Для пациентов, 
у которых произведена полная резекция опухоли, 
рекомендуется проводить контрольную визуали-
зацию не более трех лет, так как риск рецидива 
пилоцитарного астроцитома у детей минимален 
[35-42].
Материалы и методы

В рамках данного исследования был выполнен 
ретроспективный анализ информации о 71 па-
циенте, в возрасте от 1 месяца до 18 лет (меди-
ана возраста составляла 8,39 ± 4,07 лет), которые 
прошли хирургическое лечение в отделении дет-
ской нейрохирургии Национального центра ней-
рохирургии в период с 1 января 2015 года по 31 
декабря 2020 года. В рамках анализа были изуче-
ны медицинские истории, протоколы операций, 
гистологические заключения и нейровизуализа-
ционные данные этих пациентов. Из исследования 
были исключены пациенты с другими гистологи-
ческими формами и неполными данными. Были 

оценены демографические данные, клинические 
признаки, результаты патоморфологических ис-
следований и методы оперативного лечения с це-
лью выявления возможной связи с летальностью 
после хирургического вмешательства. Период на-
блюдения после операции составил от 2 до 7 лет.
Результаты

В исследуемую группу вошли 71 детей, среди 
них 39 (54,92%) мальчиков и 32 (45,07%) девочек 
(табл. 1).  Средний возраст детей составил 8,39 ± 
4,08 года. Возраст пациентов составил от 10 ме-
сяцев до 16 лет, большинство пациентов (46,47%) 
были представлены детьми от 5 до 10 лет. А 29,57% 
детей были старше 10 лет. У 64 пациентов первым 
представленным симптомом был гипертензион-
но-гидроцефальный синдром, из них 46 (71,87%) 
пациентам была проведена вентрикуло-перито-
неальное шунтирование. По нейровизуализаци-
онным данным и интраоперационной картине, 
45,07% всех опухолей располагались в гемисфере 
мозжечка, а 35,21% в черве мозжечка. Приме-
чательно то, что у 15,49% пациентов отмечалось 
расположение ПА в мосто-мозжечковом углу, 
а у 3-х в стволе головного мозга. 

Таблица 1
Исходные характеристики, симптомы пациентов с ПА (всего=71)

Возраст Медиана - 8,39 ± 4,08 [10мес-16лет]

1-4 лет 13 18,3%

5-9 лет 33 46,47%

Старше 10 лет 25 35,21%

Пол

Мужской 39 54,92%

Женский 32 45,07%

Клинические симптомы

гипертензионно-гидроцефальный 64 90,14%

мозжечковый синдром 54 76,05%

дефицит черепно-мозговых нервов 26 36,61%

зрительные нарушения 23 32,39%

Локализация опухоли

Гемисфера мозжечка 32 45,07%

Червь мозжечка 25 35,21%

Мосто-мозжечковый угол 11 15,49%

Мост  3 4,22%
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Всем 71 пациентам проведено оперативное ле-
чение в объеме резекции опухоли. Тотальная ре-
зекция опухоли была достигнута в 73,23% случаях. 
Летальность в течение пяти лет после установки 
диагноза составила – 9,85%. В группе пациентов, 

которым была проведена субтотальная резекция 
и парциальная резекция смертность составила 
31,57%. Тогда как у детей, у которых была достиг-
нута тотальная резекция опухоли, в течение 5 лет 
смертность составила в 1,92% случаях (табл. 2).   

Таблица 2
Результаты лечения пациентов с ПА (всего=71)

В зависимости от объема резекции

Тотальная резекция 52 73,23%

Субтотальная резекция 17 23,94%

Парциальная резекция 2 2,81%

Послеоперационная лучевая терапия 24 33,8%

Послеоперационная химиотерапия 18 25,35%

Рецидив и продолженный рост опухоли 8 11,26%

Обсуждение
На ПА приходится около 20% всех опухолей 

головного мозга у детей, что делает ее одной 
из наиболее частых опухолевых образований 
у детей. К сожалению, хирургическое лечение 
и тотальная резекция таких поражений могут быть 
затруднены, поскольку их наиболее частая лока-
лизация связана с задней черепной ямкой. Суще-
ствует мало исследований, посвященных долго-
срочному наблюдению, а также потенциальным 
хирургическим осложнениям после первичной 
и особенно повторной хирургии после неполной 
резекции. Популяционное исследование показа-
ло, что 5-летняя выживаемость составляет 94-96% 
у педиатрических пациентов, 92,3% в возрасте 20-
39 лет, 78,6% в возрасте 40-59 лет и 63,7% в воз-
расте старше 60 лет [43].

Наше исследование дает подробное описа-
тельное представление о ПА задней черепной 
ямки в большой одноцентровой педиатрической 
популяции с особым интересом к данным об от-
даленных послеоперационных результатах, в част-
ности о выживаемости детей после комплексного 
лечения.

Тотальная резекция, являющаяся основой те-
рапии, связана с более чем 95% 10-летней выжи-
ваемостью при ПА у детей. Большинство взрослых 
имеют благоприятные исходы после тотальной 
резекции в виде, как улучшения синдрома задней 
черепной ямки, так и общей выживаемости, хотя 
долгосрочные результаты, как правило, не столь 
благоприятны, как при ПА у детей.

Хоть тотальная резекция опухоли и является 
золотым стандартом при лечении ПА, в виду осо-
бенностей локализации не всегда удается ее до-
биться. Тем не менее, согласно проведенным ис-
следованиям группы Palma L. et al, при небольшом 
объеме остаточной опухоли, зачастую, не проис-
ходит прогрессирование заболевания и даже ее 
регрессирование на фоне отсутствия адьювант-
ной терапии. Это явление не понято и, к сожале-
нию, не может быть предвидено. Потому в зави-
симости от прилежания опухоли к критическим 
структурам опаснее будет проводить тотальное 
удаление с высоким риском повреждения данных 
структур и развития тяжелых осложнений. Таким 
образом, хирургические операции, когда это воз-
можно, должны быть ограничены «максимально 
безопасными резекциями», а далее рекомендуют 
применять подход «наблюдай и жди» и последу-
ющей МРТ диагностикой в динамике. Однако дан-
ный подход относится только к тем случаям, когда 
произведена полная резекция или при наличии 
лишь небольшого количества остаточной опухо-
ли опасной для удаления. К сожалению, будущий 
рост опухоли сильно варьирует среди пациен-
тов с одним и тем же гистологическим подтипом 
опухоли, и у одной трети пациентов с частично 
удаленными астроцитомами мозжечка не наблю-
дается признаков прогрессирования. К факторам 
повышенного риска дальнейшего прогрессирова-
ния опухоли относились молодой возраст (<1 года 
на момент начала лечения), диссеминация опу-
холи и раннее прогрессирование после терапии 
(<18 месяцев после начала химиотерапии) [44].
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В настоящее время проводятся молекуляр-
но-генетические исследования для выявления ге-
нетической предрасположенности опухоли к про-
грессии. 

В ходе исследовании in vitro было показано, 
что онкогенная экспрессия BRAFV600E в нервных 
стволовых клетках приводит к остановке роста 
и индукции онкоген-индуцированного старения 
(OIS). В то время как OIS приводит к остановке 
роста, он также индуцирует экспрессию связан-
ного со старением секреторного фенотипа (SASP), 
приводящее в действие сложный каскад реакций. 
Индукция этого контура OIS/SASP способству-
ет остановке роста и, потенциально, отсутствию 
прогрессирования глиом низкой степени злока-
чественности (pLGG) или частичной регрессии 
опухоли. В перспективе, выявление тех или иных 
генетических мутаций может стать ключевым фак-
тором в прогнозировании  исхода лечения pLGG. 
Тем не менее, в данный момент влияние генети-
ческих мутаций не до конца изучено, в виду чего 
другие факторы, такие как возраст, расположение 
опухоли и гистопатология, не теряют актуаль-
ности и необходимы для комплексного подхода 
к прогнозированию и лечению pLGG [45]. В боль-
шей степени на исходы лечения влияют объем 
резекции опухоли. Так в исследованиях Cler SJ et 
al. проводилось изучение влияния мутации BRAF 
и гистопатологического типа по классификатору 

ВОЗ, на прогрессирование опухолей после опера-
ции. Выявлено, что изменения BRAF ассоциируют-
ся с расположением опухоли в мозжечке/четвер-
том желудочке. Однако согласно исследованию 
единственным предиктором прогрессирования 
и рецидивов опухолей является тотальность ре-
зекции [46]. В нашем исследовании, также тоталь-
ная резекции ассоциировалось с меньшим  уров-
нем смертности в течении 5 лет. 

В случаях, когда тотальной резекции опухоли 
не удалось добиться, ее прогрессии или реци-
диве, рекомендуется проведение адьювантной 
терапии. Текущие стандартные терапевтические 
варианты включают системную химиотерапию 
и, во-вторых, лучевую терапию (ЛТ). Стандартная 
химиотерапия обычно предполагает использова-
ние карбоплатина и винкристина или монотера-
пии винбластином. ЛТ, при необходимости, следу-
ет назначать только детям более старшего возрас-
та, чтобы свести к минимуму нейрокогнитивные 
последствия. Стандартно проводится облучение 
с суммарной дозой 54Гр (1,8Гр за фракцию). Адъ-
ювантная терапия обычно рекомендуется только 
при неоперабельных, симптоматических или про-
грессирующих опухолях, которые не подлежат по-
вторной резекции. В случаях дальнейшего роста 
опухолей на фоне комплексного лечения, прово-
дится повторная резекция опухоли, при условии 
ее операбельности [47, 48]. 

Рисунок 4 – Менеджмент глиом низкой степени злокачественности
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Заключение
Тотальная резекция ПА задней черепной ямки 

ассоциируется с наименьшим количеством ре-
цидивов и меньшей смертностью, в виду чего ее 
можно назвать «золотым стандартом» в лечении 
ПА. В то же время частичная резекция ПА явля-
ется предиктором прогрессирования/рецидива 
опухоли. Тесное прилежание критических струк-
тур в задней черепной ямке, затрудняет и порой 

делает невозможным проведение тотальной ре-
зекции, из-за высоких рисков развития тяжелых 
осложнений. В виду этого принцип «максимально 
безопасной резекции», не теряет своей актуаль-
ности. В случаях частичной резекции рекоменду-
ется проведение адьювантной терапии, что спо-
собствует более благоприятному исходу у данных 
пациентов. 
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«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

БАЛАЛАРДАҒЫ АРТҚЫ БАС СҮЙЕГІ ШҰҢҚЫРЫНЫҢ ПИЛОЦИТАРЛЫҚ 
АСТРОЦИТОМАСЫН КЕШЕНДІ ЕМДЕУДІҢ ҰЗАҚ МЕРЗІМДІ НӘТИЖЕЛЕРІ

Кіріспе. Астроцитома – балалардағы глиомалардың ең жиі кездесетін түрі. Балалық астроцитомалар 
мидың әртүрлі аймақтарында пайда болуы мүмкін, бірақ пилоцитарлы астроциттер үшін ең көп таралған 
локализация мишық болып табылады. Біздің Зерттеудің мақсаты - біздің орталықта емделген пилоцитар-
лы астроцитомасы бар балалардың хирургиялық емдеу нәтижелерін бағалау болды.

Материалдар мен әдістер. Зерттеуге 2015-2020 жылдар аралығында, “Пилоцитарлық астроцитома” 
(ПА) диагнозы бойынша “Ұлттық нейрохирургия орталығы” АҚ базасында хирургиялық ем алған 71 па-
циенттің емдеу нәтижелері кірді.

Нәтижелер. Балалардың орташа жасы 8,39 ± 4,08 жасты құрады. 64 пациентте алғашқы ұсынылған 
симптом гипертензионно-гидроцефалиялық синдром болды, оның ішінде 46 (71,87%) пациентке вентри-
куло-перитонеальді шунты қойылды. Нейробейнелеу деректері мен интраоперациялық көрініске сәй-
кес, барлық ісіктердің 45,07% мишық гемисферасында орналысқан, ал 35,21% мишық құртында, паци-
енттердің 15,49%  церебеллопонтинды бұрышта, ал 3-і ми бағанында орналасқан. Барлық 71 пациентке 
хирургиялық ісік резекциясы қолданылған.

Ісіктің тотальды резекциясына 73,23% жағдайда қол жеткізілді. Диагноз қойылғаннан кейін бес жыл 
ішінде өлім-жітім 9,85% құрады. Субтотальды резекция және парциальды резекция жасалған пациенттер 
тобында өлім 31,57% құрады. Ал ісіктің толық резекциясына қол жеткізген балаларда 5 жыл ішінде өлім 
1,92% құрады.

Қорытынды. Артқы бас сүйегі шұңқырының тоталды резекциясы рецидиві ең аз жиілігімен және 
өлімнің аздығымен байланысты, бұл оны ПА емдеуде “алтын стандарт” деп атауға болады. Сонымен қатар, 
ПА парциалды резекциясы ісіктің дамуын/қайталануын болжайды. Артқы бас сүйегінің шұңқырындағы 
құрылымдардың тығыз орналасуы, ауыр асқынулардың даму қаупіне байланысты, тоталды резекцияны 
өткізуді қиындатады. Осыны ескере отырып, “ең қауіпсіз резекция” принципі өзектілігін жоғалтпайды. 
Парциалды резекция жағдайында адьювантты терапияны жүргізу ұсынылады, бұл принцип неғұрлым 
қолайлы нәтижеге алып келеді.

Негізгі сөздер: пилоцитарлық астроцитомалар, артқы бас сүйегі шұңқырының ісіктері, емдеу нәти-
желері.

G.I. Olenbay, I.Z. Mammadinova, S.M. Nuradilov, G.S. Ibatova, A.S. Iskanov, S.M. Abdykarimova, D.A. Surdin,  
S.B. Seitbekov, A.B. Isaeva 
 
JSC “National Center for Neurosurgery”, Astana, Republic of Kazakhstan

LONG-TERM RESULTS OF COMPLEX TREATMENT OF PILOCYTIC 
ASTROCYTOMA OF THE POSTERIOR CRANIAL FOSSA IN CHILDREN

Introduction. Astrocytoma is the most commonly diagnosed type of glioma in children. Children’s 
astrocytomas can occur in different areas of the brain, but the most common localization for pilocytic 
astrocytomas is the cerebellum. The aim of our study was to evaluate the results of surgical treatment of 
children with pilocytic astrocytomas treated at our center.

Materials and methods. The study included the results of treatment of 71 patients with a verified diagnosis 
of “Pilocytic astrocytoma” (PA) who received surgical treatment on the basis of JSC “National Center for 
Neurosurgery” from 2015 to 2020.
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Results. The average age of the children was 8.39 ± 4.08 years. In 64 patients, the first symptom presented 
was hypertensive-hydrocephalus syndrome, of which 46 (71.87%) patients underwent ventriculo-peritoneal 
shunting surgery. According to neuroimaging data and intraoperative picture, 45.07% of all tumors were located 
in the hemisphere of the cerebellum, and 35.21% in the cerebellar vermis, 15.49% of patients had the location 
of the PA in the cerebellopontine angle, and 3 in the brainstem. All 71 patients underwent surgical treatment 
in the volume of tumor resection. Total tumor resection was achieved in 73.23% of cases. The mortality rate 
within five years after diagnosis was 9.85%. In the group of patients who underwent subtotal resection and 
partial resection, mortality was 31.57%. Whereas in children who had achieved total tumor resection, mortality 
was 1.92% of cases within 5 years.

Conclusion. Total PA resection of the posterior cranial fossa is associated with the least number of recurrence 
and lower mortality, which is why it can be called the “gold standard” in the treatment of PA. At the same time, 
partial PA resection is a predictor of tumor progression/recurrence. Close adherence of critical structures in the 
posterior cranial fossa makes it difficult and sometimes total resection is impossible, due to the high risks of 
severe complications. In view of this, the principle of “maximum safe resection” does not lose its relevance. In 
cases of partial resection, adjuvant therapy is recommended, which contributes to a more favorable outcome 
in these patients.

Keywords: pilocytic astrocytomas, tumors of the posterior cranial fossa, treatment outcomes.


