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Мета. Аналіз результатів стереотаксичної радіохірургії (СРХ) з приводу менінгіом 
основи черепа, яку проводили на лінійному прискорювачі (LINAC) з застосуванням 
низьких (12,5 Гр і менше) доз опромінення. Оцінка ефективності методу щодо 
контролю росту пухлини та частоти променевих реакцій при опроміненні мішені 
низькими дозами.

Матеріали і методи. У 75 хворих за індексу Карновські (ІК) 80 балів і більше з 
приводу менінгіом основи черепа проведена СРХ на лінійному прискорювачі “Trilogy”. 
Чоловіків — 16, жінок — 59, вік хворих від 18 до 77 років, у середньому 54,1 року. У 
14 хворих СРХ проведена після часткової резекції пухлини. Об’єм мішені становив 
від 1,21 до 20,9 см3, у середньому 8,07 см3, приписана доза (ПД) на край пухлини 
від 11 до 12,5 Гр; діапазон об’єму мішені, який отримав ПД — 70–100%; максимальна 
доза — від 12,3 до 18,4 Гр. У 61 пацієнта у строки від 2 до 44 міс (у середньому 11 
міс) після лікування проведена контрольна МРТ головного мозку.

Результати. У 61 пацієнта оцінена ефективність методу СРХ та неврологічний статус. 
За даними МРТ, у 29 (47,6%) пацієнтів відзначали зменшення пухлини, у 31 (50,8%) 
— стабілізацію її розмірів, у 60 (98,4%) — досягнутий контроль росту пухлини. У 59 
(96,7%) пацієнтів не спостерігали транзиторного та перманентного неврологічного 
дефіциту (ІК 80 балів і більше), променевих реакцій за тривалості спостереження у 
середньому 11 міс. 

Висновки. СРХ — ефективний та безпечний метод лікування менінгіом основи черепа, 
що забезпечує високий рівень контролю росту (98,4%) пухлини вже на першому році 
післяпроменевого спостереження з збереженням високого рівня якості життя хворих 
(ІК 80 балів і більше).

При застосуванні низьких доз (12,5 Гр і менше) при СРХ менінгіом основи черепа 
зменшується ймовірність (в 96,7% спостережень) виникнення/поглиблення 
транзиторного та перманентного неврологічного дефіциту без порушення умов для 
досягнення контролю росту пухлини.

Ключові слова: менінгіома основи черепа; стереотаксична радіохірургія; лінійний 
прискорювач.
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Objective. To analyze the results of patients’ treatment skull base meningiomas, using 
linac-based low-dose (≤12.5 Gy) SRS, to estimate the efficacy of this method.

Materials and methods. SRS, using linear accelerator «Trilogy + BrainLab» was 
performed in 75 patients with skull base meningiomas (Karnofsky index ≥ 80). The target’s 
volume ranged from 1.21 до 20.9 см3, the marginal dose — from 11 to 12.5 Gy, the part 
of target that received the marginal dose, ranged from 70% to 100%. 61 patients were 
followed from 2 to 44 months (median, 11 months).

Results. The clinical status was unchanged in 96.7% of patients. After SRS, 47.6% 
patients presented with tumor size reduction; 50.8 % remained stable; in 98.4% — the 
control of tumor growth was achieved.

Conclusions. SRS − is effective method of treatment for skull base meningiomas, 
providing high rate of tumor control (98.4%) and ensuring safety of patient’s neurological 
status (Karnofsky index ≥ 80). SRS with using lower marginal doses (≤12.5 Gy), allows 
to reduce frequency and severity of both transient and permanent neuropathy (in 96.7% 
cases).
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Менінгіоми основи черепа — позамозкові, як 
правило, доброякісні (у 90% спостережень) пухлини 
оболонок головного мозку, походять з клітин арахної-
дендотелію, що вистилає тверду й павутинну оболонки 
основи черепа під базальною поверхнею головного 
мозку від даху очної ямки до великого потиличного 
отвору. Менінгіоми — найбільш поширені доброякісні 

пухлини головного мозку, їх частота від 15 до 30% в 
структурі всіх первинних інтракраніальних пухлин [1–3]. 
Захворюваність становить від 2,6 до 4 на 100 000 насе-
лення [1]. Менінгіоми основи черепа складають близько 
25–30% всіх внутрішньочерепних менінгіом [4].

Мікрохірургічне видалення пухлини є основ-
ним методом лікування. Проте, через безпосередню 
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близькість до важливих судинно-нервових структур, 
щільну консистенцію та виражену васкуляризацію, а 
також нерідко інфільтративний ріст пухлини, тотальна 
резекція менінгіоми цієї локалізації пов’язана з висо-
ким рівнем летальності, інвалідизації та рецидивів. 
Післяопераційна летальність досягає 13%, частота ін-
валідизації — 13–56%, рецидивів — від 12 до 91% [5]. 

У світовій практиці для забезпечення контролю 
росту менінгіом основи черепа та зменшення ймовір-
ності виникнення/поглиблення неврологічного дефі-
циту як альтернативний самостійний метод лікування 
хворих широко використовують СРХ.

Безпосередня близькість розташування менінгіом 
основи черепа до життєво важливих структур, зокре-
ма, стовбура головного мозку, зорових нервів, хіазми 
та зорових трактів, гіпофіза вимагає оптимального 
вибору ПД під час СРХ з метою забезпечення конт-
ролю росту пухлини, з одного боку, та попередження 
променевих реакцій, з іншого. 

Мета. Аналіз результатів СРХ з приводу менінгіом 
основи черепа, що проводили на лінійному приско-
рювачі (LINAC) при застосуванні низьких (12,5 Гр і 
менше) доз опромінення. Оцінка ефективності методу 
щодо контролю росту пухлини та частоти променевих 
реакцій при опроміненні мішені низькими дозами.

Матеріали і методи дослідження. За період 
2010–2014 р. з використанням лінійного прискорювача 
Trilogy з стереотаксичною системою BrainLab прове-
дена СРХ у 75 пацієнтів з приводу менінгіом основи 
черепа (у 36 — печеристого синуса, у 22 — петроклі-
вальної локалізації, в 11 — мосто-мозочкового кута, 
у 6 — ділянки турецького сідла). Чоловіків було 16 
(21,3%), жінок — 59 (78,7%); вік хворих від 18 до 77 
років, у середньому 54,1 року. 

У 40 (53,3%) хворих ІК становив 80 балів (у 17 — з 
менінгіомою печеристого синуса, у 14 — з петроклі-
вальною менінгіомою, у 8 — з менінгіомою мосто-мо-
зочкового кута, в 1 — ділянки турецького сідла); у 35 
(46,7%) — 90 балів (у 19 — з менінгіомою печеристого 
синуса, у 8 — з петроклівальною менінгіомою, у 3 — з 
менінгіомою мосто-мозочкового кута, у 5 — ділянки 
турецького сідла). У 60 (80%) пацієнтів відзначали 
дефіцит черепних нервів (ЧН) (табл. 1).

На момент проведення СРХ протипоказань не було, 
гематологічні показники в межах вікової норми.

Всім пацієнтам до лікування проведена МРТ го-
ловного мозку з внутрішньовенним контрастуванням 
в радіохірургічному режимі на томографі Intera 1,5Т 

(”Philips Medical Systems”, Нідерланди). За її резуль-
татами максимальний розмір пухлини становив: у 13 
(17,3%) пацієнтів — до 2 см, у 32 (42,7%) — від 2,1 
до 3 см, у 30 (40%) — понад 3,1 см. Перифокальний 
набряк мозку виявлений у 3 пацієнтів з менінгіомою 
печеристого синуса, шириною не більше 0,5 см. У 
31 (41,3%) хворого відзначено компресію пухлиною 
стовбура головного мозку, у 27 (36 %) — гіпофіза, у 
21 (28%) — лікворних шляхів, зокрема IV шлуночка 
та прилеглих цистерн (передмостових, супраселярних 
тощо), у 9 (12%) — хіазми або зорових нервів. У 20 
(26,7%) пацієнтів спостерігали суб-супратенторіальне 
поширення менінгіоми. 

У 14 хворих СРХ проведена після часткової резек-
ції пухлини, за даними гістологічного дослідження, 
у 7 — атипової (G II), у 7 — типової (G I) менінгіоми, 
з них у 8 — з менінгіомою печеристого синуса, у 3 
— мосто-мозочкового кута, у 2 — петроклівальною 
менінгіомою, в 1 — ділянки турецького сідла. 

Під час виконання СРХ об’єм мішені становив від 
1,21 до 20,9 см3 (у середньому 8,07 см3), ПД на край 
пухлини — від 11 до 12,5 Гр (у середньому 12,1 Гр, 
медіана 12,0 Гр). Об’єм мішені, який отримав ПД, 70–
100%, у середньому 96,3%. Максимальна доза від 12,3 
до 18,4 Гр, у середньому 13,8 Гр. Застосовували такі 
методики опромінення: у 35 пацієнтів — поєднання 
IMRT+MLC Dynamic Arc, у 21 — IMRT, у 10 — MLC 
Dynamic Arc, у 7 − Arc cone, діаметр 20–30 мм, залежно 
від максимального лінійного розміру пухлини; у 
2 — Conformal beam MLC. В усіх спостереженнях 
дотримані толерантні рівні доз опромінення життєво 
важливих структур, зокрема, стовбура головного 
мозку та зорових структур.

Клінічне спостереження та МРТ головного мозку 
з внутрішньовенним контрастуванням проводили 
через 3, 6, 9, 12 міс після СРХ. Також в алгоритм 
спостереження пацієнтів після СРХ включене 
проведення МСКТ головного мозку з МСКТ-перфузією 
в строки 6, 12 міс (за необхідності). Оскільки це 
дослідження проводили не всім хворим до СРХ, для 
об’єктивної оцінки динаміки процесу використовували 
результати МРТ головного мозку.

У 61 (81,3%) хворого проаналізовані результати 
спостереження в динаміці у строки від 2 до 44 міс, у 
середньому 11 міс.

Результати та їх обговорення. За даними МРТ 
оцінювали зміни максимальних лінійних розмірів 
вогнища, його сигнальних характеристик, особливості 

Таблиця 1. Неврологічні симптоми у 75 хворих до СРХ.

Неврологічний симптом 

Частота виявлення за менінгіоми

печеристого 
синуса петроклівальної

мосто-
мозочкового 

кута

ділянки 
турецького 

сідла

Дефіцит ЧН

II 10 3 — 4

III, IV, VI 15 7 1 —

V 6 11 4 1

VII — 2 1 —

VIII 2 7 6 —

XII — 1 — —

Загальномозкові симптоми 
(помірний головний біль, 
запаморочення легкого ступеня)

10 1 3 2

Судоми 1 — — —
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накопичення пухлиною парамагнетика, наявність 
таких реакцій: поява перифокального набряку (з 
оцінкою динаміки його вираженості); утворення 
кістозних компонентів або додаткових вогнищ 
накопичення контрастної речовини; зміни ступеня 
компресії пухлиною прилеглих 
структур головного мозку. 

До МР-критеріїв динамічної 
оцінки росту пухлини після СРХ 
належали: регрес менінгіоми 
— зменшення вогнища на 2 мм 
хоча б в одному з максимальних 
р о з м і р і в ;  п р о г р е с у в а н н я 
процесу − збільшення на 2 мм; 
стабілізація процесу (припинення 
росту пухлини) — зменшення чи 
збільшення менінгіоми в межах 
до 2 мм [6].

У 42 (68,9%) пацієнтів не 
спостерігали змін неврологічного 
статусу в період спостережен-
ня. Покращення неврологічного 
статусу відзначали у 17 (27,9%) 
пацієнтів у період спостереження 
до 20,9 міс. У 2 (3,2 %) хворих 
спостерігали поглиблення невро-
логічного дефіциту у різні строки 
спостереження (табл. 2, 3).

За результатами МРТ, змен-
шення пухлини спостерігали у 
29 (47,6%) пацієнтів за трива-
лості спостереження 15 міс; у 
31 (50,8%) хворого відзначали 
стабілізацію розмірів пухлини, що 
свідчило про припинення її росту 
(табл. 4).

Перифокальний набряк ви-
явлений у 5 (8,2%) хворих, з них 
у 3 пацієнтів — його спостеріга-
ли до СРХ, його вираженість не 
збільшилася після лікування. У 2 
пацієнтів через 5–6 міс після СРХ 
виник перифокальний набряк, що 
в 1 (1,6%) — супроводжувалося 
транзиторним неврологічним 
дефіцитом, зник після прове-
дення протинабрякової терапії 
(глюкокортикостероїдів). 

В 1 (1,6%) пацієнтки віком 69 
років з петроклівальною менін-
гіомою у строки спостереження 
22 міс після СРХ (об’єм пухлини 
12,4 см3, ПД 12 Гр на 90%) ви-
явлене прогресування процесу 
(ріст пухлини) та післяпромене-
вий патоморфоз в ділянці пече-
ристого синуса при зменшенні її 
розмірів в задній черепній ямці 
з поглибленням неврологічного 
дефіциту. 

Таким чином, у 60 (98,4%) 
хворих досягнутий контроль рос-

ту пухлини у період спостереження у середньому 11 
міс після СРХ (див. рисунок).

В останні роки в радіохірургії менінгіом основи 
черепа спостерігають тенденцію до застосування 
низьких доз (12–14 Гр) опромінення для попереджен-

Таблиця 2. Неврологічні симптоми у 61 хворого до і після 
проведення СРХ у строки спостереження у середньому 11 міс.

Неврологічні симптоми
Частота виявлення

до СРХ після СРХ

Дефіцит ЧН

II 13 12
III, IV, VI 19 15
V 16 11
VII 3 1
VIII 13 10
XII 1 1

Загальномозкові симптоми 
(помірний головний біль, 
запаморочення легкого ступеня)

15 13

Судоми 1 1

Таблиця 3. ІК у хворих до і після проведення СРХ у строки 
спостереження у середньому 11 міс.

ІК, балів

Кількість хворих

до СРХ після СРХ

абс. % абс. %

100 — — 3 4,9

90 30 49,2 40 65,6

80 31 50,8 18 29,5

70 і менше — — — —

Таблиця 4. Динаміка змін розмірів пухлини за результатами МРТ 
головного мозку у хворих після СРХ у строки спостереження у 
середньому 11 міс

Менінгіома

Кількість спостережень

зменшення 
пухлини

стабілізації 
розмірів 
пухлини

збільшення 
пухлини

Печеристого синуса 14 16 —

Петроклівальна 11 7 1

Мосто-мозочкового кута 4 4 —

Ділянки турецького сідла — 4 —

Разом… 29 31 1

Пацієнтка С., 22 років. Менінгіома петроклівальної локалізації справа. 
А − МРТ головного мозку після контрастування до СРХ; Б — через 3 міс 
після СРХ. Позитивна динаміка: суттєве зменшення пухлини.

А Б



57ISSN 1810-3154 (Print). Український нейрохірургічний журнал, 2015, №3

ня пізніх післяпроменевих ускладнень (поглиблення 
неврологічного дефіциту, пов’язане з післяпромене-
вим набряком та некрозом тканини головного мозку, 
дисфункцію ЧН). При використанні низьких ПД рівень 
контролю росту менінгіом основи черепа у строки 
спостереження до 5 років становить 90–95%, як і 
при підведенні більш високих доз. За даними дослід-
ження, частота зменшення пухлини від 16 до 69%, 
мала тенденцію до збільшення за умови збільшення 
тривалості періоду динамічного спостереження. 
Частота покращення (різного ступеня) неврологічного 
статусу становила 10–60%. Частота пізніх післяп-
роменевих ускладнень 3–40%, у середньому 8%, у 
3% спостережень — це транзиторний (пов’язаний з 
післяпроменевим набряком тканини головного мозку), 
у 5% — перманентний (при перевищенні толерант-
ного рівня ПД, формування дефіциту ЧН або вогнищ 
післяпроменевого некрозу) неврологічний дефіцит. 
При підведенні до мішені доз 12–15 Гр, що викорис-
товують у більшості центрів, частота ускладнень не 
перевищує 6% [5, 7–10].

Узагальнюючи результати радіохірургічного лі-
кування хворих з приводу менінгіом основи черепа 
та порівнюючи їх з и даними літератури, ми дійшли 
висновку про високий (98,6%) рівень контролю росту 
пухлини, досягнутий за умови підведення низьких 
для СРХ доз опромінення (середня ПД 12,1 Гр). При 
застосуванні низьких доз (12,5 Гр і менше) при СРХ 
менінгіом основи черепа зменшується ймовірність 
виникнення променевих реакцій, зокрема, післяп-
роменевого набряку та некрозу, а також невропатії 
ЧН. Підведення дози 12 Гр створює можливості для 
широкого застосування СРХ у хворих з приводу менін-
гіом основи черепа, з огляду на забезпечення умов 
для дотримання рівня толерантності опромінення 
критичних структур. 

Висновки. 1. СРХ є ефективним методом ліку-
вання менінгіом основи черепа, що забезпечує висо-
кий рівень контролю росту пухлини з збереженням 
високого рівня якості життя хворих (ІК 80 балів і 
більше).

2. У 98,4% спостережень досягнутий контроль 
росту менінгіом основи черепа при застосуванні СРХ, 
що робить метод альтернативою прямому оперативно-
му втручанню, особливо у пацієнтів похилого віку, за 
наявності тяжких супутніх соматичних захворювань 
та інших чинників високого ризику оперативного 
втручання. 

3. Застосування низьких доз (12 Гр) дає мож-
ливість дотримувати толерантного рівня опромінення 
життєво важливих структур (стовбура головного моз-
ку, II, V, VII та VIII пар ЧН), що, в більшості (96,7%) 
спостережень запобігає виникненню/поглибленню 
транзиторного та перманентного неврологічного 
дефіциту, не порушуючи умов для досягнення 
контролю росту пухлини.
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