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Введение. Интракраниальные метастазы выявляются более чем у 20% пациентов с распространенным 
раком, резко ухудшают прогноз для жизни и являются одной из наиболее частых причин смерти. Стандарт-
ными методами лечения церебральных метастазов на протяжении многих десятилетий считается хирурги-
ческая резекция и облучение всего головного мозга. Все большее применение в лечении внутричерепных мета-
стазов находит стереотаксическая радиохирургия (СРХ). Однако лечение крупных метастатических очагов 
путем однофракционной СРХ проблематично, так как подведение дозы, обеспечивающей достаточный уро-
вень локального контроля, сопряжено с высоким риском развития тяжелых постлучевых осложнений.

Цель. Разработать режимы фракционирования при применении СРХ у неоперируемых пациентов с мета-
статическим поражением головного мозга и апробация метода адаптивной стереотаксической радиохирур-
гии (АСРХ).

Материал и методы. В исследование были включены 39 пациентов с метастатическим поражением го-
ловного мозга, которым в 2018-2021 гг. проведена двухфракционная либо трехфракционная АСРХ по разрабо-
танной методике на гамма-терапевтическом комплексе «Gamma Knife Perfeхion» (Elekta, Швеция). Средний 
объем метастазов на момент первого сеанса составил 11,9 см3.

Результаты. Медиана общей выживаемости в общей когорте составила 13,0 месяцев, одногодичная вы-
живаемость – 75,0%. При оценке локального контроля отсутствие прогрессирования через 6 месяцев после 
облучения констатировано у 33 из 39 пациентов (84,6%). 

Выводы. Анализ данных литературы и собственный предварительный опыт демонстрирует актуаль-
ность разработки и внедрения в практику метода АСРХ при лечении неоперируемых пациентов с метаста-
тическим поражением головного мозга. 
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Введение
В последнее время значительно расширился 

спектр диагностических мероприятий, улучши-
лось качество диагностики онкологических за-
болеваний, все больше совершенствуются ме-
тоды системного противоопухолевого лечения 
(таргетная терапия, иммунотерапия). В связи 
с этим продолжительность жизни онкологиче-
ских пациентов существенно увеличилась и, как 
следствие, возросла частота регистрации у них 
метастатического поражения головного мозга. 
Интракраниальные метастазы выявляются более 
чем у 20% пациентов с распространенным раком 
[1], резко ухудшают прогноз для жизни и явля-
ются одной из наиболее частых причин смерти. 
При применении симптоматической терапии 
стероидами продолжительность жизни таких па-
циентов составляет 1-2 месяца. 

Стандартными методами лечения церебраль-
ных метастазов на протяжении многих десяти-
летий считаются хирургическая резекция и об-
лучение всего головного мозга (ОВГМ) [2]. Хи-
рургический метод применяется при единичных 
крупных очагах с выраженным перифокальным 
отеком и масс-эффектом. Резекция метастазов 
приводит к быстрому улучшению состояния 
пациента, в комбинации с ОВГМ обеспечивает 
высокий уровень локального контроля и увели-

чивает медиану общей выживаемости в среднем 
до 9 месяцев [3]. Однако хирургическое лечение 
не всегда возможно в связи с расположением 
очагов в неоперабельных зонах, распростра-
ненностью процесса либо высоким анестезио-
логическим риском. В этих случаях стандартно 
применяется ОВГМ, не приводящее в самосто-
ятельном варианте к существенному увеличе-
нию продолжительности жизни (медиана общей 
выживаемости (ОВ) около 4 месяцев) и не обе-
спечивающее приемлемый уровень локального 
контроля. По данным D.Kondziolka et al., часто-
та локальных рецидивов через год после ОВГМ 
достигает 100% [4]. К тому же ОВГМ часто ве-
дет к развитию нейрокогнитивных нарушений и 
ухудшению качества жизни пациентов. Так, ис-
следование Brown PD et al. показало ухудшение 
когнитивных функций на сроке 6 месяцев у 85% 
пациентов, подвергнутых ОВГМ [5]. 

Всё большее применение в лечении внутри-
черепных метастазов находит стереотаксиче-
ская радиохирургия (СРХ). Метод заключается 
в высокоточном подведении больших доз иони-
зирующего излучения (>10 Гр) непосредственно 
на мишень за одну фракцию. Гибель опухоли в 
таком случае наступает не только в результате 
летальных повреждений ДНК злокачественной 
клетки, но и вследствие развития микроваску-
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лярной дисфункции, связанной с апоптозом 
эндотелиоцитов микрососудов опухоли и заме-
щением их фибробластами, а также в результате 
индукции противоопухолевого иммунного от-
вета [6]. В связи с этим СРХ более эффективна, 
чем предполагает широко используемая в ра-
диобиологии линейно-квадратичная модель, не 
учитывающая вышеуказанных  дополнительных  
факторов [7].

СРХ – альтернатива стандартных методов, 
причем обладает рядом преимуществ. С помо-
щью СРХ возможно лечение метастатических 
очагов, расположенных в недоступных хирурги-
ческому лечению зонах, а также облучение па-
циентов, имеющих противопоказания к хирурги-
ческой операции. Метод обеспечивает хороший 
локальный контроль, улучшает медиану общей 
выживаемости у компенсированных пациентов 
в среднем до 12-16 месяцев [8, 9]. В сравнении 
с ОВГМ СРХ в самостоятельном варианте зна-
чительно реже ведет к снижению когнитивных 
функций, что было показано в ряде рандомизи-
рованных исследований [10, 11]. 

В современных условиях существует мно-
жество установок для проведения стереотак-
сической радиохирургии. Совершенствуются 
линейные ускорители, позволяющие прецизи-
онно провести облучение опухолей различных 
локализаций, все более популярной становится 
роботизированная система Кибернож. Однако 
«золотой стандарт» для проведения интракра-
ниальной стереотаксической радиохирургии – 
гамма-терапевтическая установка «Гамма-нож», 
обеспечивающая наибольшую точность облу-
чения из имеющихся на сегодняшний день сте-
реотаксических устройств. Аппарат использует 
излучение 192 источников Co60 (для моделей 
Perfexion и Icon). Ионизирующее излучение про-
ходит через отверстия в коллиматорном шлеме 
к изоцентру из разных положений. Излучение 
от каждого источника не оказывает повреждаю-
щего действия на ткани, а в изоцентре создается 
высокая суммарная доза, обладающая лечебным 
эффектом. Современные модели Perfexion и 
Icon, благодаря техническим инновациям, рас-
ширяют возможности применения Гамма-ножа 
в интракраниальной радиохирургии.

При проведении СРХ большинство клиник 
ориентируется на рекомендации RTOG 90-05, 
2000 г. [12]. Это исследование ставило целью 
определение оптимальной дозы для одноф-
ракционной радиохирургии в зависимости от 
размера облучаемого очага. Путем эскалации 
дозы было определено, что для очагов размером  
<2 см в диаметре максимальная безопасная крае-
вая доза – 24 Гр, размером 2,1-3 см – 18 Гр, а для 
очагов >3 см – всего 15 Гр. Дальнейшие клини-
ческие исследования показали, что высокий уро-
вень локального контроля при подведении реко-
мендуемых доз достигается только для очагов 
размером <2 см в максимальном диаметре, а для 
более крупных очагов данный показатель значи-
тельно ниже. Так, по данным M. A. Vogelbaum et 
al., локальный контроль на сроке 1 год был до-
стигнут для очагов <2 см в 85% случаев, а для 

очагов 2,1-3 см и >3 см – в 49 и 45% случаев, 
соответственно [13]. 

Что касается нейротоксичности, то при под-
ведении доз, рекомендуемых RTOG-90-05, ча-
стота развития постлучевых осложнений третьей 
степени тяжести и выше для очагов размером <2 
см, 2,1-3 см, >3 см составила 10, 20 и 14%, со-
ответственно. Попытка увеличить краевую дозу  
до 24 Гр для крупных очагов >2 см с целью 
улучшения локального контроля ассоцииро-
валась с неприемлемым уровнем токсичности, 
который достигал 58% [12]. Частота развития 
нейротоксичности связана с объемом облучен-
ного здорового мозга, окружающего опухоль. 
Исследование Корытко и др. продемонстрирова-
ло значительное увеличение риска симптомного 
радионекроза при облучении дозой 12 Гр объема 
более 10 см3 [14]. По данным  Minniti et al., V10 
Гр  >12,6 см3 и V12 Гр  >10,9 см3 ассоциировался 
с 47% риском развития радионекроза [15].

Таким образом, лечение крупных метаста-
тических очагов путем однофракционной СРХ 
проблематично, так как подведение дозы, обе-
спечивающей достаточный уровень локального 
контроля, сопряжено с высоким риском разви-
тия тяжелых постлучевых осложнений.

Одна из современных стратегий лечения 
крупных неоперабельных метастазов – гипоф-
ракционированная стереотаксическая радиоте-
рапия (ГФСРТ). Во время интервала между фрак-
циями происходит реоксигенация опухоли, что 
является важным фактором эффективности, так 
как значительная часть клеток крупной опухоли 
находится в состоянии гипоксии, что снижает их 
радиочувствительность. С другой стороны, по-
является возможность восстановления здоровых 
тканей мозга, что снижает риск постлучевых ос-
ложнений. Проведен ряд исследований, анали-
зирующих результаты ГФСРТ с разными режи-
мами фракционирования. Полученные данные 
были различными, однако во всех случаях про-
демонстрирован удовлетворительный уровень 
локального контроля (61-96% в течение 1 года) 
при невысоком уровне нейротоксичности (не бо-
лее 10%) [16-19]. Minniti et al. [20] сравнили ре-
зультаты лечения крупных очагов (>2 см) путем 
однофракционной СРХ и ГФСРТ (3 фракции по 
9 Гр). При ГФСРТ получены лучшие показатели 
локального контроля, чем при однофракционной 
СРХ (90% против 77%, соответственно, р=0,01) 
и снижение риска радионекроза (9% против 18%, 
соответственно, р=0,01). Однако  до настоящего 
времени не определены оптимальные режимы 
фракционирования в зависимости от объема 
очага, а также имеются ограничения, связанные 
с числом одновременно облучаемых мелких ме-
тастазов при ГФСРТ, проводимой на линейных 
ускорителях.

В 2009 г. Y. Higuchi et al. [21] предложили 
особый режим фракционирования, где интер-
вал между каждой из трех фракций составлял 
2 недели. За время интервала ко второму сеан-
су лечения происходило уменьшение объема 
метастатического очага в среднем на 18,8%, к 
третьему –  на 39,8%. Такая редукция объема 
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опухоли приводит к уменьшению объема об-
лучаемой здоровой мозговой ткани, окружаю-
щей опухоль и, соответственно, предполагает 
снижение уровня постлучевых осложнений. 
Данная методика получила название «three-
stage radiosurgery». Несколько позже (2012 г.) S. 
Yomo et al. опубликовали результаты «two-stage 
radiosurgery», когда радиохирургия проводилась 
за два сеанса с интервалом в 4 недели [22]. За 
такой интервал происходило уменьшение опу-
холи ко второму сеансу в среднем на 46%, что 
позволяло подвести более высокую дозу, чем 
во время первого сеанса, при этом минимизиро-
вать нагрузку на здоровый мозг. Имеющиеся в 
литературе исследования подтверждают эффек-
тивность и безопасность «stage radiosurgery», 
однако число таких исследований ограничено 
[23-27]. Все эти исследования показали сопоста-
вимые показатели локального контроля (>80%) 
и нейротоксичности (G3≤10%), но показатели 
общей выживаемости значительно варьировали 
(медиана 6,6-15,4 месяца), что, возможно, свя-
зано с разным исходным статусом пациентов, 
включенных в исследования (включение в неко-
торые исследования пациентов со статусом по 
шкале Карновского <70%). Работа, проведенная  
И. К. Осиновым с соавт., показала, что ни объ-
ем, ни число очагов не влияли на показатели ОВ 
[25], в то время как Daisuke et al. отметили объем 
очага >20 см3 как предиктор плохого прогноза в 
отношении ОВ [26]. Те же авторы [26] высказали 
предположение, что максимальный допустимый 
объем для проведения «two-stage radiosurgery» – 
30 см3, а исследование, проведенное T. Serizawa 
et al., продемонстрировало приемлемые резуль-
таты «stage radiosurgery» при общем объёме оча-
гов ≤50 см3 [27].

Таким образом, несмотря на имеющиeся дан-
ныe, до сих пор не установлен максимальный 
допустимый объем крупного очага и максималь-
ный суммарный объем очагов, а также макси-
мальное число облучаемых метастазов. Кроме 
того, нет однозначных рекомендаций, опреде-
ляющих оптимальные дозы и режимы фракци-
онирования для очагов разного размера и допу-
стимые нагрузки на облучаемую здоровую ткань 
головного мозга. К тому же, четко не определе-
ны критерии отбора пациентов, у которых выше-
указанный метод будет иметь преимущества в 
сравнении со стандартным ОВГМ либо ГФСРТ.

Цель настоящего исследования – разработ-
ка режимов фракционирования при применении 
СРХ у неоперируемых пациентов с метастатиче-
ским поражением головного мозга и апробация 
метода адаптивной стереотаксической радиохи-
рургии (АСРХ).

Радиобиологическое обоснование и разра-
ботка метода адаптивной стереотаксической 
радиохирургии. Основываясь на анализе су-
ществующих методов лучевого лечения круп-
ных метастазов в головном мозге, учитывая от-
сутствие единого мнения о показаниях, дозах, 
режимах фракционирования и необходимость 
дальнейших исследований в этом направлении, 
целесообразно использовать метод адаптивной 

стереотаксической радиохирургии, где краевые 
дозы при первом сеансе радиохирургии будут 
коррелировать с первоначальным объемом об-
лучаемого очага и по возможности изменяться 
в соотношении с изменением объема очага при 
последующих сеансах. 

АСРХ – облучение в высоких дозах патоло-
гического очага за несколько сеансов, проведен-
ных с большим временным интервалом, имею-
щих разные планы облучения, учитывающие 
произошедшие за период между сеансами изме-
нения в очаге. 

Для сравнения эффективности разрабатывае-
мой АСРХ и однофракционной СРХ применена 
линейно-квадратичная модель, которая, несмо-
тря на некоторые недостатки, в настоящее время 
признана  наиболее совершенной и широко при-
меняется в радиобиологии [28]. Режимы лучевой 
терапии с разным фракционированием дозы бу-
дут эквивалентными по биологическому эффек-
ту, если они имеют одинаковую биологически 
эффективную дозу (biologically effective dose 
(BED) – доза, требуемая для достижения задан-
ного эффекта при облучении бесконечно малы-
ми дозами при бесконечно большом количестве 
фракций) [29]. Данная величина вычисляется по 
формуле 1:

BED = n × РОД × ОЭ (1),

где n – количество фракций;
РОД – доза за одну фракцию;
ОЭ – относительная эффективность.

В свою очередь ОЭ определяется по фор- 
муле 2:

ОЭ = 1 + РОД/[α/β] (2),

где α/β – радиобиологический эквивалент 
(Гр).

На основании линейно-квадратичной моде-
ли были рассчитаны значения BED для опухоли 
(усредненное значение α/β для основных мор-
фологических вариантов метастазов в головном 
мозге составило 10,0 Гр) для стандартного од-
нофракционного и разрабатываемого методов 
СРХ.

Если в качестве референсного значения дозы 
излучения, подводимой однократно при стан-
дартной СРХ, использовать дозу 20,0 Гр, (эска-
лация дозы по отношению к рекомендуемым 
RTOG 90-05 [12] дозам для метастазов размером 
>2 см в максимальном диаметре), то значение 
BEDопухоли составит 60,0 Гр.

Для того чтобы получить аналогичные зна-
чения BED при разделении суммарной дозы 
на фракции при двухфракционном облуче-
нии, краевая доза при первой фракции долж-
на составлять 12,0 Гр, при второй фракции –  
12,0-15,0 Гр (адаптация дозы при уменьше-
нии размеров  метастаза), при трехфракцион- 
ном – 10,0 Гр (BEDопухоли 2 фракции – 52,8-63,9 Гр,   
BEDопухоли 3 фракции – 60,0 Гр).
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Сравнительная характеристика методов СРХ 
представлена в таблице.

Таблица. – Сравнительная характеристика мето-
дов СРХ
Table. – Comparative characteristics of CPX methods

Показатель

Метод проведения СРХ

Стандартная 
1-фракцион- 

ная СРХ

2-фракцион- 
ная СРХ

3-фракцион- 
ная СРХ

Число 
фракций 1 2 3

РОД, Гр 20,0 12,0;
15,0

12,0;
12,0 10,0

BED  
(α/β=10,0), Гр 60,0 63,9 52,8 60,0

При проведении облучения интервал между 
фракциями при двухфракционной АСРХ состав-
ляет 4 недели, для трехфракционной – 2 недели. 
Допустимый максимальный суммарный объем 
очагов не более 50 см3 (диаметр 2,1-4,0 см).

С целью минимизации лучевой нагрузки на 
здоровую ткань мозга и риска постлучевых ос-
ложнений при опухолях объемом >20 см3 при-
меняется трехфракционная АСРХ, при объеме 
до 20 см3 – двухфракционная. Адаптация дозы 
при втором сеансе двухфракционной АСРХ осу-
ществляется на основании степени редукции 
объема опухоли, с учетом объема здорового 
мозга, облучаемого дозой 12 Гр (≤10 см3). В свя-
зи с этим при уменьшении опухоли до объема  
<10 см3 предписанная краевая доза эскалируется 
до 15 Гр, при отсутствии редукции объема пред-
писанная краевая доза не изменяется и составля-
ет, как и при первой фракции, 12 Гр.

Материал и методы
Опыт применения метода адаптивной  

радиохирургии. В проспективное исследование 
включены 39 пациентов с метастатическим по-
ражением головного мозга, которым в 2018-2021 
гг. в РНПЦ ОМР им. Н. Н. Александрова прове-
дена АСРХ по разработанной методике на гам-
ма-терапевтическом комплексе «Gamma Knife 
Perfeхion» (Elekta, Швеция). 

Критерии включения в 
исследование: 

1) крупные метастазы в голов-
ном мозге 2,1-4,0 см в максимальном 
диаметре;

2) противопоказания к хирургиче-
скому лечению либо категорический 
отказ от него;

3) статус по шкале Карновского 
≥60%; 

4) отсутствие экстракраниальной 
прогрессии либо наличие резерва си-
стемного лечения; 

5) общее число метастазов ≤10;
6) общий объем метастазов  

≤50 см3.
В исследование не включались па-

циенты, ранее подвергнутые ОВГМ, 

а также имевшие лептоменингеальную диссе-
минацию и крупные метастазы, расположенные 
в стволе головного мозга (продолговатый мозг, 
мост).

Источниками метастазирования были: рак 
лёгкого у 11 (28%), рак молочной железы у 8 
(20,5%), меланома у 8 (20,5%), рак почки у 5 
(13%), рак кишки у 3 (8%), другие у 4 (10%). 
Средний объем метастазов на момент первого 
сеанса составил 11,9 см3.

При соответствии пациентов критериям 
включения лечение осуществлялось по разрабо-
танной схеме (рис. 1).

Всем пациентам под местной анестезией 
была установлена стереотаксическая рама Лек-
селла модели G. Для анестезии использовалось 
10 мл ропивакаина гидрохлорида 7,5 мг/мл или 
10 мг/мл либо бупивакаина 5 мг/мл. После уста-
новки рамы выполнялась магнитно-резонансная 
томография (МРТ) высокого разрешения с це-
лью получения информативных изображений, 
необходимых для корректного планирования 
радиохирургии. Исследования осуществлялись 
на магнитно-резонансном томографе Siemens 
Avanto, 1,5 T (режим T1 с контрастным усиле-
нием, при необходимости – Т1 без контрастно-
го усиления, Т2). Планирование радиохирур-
гии осуществлялось на планирующей системе 
GammaPlan (версия 10.1). Мишенью для облу-
чения были очаги патологического накопления 
контрастного вещества (по данным МРТ). 

Интракраниальные очаги размером <2 см  
в максимальном диаметре облучались дозой 
20-24 Гр по краю опухоли с учетом нагрузки на 
здоровую ткань мозга V12 Гр ≤10 см3, на ствол 
головного мозга V12 Гр <50 мм3. Максимальная 
доза на оптический аппарат не превышала 12 Гр, 
на ствол головного мозга – 18 Гр.

Контрольное МРТ головного мозга с кон-
трастным усилением осуществлялось каждые 
3 месяца с момента первого сеанса АСРХ, при 
ухудшении неврологического статуса пациен-
та – внепланово. При оценке динамики со сто-
роны облученных очагов использовались сле-
дующие критерии [30]: полный ответ – полное 
исчезновение ранее облученных образований; 
частичный ответ – уменьшение более чем на 

Рисунок 1. – Схема проведения АСРХ 
Fig. 1. – Scheme of the ASRS
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Рисунок 2. – Результаты лечения метастаза рака яичников у пациетки Ш. (МР изображения головного мозга: на 
момент первого сеанса АСРХ (а); на момент второго сеанса АСРХ (б); через 6 месяцев (в); через 2,5 года (г)) 

Fig. 2. – Results of treatment of metastasis of ovarian cancer in patient Sh. (MR images of the brain: at the time of the first session of ASRS 
(a); at the time of the second session of ASRS (b); after 6 months (c); after 2.5 years (d))

30% суммы наибольших размеров изначальных 
образований; стабилизация – менее чем частич-
ная регрессия при отсутствии данных за про-
грессирование; прогрессирование – увеличение 
более чем на 20% ранее определяемого очага 
поражения. При оценке эффекта от облучения 
под локальным контролем понимали отсутствие 
прогрессирования (т. е. полный, частичный от-
вет, стабилизацию либо рост метастаза менее 
чем на 20%).

При выявлении дальнейшего прогрессирова-
ния рассматривался вопрос о следующих вари-
антах лечения: повторная радиохирургия (при 
общем удовлетворительном состоянии пациента 
и наличии резерва для повторного стереотакси-
ческого облучения); облучение всего головного 
мозга при исчерпанных возможностях проведе-
ния СРХ; симптоматическая терапия при даль-
нейшей непереносимости специального лечения.

При оценке ОВ за начало наблюдения прини-
малась дата первого сеанса СРХ, конечной точ-
кой исследования считалась смерть пациента от 
любой причины. Оценка ОВ была проведена с 
применением метода Каплана-Мейера, данные 
пациентов, которые были живы на момент ана-
лиза, рассматривались как цензурированные.

Результаты и обсуждение
Все пациенты удовлетворительно перенес-

ли курс стереотаксического облучения, слу-
чаев острой токсичности выше II степени не 
наблюдалось. 

Медиана ОВ в общей когорте составила 13,0 
месяцев, одногодичная выживаемость – 75,0%. 
При оценке локального контроля отсутствие 
прогрессирования через 6 месяцев после об-
лучения констатировано у 33 из 39 пациентов 
(84,6%). 

На рисунке 2 представлены результаты ле-
чения пациентки Ш., 57 лет, которой была 
проведена АСРХ по поводу единичного цере-
брального метастаза рака яичников. В связи с 

локализацией очага в области таламуса хирур-
гическая резекция была сопряжена с крайне 
высоким риском инвалидизации и летального 
исхода. Выраженный перифокальный отёк, дис-
локация срединных структур и максимальный 
диаметр очага 2,8 см ставили под сомнение  
безопасность однофракционной радиохирур-
гии. С учетом вышеуказанных факторов было 
принято решение о проведении двухфракци-
онной АСРХ на Гамма-ноже. На момент про-
ведения первого сеанса состояние пациентки 
удовлетворительное, в неврологическом стату-
се доминировала общемозговая симптоматика. 
Статус по шкале Карновского составлял 80%, 
экстракраниального прогрессирования не заре-
гистрировано. По данным интроскопического 
МРТ (а), объем очага в таламусе слева составил 
8,1 см3, других метастатических очагов не вы-
явлено. На край опухоли была подведена доза 
12 Гр, предписанная по 50% изодозе. Пациент-
ка перенесла лечение удовлетворительно. Был 
сделан интервал между сеансами 4 недели, во 
время которого проводилась терапия стероида-
ми (дексаметазон 8 мг в сутки с постепенным 
снижением дозы). За время интервала проявле-
ний острой токсичности не наблюдалось, статус 
по шкале Карновского улучшился до 90%. Через 
4 недели (по данным МРТ с контрастным уси-
лением) отмечалось уменьшение объема очага  
(до 4,6 см3) и зоны перифокального отека (б), 
в связи с чем доза при втором сеансе была 
эскалирована до 15 Гр. Объем здоровой моз-
говой ткани, получившей дозу 12 Гр, составил  
2,66 см3. Второй сеанс пациентка также пере-
несла удовлетворительно. На контрольных МРТ 
головного мозга, которые выполнялись каждые 
3 месяца после первого сеанса СРХ, наблюда-
лась постепенная редукция метастатического 
очага (в), признаков радионекроза не выявлено. 
Исследование, произведенное через 2,5 года по-
сле АСРХ, демонстрирует отсутствие признаков 
локального рецидива в зоне проведенного об-
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лучения (г) и дистантного интракраниального 
прогрессирования. За период наблюдения не 
отмечалось клинических проявлений острой и 
поздней нейротоксичности. Системного лечения 
пациентка не получала в связи с отсутствием 
экстракраниального прогрессирования. 

На рисунке 3 представлен план лечения ме-
тастазов меланомы при первом сеансе АСРХ (а) 
и результат через 9 месяцев после первого сеан-
са АСРХ (б). У пациента К., 47 лет, по данным 
МРТ головного мозга было зарегистрировано  
2 церебральных метастаза меланомы. Макси-
мальный диаметр очага в левом полушарии го-
ловного мозга составлял 3,9 см, имел признаки 
подострого кровоизлияния и был окружен об-
ширной зоной перифокального отёка. Метас-
таз в правом полушарии имел диаметр 0,5 см. 
В неврологическом статусе имелись изменения 
в виде моторной афазии. Статус по шкале Кар-
новского составлял 70%. По поводу экстракра-
ниальных метастазов ранее было проведено хи-
рургическое лечение. В связи с расположением 
крупного церебрального очага в функционально 
значимой зоне в хирургической резекции паци-
енту отказано. Было решено провести трехфрак-
ционную радиохирургию. На момент первого се-
анса АСРХ объем крупного метастаза составлял  
21 см3. Предписанная доза составила 10 Гр, пред-
писанная изодоза 50%. Второй метастаз про-
лечен в ходе первого сеанса, на него была под-
ведена доза 24 Гр по 50% изодозе однократно.  

Рисунок 3. – План первого сеанса АСРХ пациента К. (а) и контрольное МР изображение через 9 месяцев (б) 
Fig. 3. – Plan of the first session of ASRS of patient K. (a) and control MR image after 9 months (b)

Ко второму и третьему сеансам АСРХ наблю-
далось уменьшение объема крупного очага  
до 16 см3 и 11 см3, соответственно, проведено 
планирование радиохирургии соответственно 
измененным объемам в той же дозе (10 Гр по 
50% изодозе). В интервалах между сеансами и 
после завершения АСРХ пациенту проводилась 
терапия дексаметазоном. За период наблюдения 
у пациента не наблюдалось признаков нейроток-
сичности, Статус по шкале Карновского улуч-
шился до 80%, речь полностью восстановилась. 
Контрольное изображение через 9 месяцев (б) 
демонстрирует отсутствие опухолевого роста 
(полный эффект) и лучевой токсичности (ради-
онекроза) в зоне воздействия.

Заключение
Анализ данных литературы и собственный 

предварительный опыт демонстрируют актуаль-
ность разработки и внедрения в практику метода 
АСРХ при лечении неоперируемых пациентов с 
метастатическим поражением головного мозга. 

Необходим более длительный период наблю-
дения группы пациентов для адекватной оценки 
факторов риска интракраниального прогрес-
сирования при использовании данного метода. 
Особого внимания и детального изучения требу-
ет вопрос оценки частоты лучевых повреждений 
и их влияния на качество жизни пациентов.
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DEVELOPMENT AND APPROBATION OF THE METHOD OF 
ADAPTIVE RADIOSURGERY IN PATIENTS WITH METASTATIC 

BRAIN LESION
V. A. Hizemava

N.N. Alexandrov National Cancer Center of Belarus, Minsk, Belarus

Background. Intracranial metastases are detected in more than 20% of patients with advanced cancer; they 
dramatically worsen the prognosis for life and are one of the most common causes of death. Surgical resection and 
whole brain radiotherapy have been considered the standard treatments for cerebral metastases for many decades. 
Stereotactic radiosurgery (SRS) is increasingly used in the treatment of intracranial metastases. However, the treatment 
of large metastases by single-fraction SRS is problematic, since the administration of a dose that provides a sufficient 
level of local control is associated with a high risk of severe post-radiation complications.

Purpose. To develop modes of fractionation for the use of SRS in irresectable patients with metastatic brain lesions 
and approbate the method of adaptive stereotactic radiosurgery (ASRS). 

Material and methods. The study included 39 patients with metastatic brain lesions, who in 2018-2021 underwent 
a two-fraction or three-fraction ASRS according to the developed method using the gamma-therapeutic complex 
"Gamma Knife Perfexion" (Elekta, Sweden). The average volume of metastases at the time of the first session  
was 11.9 cm3.

Results. The median overall survival in the general cohort was 13.0 months, 1-year survival rate was 75.0%. 
When assessing local control, the absence of progression 6 months after irradiation was found in 33 out of 39 patients 
(84.6%).

Conclusions. Analysis of literature data and our own preliminary experience demonstrate the relevance of the 
development and implementation of the ASRS method in the treatment of irresectable patients with metastatic brain 
lesions. 
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