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(72) ЩЕГЛОВ ВІКТОР ІВАНОВИЧ, АННІН ЄВГЕН 

ОЛЕКСІЙОВИЧ, РИБАЛЬЧЕНКО СЕРГІЙ ВІКТО-
РОВИЧ, ОЛІЙНИК ГАЛИНА МИХАЙЛІВНА 
(73) ДЕРЖАВНА УСТАНОВА "НАУКОВО-

ПРАКТИЧНИЙ ЦЕНТР ЕНДОВАСКУЛЯРНОЇ НЕЙ-
РОРЕНТГЕНОХІРУРГІЇ НАМН УКРАЇНИ" 
(57) 1. Спосіб лікування злоякісних новоутворень 

головного мозку, що включає внутрішньосудинне 
введення хіміопрепаратів, який відрізняється 

тим, що хіміотерапевтичні засоби вводять внутрі-
шньоартеріально через катетер в судину, яка хар-
чує дану дільницю мозку. 
2. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що ка-

тетер вводять до місця розташування пухлини 
через артерію та судини, які живлять пухлину. 
3. Спосіб за п. 2, який відрізняється тим, що вве-

дення хіміотерапевтичних засобів через катетер 
до місця розташування пухлини дозволяє збіль-
шити їх терапевтичну ефективність та одночасно 
понизити терапевтичні дози препаратів, а відпові-
дно і токсичну дію на периферичну кров, органи та 
системи організму. 

 
 

 
Корисна модель належить до галузі медицини, 

а саме - нейроонкології і може бути застосована 
для лікування злоякісних пухлин головного мозку. 

Злоякісні пухлини головного мозку зустріча-
ються в 30-60 % випадків пухлин головного мозку, 
характеризуються інфільтративним ростом та в 
60-70 % спостережень розповсюджуються в меді-
анні структури [1, 2]. 

Проблема лікування хворих із злоякісними но-
воутвореннями головного мозку у зв'язку з їх по-
ширенням та тенденцією до зростання їх кількості 
дуже актуальна. 

Внутрішньомозкові пухлини мають специфічні 
особливості: відсутність чітких кордонів з мозком, 
часті рецидивування, часто низьку чутливість до 
хіміо- та радіотерапії. При оперативному видален-
ні цих пухлин виникають рецидиви майже в 75 % 
випадків [3]. 

Не дивлячись на те, що в лікуванні злоякісних 
пухлин головного мозку часто використовується 
комплексний підхід, який включає в себе операти-
вне втручання та хіміопроменеву терапію, середня 
тривалість життя більшості хворих з низько дифе-
ренційними гліомами не перевищує 12 місяців [4, 
5]. 

Покращення результатів комбінованого ліку-
вання злоякісних пухлин головного мозку пов'яза-
не з використанням ефективних протипухлинних 
препаратів та їх комбінації. Так, рекомендований 
до використання в нейроонкології алкілуючий ци-
тостатичний препарат другого покоління - темодал 

(темозоломід). Відмічається ефективність викори-
стання в комбінованому лікуванні злоякісних пух-
лин головного мозку препарату темодал [6]. Вияв-
лено збільшення медіани часу до прогресування в 
групі хворих, які одержували комбіновану хіміо-
променеву терапію з використанням темозоламіду 
[7] та відмічені такі ускладнення як томбоцитопенія 
талімфопенія 3 та 4 ступеня, які розвивалися у 5 % 
хворих [8]. Загальна медіана виживання хворих, 
яким в комплексне лікування був включений темо-
дал склала 18 місяців, середній термін безрециди-
вного виживання був 10,5±1,7 місяців (медіана - 12 
місяців) [9]. Деякі автори спостерігали об'єктивний 
ефект лікування темодалом після 3-4 курсів при-
йому препарату [10]. Оцінка ефективності темода-
лу по відношенню до злоякісних пухлин головного 
мозку неоднозначна та коливається в широких 
межах: від констатації максимальної реакції пух-
лин на лікування препаратом (або стабілізації 
процесу) до відсутності ефекту. 

Використовують також препарати - прокарба-
зин (натулан), нітрозопохідні: ломустин (CCNU), 
кармустин (BCNU), німустин (ACNU, нідран), фо-
темустин (мостофоран), дакарбазин (ДТИК), а та-
кож іротекан, етопозид, теніпозид, вінірістін. цисп-
латин, карбоплатин, паклітаксел. Найбільш 
популярні комбінації препаратів - комплекс PCV 
(ломустин + прокарбазин + вінкрістін); ломустин + 
доксорубіцин + теніпозид; цисплатин + BCNU (вну-
трішньоартеріально); цисплатин + доксорубіцин + 
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циклофосфамід; німустин + теніпозид; дакарбазин 
+ карбоплатин; етопозид + цисплатин [11]. 

При неоперабельних гліомах проводилась хі-
міотерапія в різних режимах: комбінації РСV та 
РNV (нідран/ломустин + вінкрістін + натулан), мо-
нохіміотерапія мюстофораном та темодалом, ком-
бінація темодал + цисплатин. Одержали виживан-
ня хворих з анапластичними астроцитомами - 
більше 25 місяців, з гліобластомами - 9,5 місяців 
[12]. 

Ефект від проведеної хіміотерапії не може 
приховувати її недоліків і негативних сторін, пов'я-
заних з розповсюдженням дії хіміопрепарату не 
тільки на пухлинну тканину, але й на весь організм 
в цілому: 

По-перше на кістковий мозок, пригнічуючи 
лейко- і тромбоноез, на кишківник, викликаючи 
виразковий ентероколіт. 

По-друге пригнічує імунну систему організму, 
що не дозволяє застосовувати препарати в дозах, 
необхідних для повного пригнічення злоякісного 
росту. 

Якщо врахувати, що для зниження пухлинних 
клітин необхідна доза в 10-12 разів вище тих, що 
максимально переносяться організмом, стає оче-
видним, що системна хіміотерапія має обмеження 
[13]. 

Для внутрішньовенного введення застосову-
ється протипухлинний препарат цисплатин в дозі - 
140 м/мг

2
, кармустин -140 м/мг

2
. 

Недостатня ефективність системної хіміотера-
пії та вираженості побічних явищ змушує відпра-
цювати нові методи реґіонарної терапії, яка б до-
зволила зменшити розповсюдження 
хіміопрепарату по артеріальному руслу, збільшити 
локальну концентрацію його, зменшити побічні 
явища [14, 15]. 

Найважливішим у хіміотерапії є тривалість ко-
нтакту хіміопрепарату з пухлиною, це обумовлено 
тим, що цитостатичні речовини асимілюються клі-
тиною в період активного метаболізму. Метабо-
лізм співпадає з інтерфазою, яка продовжується 7-
8 годин. А в період мітозу клітина не чутлива до 
цитостатиків, так як інтерфаза триваліша мітозу, 
тому збільшується імовірність загибелі більшої 
кількості пухлинних клітин завдяки тривалості кон-
такту хіміопрепарату з пухлиною. 

Задачею корисної моделі є застосування хімі-
отерапевтичних засобів в значно менших дозах і їх 
підведення через катетери до місця розташування 
пухлини; удосконалення методики проведення 
селективної ендоваскулярної інфузії цитостатиків 
при злоякісних пухлинах головного мозку; аналіз 
близьких та віддалених результатів лікування вну-
трішньоартеріальної хіміотерапії. 

Поставлена задача вирішується тим, що селе-
ктивна внутрішньоартеріальна хіміотерапія прово-
диться в лікувальних курсах у хворих із злоякісни-
ми пухлинами головного мозку, так як ад'ювантна 
терапія після оперативного втручання, променевої 
терапії та хіміотерапії проводиться всім хворим 
(40) в післяопераційному періоді на 7-10 добу піс-
ля втручання. В подальшому хворим проводяться 
повторні курси хіміотерапії через кожні 6 тижнів. 
Введення хіміопрепарату здійснюється внутріш-

ньоартеріально відповідно до локалізації пухлини. 
Застосовуються протипухлинні препарати - карму-
стин BCNU в дозі 100 мг/м

2
, цисплатин в дозі 75 

мг/м
2
. Вводиться розчин хіміопрепарату на протязі 

20 хвилин. Використовуються від 1 до 7 катетери-
зацій магістральних судин з проміжком 2-7 днів. 

Для проведення хіміотерапії застосовуються 
методи ендоваскулярного втручання з викорис-
танням мікрокатетерів (D=1,5-2Fr), балон-катетерів 
у відповідності до методики: під місцевою анесте-
зією голкою з мандреном пунктують магістральну 
артерію (сонну або стегнову), через голку в просвіт 
артерії вводять мікрокатетер або невідокремлюю-
чий балон-катетер, який під контролем рентгенів-
ського монітору струмом крові направляється в 
необхідну внутрішньочерепну судину. Для введен-
ня катетера в аферентну судину (при рясній вас-
куляризації новоутворення) або у дистальну ділян-
ку магістральної судини мозку, яка кровопостачає 
зону розташування пухлини використовують різні 
способи: перетяжка протилежної сонної артерії, 
введення в сонну артерію одночасно двох балон-
катетерів (одного для короткочасної оклюзії магіс-
тральної судини мозку та при перерозподілі кро-
воплину, другого для хіміотерапії), застосування 
балонів з робочими кінцями різної форми. Для 
визначення джерел кровопостачання пухлини (при 
недостатній інформативності даних серійної ангіо-
графії) проводять суперселективну ангіографію 
судин головного мозку. Особливо цінна суперсе-
лективна ангіографія в тих випадках, коли крово-
постачання пухлини здійснюється за рахунок двох 
магістральних судин (наприклад, передньої та 
середньої мозкових артерій). При наявності однієї 
великої аферентної судини, в яку передбачається 
вводити хіміопрепарат, проводять тимчасову її 
оклюзію невідокремлюючим балон-катетером для 
вияснення ступеня її функціонального значення. 
При відсутності виражених неврологічних пору-
шень послідовно оклюзують проксимальну части-
ну судини хвостовим відділом невідокремлюючого 
балон-катетера, а через дистальний робочий кі-
нець повільно вводять розчин препарату безпосе-
редньо в зону кровопостачання пухлини. 

При наявності декількох гіпертрофованих су-
дин пухлини в них послідовно вводять відокрем-
люючі балон-катетери та після визначення їх фун-
кціонального значення стаціонарно оклюзують 
відокремлюючою частиною катетера-балоном (ке-
руюча емболія судин пухлини). 

У випадку харчування пухлини двома магіст-
ральними судинами проводять оклюзію дисталь-
ного кінця однієї судини відокремлюючим балон-
катетером та вводять в другу судину хіміопрепа-
рат через невідокремлюючий балон-катетер. При 
виявленні неврологічних порушень після тимчасо-
вої оклюзії судин балони не відокремлюють від 
катетера, а разом з ним видаляють із судини. 

Розроблений і другий варіант методики, яка 
основана на тому, що в просвіті аферентної суди-
ни або гілки магістральної судини, що приймає 
участь в кровопостачанні пухлини, залишають 
балон заповнений хіміопрепаратом. Для цього 
використовують спеціальні балони, які являють 
собою перфоровані циліндричні ємності із латексу, 
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заповнені спресованим хіміопрепаратом. З метою 
пролонгованої дії на зону росту пухлини балон 
проводять по судині та відокремлюють від катете-
ра як можна ближче до пухлини. Здійснюється 
повільне вимивання струмом крові водорозчинно-
го препарату в тканину пухлини. При повторній 
ангіографії, проведеній через 3-5 днів після вве-
дення в судину балону, кровоплин в аферентній 
судині відновлюється. Одночасно з цим через інші 
судини, які приймають участь у васкуляризації 
пухлини, повторно вводять хіміопрепарат через 
невідокремлюючий балон-катетер. 

У випадках коли пухлина кровопостачалась 
дифузно та чітких аферентів не було виявлено, 
при проведенні мікро катетерів (діаметром 1,5-2 
Fr), шляхом суперселективного введення контрас-
тної речовини обиралась позиція, з якої більш чіт-
ко візуалізувалась судина сітка пухлини, та вводи-
ли хіміопрепарат. 

Найбільш часто на протязі курсу хіміотерапії 
одному і тому ж хворому призначали комбіновані 
методи ендоваскулярних втручань (повторне вве-
дення розчину хіміопрепарату в аферентну суди-
ну: введення перфорованих відокремлюючих ба-
лон-катетерів, заповнених хіміопрепаратом; 
стаціонарна оклюзія частини аферентних судин) 
або один із методів. 

Використання даного способу дозволяє знизи-
ти до мінімуму ускладнення, які викликані введен-
ням хіміопрепарату. Практично не спостерігались 
типові для внутрішньовенного введення загальні 
токсичні прояви та локальні: мієлосупресія, неф-
ротоксичність, тробоцитопенія, гіпатотоксичність, 
нудота, блювання, алергічні реакції. 

Отримані результати проведеного лікування, 
запропонованим нами способом, у порівнянні з 
традиційними методами представлені у таблиці № 
1. 

 
Таблиця № 1 

 
Частота рецидивування злоякісних пухлин головного мозку при різних способах лікування 

 

Метод лікування Кільк. хворих 

Кількість хворих з рецидивами 
Без рецидивів 

протягом 3 років 

1-й рік 2-й рік 3-й рік 

за 3 роки 
Абс. 

число 
% Абс. 

число 
% 

1. Операція + системна хіміоте-
рапія + опромінення 

18 16 1 1 18 100 - - 

2. Операція + внутрішньо-
артеріальна хіміотерапія + опро-
мінення 

40 29 2 2 33 82,5 7 17,5 

 
Приклади: 
1. Хворий К., 1970 р.н., і.х. № 41 
Операція: КПТЧ видалення внутрішньомозко-

вої пухлини потиличної ділянки зправа 
(04.02.2009). 

Гістологічне дослідження № 322 від 
12.02.2009: Олігодендрогліома головного мозку. 

Застосування: ВА селективна хіміотерапія - 
цисплатин - 75 м/мг

2
. 

Результат: відсутність рецидиву протягом 26 
місяців. 

2. Хвора П., 1957 р.н., і.х. № 1104 
Операція: КПТЧ видалення внутрішньомозко-

вої пухлини лівої лобноскроневої ділянки 
(18.11.2008). 

Гістологічне дослідження № 744 від 
22.11.2008: Анапластична астроцитома. 

Застосування: ВА селективна хіміотерапія - 
кармустин - 100 м/мг

2
. 

Результат: відсутність рецидиву протягом 28 
місяців. 

3. Хворий К., 1977 р.н., і.х. № 366. 
Операція: КПТЧ видалення внутрішньомозко-

вої пухлини лобної ділянки (23.04.2008). 
Гістологічне дослідження № 1134 від 

25.04.2008: Анапластична олігодендрогліома 
Застосування: ВА селективна хіміотерапія - 

кармустин - 100 м/мг м/мг
2
. 

Результат: відсутність рецидиву протягом 36 
місяців. 

4. Хвора К., 1977 р.н., і.х. № 396. 
Операція: КПТЧ видалення внутрішньомозко-

вої пухлини лобноскроневої ділянки (22.04.2008). 
Гістологічне дослідження № 1132 від 

24.04.2008: Анапластична астроцитома. 
Застосування: ВА селективна хіміотерапія - 

кармустин - 100 м/мг м/мг
2
. 

Результат: відсутність рецидиву протягом 22 
місяців. 

5. Хворий Т., 1965 р.н., і.х. № 98. 
Операція: КПТЧ видалення внутрішньомозко-

вої пухлини лобної ділянки (06.02.2007). 
Гістологічне дослідження № 201 від 

09.02.2007: Анапластична олігоастроцитома. 
Застосування: ВА селективна хіміотерапія - 

кармустин - 100 м/мг
2 

м/мг
2
. 

Результат: відсутність рецидиву протягом 46 
місяців. 

Таким чином, запропонований нами спосіб до-
зволив значно покращити результати лікування 
хворих із злоякісними пухлинами головного мозку, 
порівняно з попередньо застосованими, на 15-
25 %, що дає можливість рекомендувати даний 
спосіб в клінічну практику нейроонкологічних клінік 
України. 
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