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Пилоидная астроцитома (ПА) – глиальная опухоль низкой степени злокачественности (WHO grade I), которая чаще встречается 
у пациентов детского возраста. По данным многих авторов, стереотаксическая радиохирургия (СРХ) и стереотаксическая 
радиотерапия (СРТ) способствуют длительной ремиссии или замедлению опухолевой прогрессии у пациентов с неоперабельными 
опухолями после неполного удаления и при возникновении рецидива опухоли. Поэтому представляется актуальным определить 
место и роль СРХ и СРТ в комплексном лечении больных с глубинно расположенными ПА. 
Материал и методы. За период с апреля 2005 по май 2010 г. в отделении радиологии и радиохирургии НИИ нейрохирургии 
РАМН было проведено лечение 101 пациента с диагнозом интракраниальная ПА. Из них 70 больных детского возраста (до 17 лет 
включительно) и 31 пациент – взрослые; 51 больной мужского пола и 50 – женского. Медиана возраста – 15,1 года (9,8 года у детей 
и 28,7 года у взрослых). У 90 (89,2 %) больных предварительно проведена гистологическая верификация опухоли (в 83 случаях – 
удаление опухоли, в 7 – биопсия). У 11 (10,8 %) пациентов диагноз ПА выставлен на основании клинико-рентгенологических 
данных. В большинстве случаев использовалась СРТ (66 больных, или 66,3 %). СРХ проведена у 35 (34,7 %) пациентов.
Результаты. Медиана наблюдения за пациентами от момента начала заболевания составила 52 (2–228) мес. 
Катамнестическому осмотру были доступны 88 (87 %) больных. На момент завершения катамнестического наблюдения 
(декабрь 2010 г.) из 88 пациентов, прошедших СРТ и СРХ, 87 (98,8 %) живы. Медиана наблюдения за больными от момента 
проведения лучевой терапии – 22,7 (6–60) мес. Увеличение размеров опухоли возникло у 20 (22,7 %) пациентов, из которых 
у 18 – за счет кист. Повторно были прооперированы 18 больных. У 12 прооперированных пациентов проведено исследование 
гистологического материала и его сравнительный анализ: выявлено, что изменения в опухоли, сопровождающиеся уменьшением 
солидного компонента и нарастанием кистозного, являются проявлением реактивно-дегенеративных изменений в опухоли, т. е. 
следствием лучевого патоморфоза. 
Заключение. СРТ и СРХ являются эффективными методами лечения первичных пациентов с ПА и с рецидивами ПА вне 
зависимости от локализации опухоли, и должны проводиться в ранние сроки после нерадикального удаления опухоли. Контроль 
роста опухоли на настоящий момент времени (медиана наблюдения – 22,7 мес) составляет 98 %.
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Piloid astrocytoma (PA) is a low-grade (WHO grade I) glial tumor that is more common in pediatric patients. According to the data of many 
authors, stereotactic radiosurgery (SRS) and stereotactic radiotherapy (SRT) promote long-term remission or delayed tumor progression in 
patients with inoperable tumors after incomplete removal of a tumor and with its recurrence. So it is urgent to determine the place and role of 
SRS and SRT in the combination treatment of patients with deeply located PA.
Subjects and methods. In the period April 2005 to May 2010, the Department of Radiology and Radiosurgery, Neurosurgery Research 
Institute, Russian Academy of Medical Sciences, treated 101 patients diagnosed as having intracranial PA. Of them there were 70 children 
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(aged 17 years inclusive) and 31 adults; 51 men and 50 women. The median age was 15.1 years (9.8 years for children and 28.7 years 
for adults). Tumor was histologically pre-verified in 90 (89.2 %) patients (tumor ablation in 83 cases and biopsy in 7). The diagnosis of 
PA was made on the basis of clinical and X-ray data in 11 (10.8 %) patients. ART was used in most cases (n = 66 (66.3 %)). SRS was 
performed in 35 (34.7 %) patients.
Results. The median follow-up of the patients from the onset of disease was 52 months (range 2–228 months). Eighty-eight (87 %) patients 
could be followed up. On completion of the follow-up (December 2010), 87 (98.8%) of the 88 patients receiving SRT and SRS were alive. 
The median follow-up from the initiation of radiotherapy was 22.7 months (range 6–60 months). Tumors were enlarged in 20 (22.7 %) 
patients; those were due to cysts in 18. Eighteen patients were reoperated on. Histological specimens were examined and comparatively 
analyzed in 12 operated patients. The tumor changes accompanied by a reduction of the solid component and an increase of the cystic 
component were found to be a manifestation of tumor reactive-degenerative alterations as a consequence of radiation pathomorphism.
Conclusion. SRT and SRS are effective treatments in patients with primary or recurrent PA irrespective of the tumor site and must be 
performed early after non-radical tumor removal. At present (median follow-up 22.7 months), tumor growth is controlled in 98 % of the 
patients.
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Пилоидная астроцитома (ПА) – глиальная опу-
холь низкой степени злокачественности, которая со-
ставляет около 25–30 % всех опухолей центральной 
нервной системы у детей и занимает, таким образом, 
первое место по частоте встречаемости в детском воз-
расте [1, 2, 35]. По данным большинства авторов, де-
ти составляют около 70 % общего числа больных ПА. 
По данным Walker et al. [45], пик встречаемости при-
ходится на возраст 3–5 лет. В 50 % случаев ПА лока-
лизуется в мозжечке. В остальных случаях – в стволе 
мозга и супратенториально: в области зрительных пу-
тей, гипоталамусе и подкорковых узлах. Существенно 
реже опухоль встречается в области спинного мозга 
[7, 45]. Согласно классификации Всемирной Орга-
низации Здравоохранения 2007 г. (WHO 2007) [34], 
выделяют ПА I степени злокачественности (WHO 
grade I) и пиломиксоидный вариант ПА, который вви-
ду частых рецидивов и возможного метастатического 
распространения опухоли был отнесен к grade II [30]. 
Следует отметить, что в ряде работ встречаются со-
общения о трансформации ПА в глиомы III степени 
злокачественности [8, 11, 31], особенно при локализа-
ции опухоли в хиазмальной области [30]. 

Хирургическое удаление опухоли – основной 
вид лечения первичных и рецидивирующих ПА раз-
личной локализации [1, 2, 5, 39, 43, 45]. Исключение 
составляют эндофитные опухоли зрительных путей, 
ассоциированные с нейрофиброматозом 1-го типа 
(NF1), и изолированная опухоль зрительного не-
рва при сохранной зрительной функции [2, 47, 48]. 
Как известно, радикальность операции – один из 
основных прогностических факторов у пациентов 
с ПА различной локализации. По данным литерату-
ры, показатель 10-летней общей выживаемости (ОВ) 
составляет 80–100 % в случаях тотального удаления 
опухоли [2, 5, 8]. Радикальная операция, как правило, 
достижима у пациентов с ПА мозжечка, экзофитны-
ми опухолями ствола, при некоторых опухолях боль-

ших полушарий и III желудочка. Субтотальное удале-
ние опухоли и существенное уменьшение ее объема 
(debulking) во многих случаях возможно у пациентов 
с опухолями в области хиазмы и подкорковых узлов. 

Проведение биопсии эндофитной опухоли зри-
тельных путей (без NF1) – вопрос до сегодняшнего 
дня дискутабельный. 

По данным большинства авторов, у пациентов 
с субтотальным или частичным удалением опухоли 
показатель 10-летней безрецидивной выживаемости 
(БРВ) не превышает 15–20 % для всех локализаций, 
с высоким риском развития рецидива в ранние сроки 
после операции [2, 39, 43]. Этот факт говорит о необ-
ходимости обсуждения вопроса комбинированного 
или комплексного лечения пациентов с нерадикаль-
ным удалением опухоли. 

Динамическое наблюдение (wait-and-see approach) 
рекомендуется следующим группам пациентов c ПА: 
после тотального удаления опухоли; в тех случаях, 
когда удаление опухоли не представляется возмож-
ным; у пациентов в возрасте до 3 лет с бессимптом-
ными опухолями; у больных ПА зрительных путей на 
фоне NF1 или без него, бессимптомно протекающих 
или вызывающих минимальную симптоматику вне 
зависимости от возраста [4, 6, 9, 14, 41]. Это связа-
но с тем, что у ряда пациентов возможно длительное 
бессимптомное течение заболевания, что позволяет 
отложить проведение любого вида лечения на более 
поздние сроки. Это особенно актуально у детей млад-
шего возраста. Кроме того, у пациентов с опухолями 
зрительных путей (как на фоне NF1, так и без него) 
описаны случаи спонтанного регресса опухоли без ле-
чения [28, 36, 41]. 

Лучевая терапия (ЛТ) в течение многих лет явля-
ется стандартом в лечении пациентов с ПА. Тем не 
менее оптимальная тактика ЛТ и определение пока-
заний к различным видам ЛТ до сегодняшнего дня яв-
ляются предметом обширных дискуссий в литературе 



Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

19

Опухоли  Г О Л О В Ы  и  Ш Е И 3’2012

[3, 11–13, 25, 27]. ЛТ, как самостоятельный метод ле-
чения, применяется у пациентов с небольшими, труд-
нодоступными для удаления ПА, эндофитными опу-
холями зрительных путей, остаточными опухолями 
после нерадикального удаления, а также при лечении 
рецидивов ПА [3, 7, 12, 15, 17, 26, 42, 44]. По данным 
большинства авторов, ЛТ улучшает показатели БРВ 
и ОВ [12, 25–27, 44] (табл. 1).

На сегодняшний день стереотаксическая радиотера-
пия (СРТ) и стереотаксическая радиохирургия (СРХ) 
являются методом выбора в лечении пациентов с ПА. 
Применение стереотаксической техники позволяет су-
щественно снизить нагрузку на окружающие здоровые 
ткани и, соответственно, снизить риск развития ослож-
нений и лучевых реакций. Это особенно важно при ле-
чении пациентов детского возраста [31–33, 35–39, 41, 
43, 46]. 

По данным K.J. Cohen et al. [10] и J. Boëthius et al. 
[3], СРХ и СРТ способствуют длительной ремиссии за-
болевания при неоперабельных опухолях. По мнению 
авторов, большинство пациентов должны проходить 
СРТ сразу после хирургического удаления опухоли ли-
бо при возникновении рецидива. Hadjipanayis et al. [24] 
оценили результаты радиохирургического лечения ПА 
различной локализации у 37 детей: 18 опухолей в об-
ласти ствола, 5 – в области таламуса, 3 – в области мо-
золистого тела, зрительных путей и гипоталамической 
области; остальные ПА располагались конвекситально. 
Средняя доза облучения, подводимая на край опухо-
ли, составила 15 (9,6–22,5) Гр. На серии контрольных 
магнитно-резонансных исследований выявлен полный 
ответ опухоли у 10 пациентов, частичный ответ – у 8 и 
стабилизация – у 7 пациентов. Прогрессия опухоли от-
мечалась у 12 детей. Кроме того, авторы отметили, что 
показатели контроля роста опухоли несколько лучше 
(71 %) у пациентов, прошедших ЛТ первично, в отли-
чие от пациентов, прошедших лечение после возникно-
вения рецидива опухоли (64 %). G. Simonova et al. [42] 

оценили результаты радиотерапевтического лечения 
у пациентов с астроцитомами grade I–II (ПА – 47 %) 
с использованием методики гипофракционирования. 
Разовая очаговая доза (РОД) составила 5 Гр, суммарная 
очаговая доза (СОД) – 25 Гр. Динамическое наблюдение 
проводилось в течение 5 лет. Частичный или полный от-
вет опухоли наблюдался в 83 %, стабилизация болезни в 
11 %, прогрессия в 6 % случаев. Среднее время «ответа» 
опухоли на лечение составило 18 мес. Показатель 5-лет-
ней БРВ составил 88 %. Число осложнений – 6 %. 

Применение классического фракционирова-
ния (1,8–2,0 Гр) рекомендуют большинство авто-
ров в крупном литературном обзоре [3], при этом 
СОД определяется в основном толерантностью кри-
тических структур. Двадцати четырем пациентам 
(средний возраст 6,5 лет) с глиомами хиазмы и гипо-
таламической области проведен курс ЛТ в режиме 
стандартного фракционирования – РОД 1,8 Гр; СОД 
54 Гр. Показатель 5-летней БРВ составил 88 %, ОВ – 
100 %. Авторы отмечают, что подведение дозы выше 
54–56 Гр на хиазмальную область сопряжено с высо-
ким риском развития зрительных нарушений. Подве-
дение дозы выше 55–60 Гр на структуры ствола голов-
ного мозга при лечении больных ПА также связано 
с высоким риском развития токсичности. В табл. 2 
отражены результаты СРХ и СРТ в режиме гипофрак-
ционирования у пациентов с ПА различной локали-
зации [3, 6, 29, 42, 46]. По данным вышеупомянутых 
авторов, ответ опухоли на лечение возможен в сроки 
от 1 до 5 лет (в среднем 18 мес). Это может быть связа-
но с низким индексом пролиферативной активности 
ПА [42]. Авторы рекомендуют отдавать предпочтение 
СРХ и СРТ в режиме гипофракционирования в срав-
нении с обычной ЛТ, так как это позволяет добиться 
большего процента «ответов» опухоли на проводимое 
лечение и снизить риск развития осложнений. 

Ряд авторов рекомендуют применять химиотера-
пию (ХТ) у детей младшего возраста (до 5 лет) с неопе-

Таблица 1.  Структура операций при краниофарингиомах

Автор, год N Локализация СОД 
(РОД)

Выживаемость Время наблюдения

БРВ ОВ 

Pollack, 1995 71
полушарные, 

таламус
не указана

10-летняя БРВ
40–83 %

10-летняя ОВ
90–94 %

1–420 мес
(медиана 99 мес)

Ercal, 1997 33
зрительные 
гипоталамус

40–60 Гр 
(1,8–2,0 Гр)

5-летняя БРВ 
82 %

10-летняя БРВ 
77 %

5-летняя ОВ 
93 %

10-летняя ОВ 
79 %

6 мес – 16 лет
(медиана 13,6 

года)

Gajjar, 1997 142 все
38–72 Гр, 

медиана 54 Гр
не указана

4-летняя ОВ 
65 %

не указано

Grabenbauer, 2000 25
зрительные

таламические
45–60 Гр

(1,8–2,0 Гр)
10-летняя БРВ 

69 %
10-летняя ОВ 

94 %
1,5–23 года

(медиана 9 лет)

Cortmann, 2000 96 все
54 Гр

(1,8 Гр)
3-летняя БРВ 

87,1 %
3-летняя ОВ 

95,7 %
0–96 мес

(медиана 19,4 мес)



Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

20

Опухоли  Г О Л О В Ы  и  Ш Е И 3’2012

рабельными глиомами низкой степени злокачествен-
ности (LGG), в том числе ПА, (особенно у пациентов 
с NF1), с большими остатками опухоли после опера-
ции и при возникновении рецидива. Это позволяет 
отсрочить и в ряде случаев заменить проведение ЛТ 
[19, 33, 40, 45, 49]. 

В современных протоколах по лечению LGG у де-
тей (SIOP, HIT LGG) чаще всего используют комби-
нацию препаратов винкристин и карбоплатин [48]. 
По данным авторов, ответ опухоли на проводимое 
лечение достигает 50–60 % с рецидивами у 35 % па-
циентов в первые 3 года после лечения. 

Решение вопроса о выборе тактики лечения паци-
ентов с ПА глубинной локализации (зрительные пути, 
подкорковые узлы, ствол мозга) основывается на оцен-
ке комплекса параметров, включающих возраст боль-
ного, длительность заболевания, наличие NF1, разме-
ры и топографию опухоли, характер ее роста, наличие 
солидного и кистозного компонентов. В литературе по-
казаны эффективность радикального хирургического 
удаления, ЛТ и ХТ. Настоящая статья посвящена оцен-
ке результатов СРТ и СРХ у пациентов с ПА различной 

локализации и определения роли и места ЛТ в лечении 
пациентов с ПА различных возрастных групп. 

 
Материалы и методы
За период с апреля 2005 по май 2010 г. в отделении ра-

диологии и радиохирургии НИИ нейрохирургии РАМН 
было проведено лечение 101 пациента с диагнозом ин-
тракраниальная ПА. Из них 70 больных детского воз-
раста (до 17 лет включительно) и 31 пациент – взрослые; 
51 больной мужского пола и 50 – женского. Медиана 
возраста – 15,1 года (9,8 года у детей и 28,7 года у взрос-
лых). У 90 (89,2 %) больных проведена гистологическая 
верификация опухоли (в 83 случаях – удаление опухо-
ли, в 7 – биопсия). У 11 (10,8 %) пациентов диагноз ПА 
выставлен на основании клинико-рентгенологических 
данных: в 9 случаях – опухоли зрительных путей (у 3 на 
фоне NF1), из которых 6 – опухоли зрительного нерва, 
в 1 случае – опухоль в области ножки мозга, в 1 – глу-
бинно расположенная опухоль в левой височной области 
(впоследствии подтвержденная гистологически). В соот-
ветствии с локализацией опухоли и возрастом пациенты 
были распределены следующим образом (табл. 3).

Таблица 2.  Результаты СРХ и СРТ в режиме гипофракционирования (данные литературы)

Автор, год N Мед. возраст Режим фракционирования, 
доза

БРВ Follow-up
среднее, годы

Y. Kida, 2000 51 9,8 СРХ, 12,5 Гр 91,7 % 2,3

P.D. Brown, 2004 16 10 СРХ, 9–20 Гр 100 % 4,7

W. Ling, 2006 21 20 СРХ, 8–18 Гр
10-летняя БРВ

65 %
5,5

G. Simonova, 2005 70 17 СРТ, 5 × 5 Гр
5-летняя БРВ 

88 %
6

C.P. Yen, 2007 20 19,1 СРХ, 10–18 Гр
10-летняя БРВ 

80 %
6,5

Таблица 3.  Локализация ПА в разных возрастных группах пациентов, прошедших ЛТ

Локализация опухоли Дети 
(до 17 лет включительно)

Взрослые 
(старше 17 лет)

Всего

Зрительные пути, III 

(зрительный нерв, хиазма, тракты)
21 11 32

Подкорковые узлы 12 2 14

Средний мозг 11 4 15

Мост 5 2 7

Продолговатый мозг 4 0 4

Мозжечок 11 10 21

Несколько анатомических областей 5 1 6

Другая 1 1 2

Всего 70 31 101
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Нейрорентгенологические методы обследования 
(компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ)) были использованы для определения 
локализации заболевания, радикальности проведен-
ной операции, для проведения топометрических ис-
следований перед ЛТ и радиохирургией и динамиче-
ского наблюдения за больными. МРТ осуществлялась 
на 2 аппаратах фирмы «General Electric», создающих 
магнитное поле напряженностью от 1,5 Т. Для пла-
нирования стереотаксического облучения всем паци-
ентам проведено МРТ-исследование в режимах Т1, 
Т2, 3D-SPGR и топометрическая КТ с контрастным 
усилением. По данным МРТ, у 90 (91 %) пациентов 
нейрорентгенологическая картина заболевания была 
представлена зоной гетерогенно измененного сигна-
ла, с наличием участков повышенной плотности, что 
особенно четко выявлялось при введении контраста. 
У 29 (30 %) пациентов в опухоли выявлялись кисты. 
На момент проведения стереотаксического облучения 
метастатического поражения не выявлено. 

Хирургическое удаление опухоли перед ЛТ про-
ведено у 90 пациентов: 64 (71 %) были оперированы 
однократно, 19 (21 %) оперированы дважды ввиду 
возникновения рецидива, а 7 (7,7 %) пациентам про-
ведено 3 и более операции. Двадцати двум (22,5 %) па-
циентам СРТ и СРХ проводилось через 6 мес и более 
от последней операции по удалению опухоли. Оцен-
ка радикальности операции (рис. 1) проводилась на 
основании следующих критериев: удаление класси-
фицировалось как тотальное, если по данным МРТ-
исследований с контрастным усилением выявлялся 
участок опухоли не более 0,5 см в максимальном из-
мерении (4 (4 %) пациента). При наличии участка 
опухоли от 0,5–1,5 см речь шла о субтотальном уда-
лении (41 (42 %) пациент). Более 1,5 см – частичное 
удаление опухоли (26 (26 %) пациентов). У 7 пациен-
тов проведена биопсия. Двенадцати пациентам МРТ 
выполнена только перед проведением стереотаксиче-

ского облучения, в связи с чем оценить радикальность 
операции непосредственно после удаления не пред-
ставлялось возможным. 

После операции анализ биопсии проведен 
у всех 90 пациентов. Иммуногистохимическое ис-
следование выполнено у 12 пациентов с рецидивами 
ПА, возникшими после проведенного курса ЛТ. Про-
лиферативная активность (экспрессия Ki-67) оценена 
у всех больных (90 (89 %) пациентов), которым про-
ведено удаление опухоли перед ЛТ, и у 12 (11,8 %) па-
циентов с рецидивами.

Стереотаксическое облучение проводилось на ли-
нейных ускорителях Новалис, Примус, Кибер-нож 
и гамма-аппарате – Гамма-нож (методика изложена 
в статье проф. А.Н. Коновалова и соавт.). СРХ про-
ведена у 35 (34,7 %) пациентов. В нашей работе СРТ 
использовалась в большинстве случаев (66 (66,3 %)), 
как более безопасный метод воздействия на ПА, ло-
кализованные в области критических структур. При 
проведении радиохирургического лечения (СРХ) 
средняя СОД по 50–95 % предписанной изодозе со-
ставила 18,4 (15–23) Гр. Средний объем опухоли 
(PTV) – 4,4 (0,8–8,4) см3. Средняя СОД при проведе-
нии СРТ в стандартном режиме фракционирования 
(РОД 1,8–2,0 Гр) составила 51,8 (45,3–59,4) Гр. Сред-
ний объем опухоли – 29,3 (2,38–135) см3. Два (2,1 %) 
пациента прошли курс СРТ на ускорителе Кибер-нож 
с применением гипофракционированного режима 
лечения – РОД 5–6 Гр, СОД 30 Гр. У пациентов дет-
ского возраста СРХ проводилась в условиях местной 
и регионарной анестезии с применением средств для 
неингаляционного наркоза.   

Статистический анализ включал: выявление за-
висимых признаков (критерий ранговой корреляции 
Спирмена); построение кривых продолжительности 
жизни и выявления влияния отдельных признаков 
на продолжительность жизни (предельная оценка по 
произведению Каплана–Майера и построение кри-
вой продолжительности жизни по группам); опреде-
ление факторов риска (логнормальная регрессионная 
модель) и кластерный анализ кривых продолжитель-
ности жизни. Для всех вероятностных величин опре-
делялись доверительные интервалы. 

Расчеты проводились с помощью пакета про-
грамм статистической обработки Statistica 8.0. 

Результаты лечения
Медиана наблюдения за пациентами от момента 

начала заболевания составила 52 (2–228) мес. Для ка-
тамнестического осмотра были доступны 88 (87 %) па-
циентов. Из них – 59 детей и 29 взрослых пациентов. 
На момент завершения катамнестического наблюде-
ния (12.2010) из 88 пациентов, прошедших курс ЛТ, 
живы 87 (98,8 %). Медиана наблюдения за больными 
от момента проведения ЛТ составила 22,7 (6–60) мес. Рис. 1. Радикальность операции перед курсом ЛТ



Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

22

Опухоли  Г О Л О В Ы  и  Ш Е И 3’2012

Показатель 5-летней БРВ для всех групп пациентов 
первично составил 67 % (рис. 2). У 14 (15,9 %) боль-
ных размеры опухоли без существенной динамики, 
у 45 (51,3 %) отмечено уменьшение размеров опухо-
ли, у 4 (4,5 %) остаточной опухоли не определялось. 
Таким образом, ответ опухоли на ЛТ достигнут как 
минимум у 63 пациентов, или в 71,5% случаев (рис. 3). 

У 5 больных выявлено изолированное увеличение 
степени контрастирования опухоли без явного увели-
чения ее суммарного объема, что потребовало прове-
дения дальнейшего обследования (КТ-перфузионное 
исследование, позитронно-эмиссионная томография 
(ПЭТ) головы с метионином), не выявившего призна-
ков прогрессии опухоли.

У 20 (22,7 %) пациентов отмечено увеличение раз-
меров опухоли (рецидив). Увеличение опухоли, со-
провождающееся нарастанием неврологической сим-
птоматики, отмечено в среднем через 15 (4–24) мес 
с момента завершения ЛТ. Из них у 14 (70 %) паци-
ентов они проявлялись увеличением объема опухо-
ли за счет кистозного компонента с одновременным 

уменьшением (!) солидного компонента, у 4 (25 %) – 
увеличение зоны накопления контрастного вещества 
и одновременно увеличение кистозного компонента. 
Только у 2 (5 %) больных выявлено увеличение опу-
холи за счет ее солидного компонента. В 1 случае си-
туация расценена как продолженный рост опухоли на 
основании данных ПЭТ (индекс накопления – 2,3). 
У всех пациентов рецидивы опухоли были локальны-
ми. При их анализе отмечено, что увеличение кист 
после проведенной СРТ коррелирует с наличием кист 
в опухоли перед лечением (р = 0,02) (рис. 4). 

Все пациенты, которым проведен курс СРТ и СРХ, 
разделены на 2 группы: 1-я группа – 66 (66 %) пациен-
тов, прошедших СРТ; СРТ выполнялась при размерах 
опухоли > 3 см и локализации в области зрительных 
путей. Вторую группу составили 35 (35 %) пациентов, 
прошедших СРХ; СРХ использовалась при размерах 
опухоли до 3 см и ее локализации вдали от зрительных 
путей. Статистически достоверных различий в группах 
не выявлено, но следует отметить, что у пациентов, про-
шедших СРХ, отмечалась тенденция к увеличению ча-
стоты кистозных рецидивов опухоли (рис. 5). 

При проведении оценки влияния СОД на ско-
рость возникновения рецидивов выявлено, что у па-
циентов прошедших курс СРТ при СОД более 50 Гр, 
отмечается существенное увеличение частоты кистоз-
ных рецидивов по сравнению с пациентами, получив-
шими СОД на опухоль менее 50 Гр (рис. 6; р = 0,07). 
Аналогично, у пациентов, прошедших СРХ при СОД 
более 16 Гр, отмечается четкая тенденция к нарас-
танию частоты и скорости кистозных рецидивов по 
сравнению с группой пациентов, где СОД составила 
менее 16 Гр (рис. 7; р = 0,06). 

Клиническая картина заболевания у пациентов 
с ПА неспецифична. Она основывалась на оценке ди-
намики очаговых и общемозговых неврологических 
симптомов. Характер и выраженность симптомов за-

Рис. 4. Кистозное увеличение опухоли после проведения ЛТ в зависимо-
сти от наличия или отсутствия кисты до ЛТ

Рис. 3. Ответ опухоли на ЛТ

Рис. 2. Пятилетняя БРВ у всех групп пациентов
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болевания зависели, в основном, от локализации опу-
холи, ее размеров, наличия лучевой реакции.

Как видно из рис. 8, у большинства пациен-
тов (30 (34 %)) отмечена стабилизация состояния, 
у 27 (30,6 %) – частичный или полный регресс имею-
щейся симптоматики. У 14 (15,9 %) пациентов – на-
растание очаговой или общемозговой симптоматики, 
обусловленное увеличением объема опухоли за счет 
кистозного компонента. 

Для оценки результатов лечения опухолей различ-
ной локализации все пациенты разделены на 4 группы: 
1-я группа – опухоли зрительных путей (нервов, хиазмы 
и трактов), 2-я группа – опухоли таламуса, 3-я группа – 
опухоли ствола головного мозга и, наконец, 4-я груп-
па – опухоли мозжечка. По данным статистического 
анализа отмечено достоверное различие в этих группах: 
наибольшее число кистозных рецидивов отмечено у па-
циентов с опухолями таламуса и мозжечка (рис. 9).

Рис. 5. Кистозное увеличение опухоли в зависимости от метода ЛТ: 
СРТ или СРХ

Рис. 6. Кистозное увеличение опухоли после ЛТ в зависимости от СОД Рис. 9. Кистообразование и его локализации

Рис. 7. Кистозное увеличение опухоли в зависимости от СОД при СРХ

Рис. 8. Динамика клинической симптоматики
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При оценке таких параметров, как возраст, пол, 
радикальность предшествующей операции, а также 
первичный больной или проходил лечение по пово-
ду рецидива опухоли, достоверной разницы в частоте 
возникновения кистозных рецидивов опухоли не от-
мечено. Кроме того, на частоту кистозных рециди-
вов не влияет наличие у больного NF1 или индекса 
Ki-67 > или < 5 %.  

 
Морфологический анализ рецидивов
У всех 12 оперированных пациентов с «рецидивами» 

был проведен подробный морфологический и иммуно-
гистохимический анализ гистологического материала 
первой операции (перед проведением ЛТ) и рецидива. 
Проводилась сравнительная оценка возможной ма-
лигнизации ПА, наличия дегенеративных изменений 
в опухоли и лучевого патоморфоза. 

При сравнительном анализе гистологического ма-
териала у всех оперированных больных с «рецидивами» 
отмечено нарастание реактивно-дегенеративных изме-
нений в опухоли: появление очагов некрозов, большого 
количества кист, выраженного гиалиноза стенок сосу-
дов, нарастание ядерного полиморфизма, снижение (!) 
пролиферативного индекса Ki-67. В целом можно было 
отметить отсутствие нарастания малигнизации и усиле-
ние регрессивного дегенеративного компонента у всех 
пациентов (рис. 10). 

 
Обсуждение результатов
Один из наиболее значимых аспектов нашей рабо-

ты – клинико-морфологическое сопоставление резуль-
татов СРТ и СРХ у пациентов с так называемыми ки-
стозными изменениями в опухоли, которые во многих 
случаях расцениваются как рецидив. 

Было проведено морфологическое изучение ги-
стологического материала и его сравнительный ана-
лиз. Как известно, дегенеративно-дистрофические 
изменения являются характерными признаками ПА. 
Часто можно отметить различной степени выраженно-
сти ядерный и клеточный полиморфизм и даже нали-
чие редких митозов, пролиферации эндотелия сосудов 
и некротических изменений, не являющихся свиде-
тельством злокачественной трансформации [19, 22]. 

Морфологическое исследование позволило сделать за-
ключение, что изменения в опухоли, сопровождающие-
ся уменьшением солидного компонента и нарастанием 
кистозного, являются проявлением реактивно-дегене-
ративных изменений в опухоли после проведенных ЛТ 
или радиохирургии. При этом выявлена корреляция 
в использовании высоких доз СРХ и СРТ с более ран-
ними сроками формирования кистозно-дегенератив-
ных изменений в опухоли. 

Таким образом, было выявлено, что данные из-
менения не являются истинным рецидивом опухоли, 
способны к обратному развитию и при отсутствии на-
растания неврологической симптоматики не требуют 
лечения. Это также подтверждается возможностью об-
ратного развития (регресса) этих изменений в отдален-
ные сроки (2 года и более) после ЛТ. Следовательно, из 
20 пациентов с подозрением на рецидив опухоли в на-
стоящее время истинный рецидив (подтвержденный 
ПЭТ с метионином) подтвержден только у 1 (1 %) боль-
ного. Общий ответ опухоли на проведенное стереотак-
сическое облучение составил 99 % при медиане наблю-
дения 22,7 мес. Осложнений не отмечено. 

Анализируя данные анамнеза 38 пациентов с ре-
цидивами, которые были повторно прооперированы 
перед курсом ЛТ, было отмечено, что 15 (40 %) рециди-
вов произошли в течение первых 2 лет с момента первой 
операции, 21 (55 %) – в течение 3 лет и уже 27 (71 %) – 
в течение первых 5 лет. Это говорит о необходимости 
проведения стереотаксического облучения у пациентов 
с неполным (субтотальным или частичным) удалением 
ПА в ранние сроки после операции. Этот факт находит 
подтверждение в литературе: по данным большинства 
авторов, 10-летняя БРВ для пациентов с неполным уда-
лением опухоли не превышает 10–20 % [2, 39, 43]. 

Как известно, СРТ и СРХ во многих протоколах 
являются методом выбора в лечении пациентов с ПА 
старше 5 лет и взрослых. Применение стереотаксиче-
ской техники позволяет существенно снизить нагруз-
ку на окружающие здоровые ткани и, соответственно, 
снизить риск развития осложнений и лучевых реакций. 
Это особенно важно при лечении пациентов детского 
возраста [3, 17, 23, 24, 38, 42, 46]. В нашем исследова-
нии, учитывая доброкачественный характер ПА, меди-

Рис. 10. ПА до (слева) и после (справа) ЛТ: а, б – до ЛТ; в, г – после ЛТ, появление очагов некроза (стрелка вверху) и кист с гиалинизированными 
стенками (стрелка внизу)

а б в г
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ану наблюдения в 22,7 мес, можно говорить только об 
«ответе» опухоли на лучевое воздействие. Тем не менее 
1 % рецидивов после проведенного лучевого лечения 
в сопоставлении с анамнестическими данными (про-
тив 40 % рецидивов при 2-летнем наблюдении), 77,2 % 
непосредственного эффекта от лечения позволяют го-
ворить о высокой эффективности методов СРТ и СРХ 
в лечении пациентов с рецидивами ПА и подтверждают 
необходимость проведения ЛТ в ранние сроки после 
нерадикального удаления опухоли. 

В перспективе необходимо проведение сравнитель-
ного анализа хирургического лучевого и химиотерапев-
тического методов лечения пациентов с ПА с целью 
разработки оптимального алгоритма комплексного 
лечения больных с данной патологией. Представляется 
важным дальнейшее изучение молекулярно-генетиче-
ских особенностей ПА и их влияния на показатели БРВ 
и ОВ. 

 Выводы
1. СРТ и СРХ являются эффективными методами 

при лечении первичных пациентов с ПА и пациентов 
с рецидивами ПА, вне зависимости от локализации 

опухоли, и должны проводиться в ранние сроки после 
нерадикального удаления опухоли. Контроль роста 
опухоли на настоящий момент времени (медиана на-
блюдения 22,7 мес) составляет 98 %.

2. Увеличение объема опухоли за счет кистозного 
компонента в ранние сроки после СРТ и СРХ не яв-
ляется «истинным» рецидивом опухоли и при отсут-
ствии нарастания неврологической симптоматики не 
требует специального лечения. 

3. Факторами риска появления кистозных изме-
нений в опухоли являются локализация ПА в области 
мозжечка и подкорковых структурах, высокие дозы 
СРТ и СРХ и наличие кист в опухоли на момент про-
ведения стереотаксического облучения. 

4. Пациентам с кистозными опухолями и с опухо-
лями, расположенными в области ликворопроводя-
щих путей, рекомендуется на этапе первой операции 
до выполнения ЛТ провести установку системы Ом-
майя в полость кисты и (или) шунтирующую опера-
цию. Это позволит у многих пациентов исключить 
повторное оперативное вмешательство после ЛТ при 
увеличении объема опухоли за счет кистозного ком-
понента.
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