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Aim. To determine the role of electroencephalography in case of hemorrhage
in posterior cranial fossa for non-invasive monitoring of patients’ condition. 

Materials and methods. The paper is based on the analysis of the survey of
88 patients with hemorrhages in posterior cranial fossa. The patients were on the
examination and treatment at neurosurgical clinic of Kyiv City Emergency Hospital.
The patients underwent computer tomography, magnetic resonanсе image, cere-
bral angiography, ultrasonic Doppler examination. Electroencephalography was
part of complex examination of patients with bleeding in the structure of the
posterior cranial fossa. In the acute stage of subarachnoid hemorrhage CT was
the method of choice.

Results. Electroencephalographic characteristics of subarachnoid hemor-
rhage due to the rupture of arterial aneurysms make it possible to evaluate general
condition of the patient. There was found the correlation between the severity of
vascular spasm and electroencephalography data, especially the level and the
degree of irritation of stem structures. Electroencephalography examination helped
to define the severity of the brain damage. The most informative for assessing the
severity of the state were the changes of electroencephalography, which indicated
the involvement of the structures of the brain stem in the pathological process.

Key words: electroencephalography, hemorrhage, vasospasm, vascular
malformation, screening, artery.
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АНАЛИЗ ВЫЖИВАЕМОСТИ И ПРОГНОСТИЧЕСКИХ
ФАКТОРОВ ПРИ РАДИОХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ

НА ЛИНАКЕ МЕТАСТАЗОВ В ГОЛОВНОЙ МОЗГ 
МЕЛАНОМЫ КОЖИ

ГУ “Институт нейрохирургии им. акад. 
А. П. Ромоданова НАМН Украины”

Цель. Ретроспективная оценка эффективности радиохирургического
лечения на линейном ускорителе (Линаке) метастазов в головной мозг мела-
номы кожи и определение прогностических факторов, связанных с медианой
выживания.
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Материал и методы. Двадцать девять пациентов (42 метастатических
очага) с метастазами в головной мозг меланомы кожи прошли стереотакси-
ческую радиохирургию (СРХ) на линейном ускорителе (Линак). У 19 пациен-
тов (65,5%) СРХ была проведена, как первичное лечение, у 7 (24,1%) – после
предварительного хирургического удаления опухоли и у 6 (20,6%) после пред-
варительного тотального облучения головного мозга (ТОГМ). Средний объем
пролеченного метастаза меланомы (ММ) посредством СРХ составил 8,5 см3.
Средняя предписанная доза облучения составила 16 Гр (диапазон 10–22 Гр).
Одно– и мультивариантный анализ тестирования был использован для определе-
ния значимых прогностических факторов, влияющих на медиану выживания (МВ).

Результаты. Общая медиана выживаемости после СРХ составила 9
месяцев и однолетняя выживаемость составила 25%. Медиана выживаемо-
сти от постановки первоначального диагноза меланомы кожи составила 38
месяцев. В одновариантном тестировании индекс Карновски (ИК) в среднем
выше чем 90% (р <0,01, лог-ранговый критерий), супратенториальная лока-
лизация метастазов (р <0,001, лог-ранговый критерий), количество метаста-
тических очагов (р <0,02, лог-ранговый критерий) и предшествующая СРХ
хирургическая резекция (р <0,003, лог-ранговый критерий) были благопри-
ятными факторами для медианы выживания. В мультивариантном регрес-
сивном анализе, наиболее значимыми факторами, связанными с МВ были
ИК > или = 90 (р <0,023), количество метастатических очагов (р <0,004),
супратенториальная локализация (р <0,01), а также предшествующая СРХ
хирургическая резекция (р < 0,008).

Выводы. Радиохирургия является неинвазивным, безопасным и эффек-
тивный методом лечения пациентов с метастазами в головной мозг мела-
номы кожи. Индекс Карновски (> или = 90), супратенториальная локализация,
количество метастатических очагов и предшествующая СРХ хирургическая
резекция, являются хорошими независимыми прогностическими факторами
медианы выживания.

Ключевые слова: Линак, стереотаксическая радиохирургия, метастазы
меланомы в головной мозг.

ВСТУПЛЕНИЕ
Метастазы в головной мозг являются наиболее распространенными внут-

ричерепными новообразованиями и встречаются у 30%  пациентов от общего
числа больных раком [1, 2]. Меланома является одной из наиболее распро-
страненных злокачественных опухолей, метастазирующей в головной мозг у
10–40% пациентов [3, 4]. Лечение метастаза меланомы (ММ) в головной мозг
может включать хирургическую операции, тотальное облучение головного
мозга (ТОГМ), стереотаксическую радиохирургию (СРХ), только СРХ или
ТОГМ, или СРХ плюс ТОГМ [5-10]. Несмотря на агрессивное лечение, у боль-
шинства пациентов наблюдается дальнейшее прогрессирование процесса,
что и подчеркивает важность эффективного и безопасного лечения ММ [11-
14].  В данной статье мы анализируем собственный опыт радиохирургиче-
ского лечения метастазов меланомы в головной мозг.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
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C ноября 2010 года по январь 2014 двадцать девять пациентов с диаг-
нозом метастаз меланомы в головной мозг прошли радиохирургическое лече-
ние в отделении радионейрохирургии ГУ «Институт нейрохирургии им.
А.П.Ромоданова НАМН Украины». Общая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1.

Таблица 1
Характеристика пациентов

Характеристика метастазов. 52 метастатических очага меланомы были вы-
явлены в головном мозге по данным КТ и МРТ методов исследования. 42 из них были
пролечены методом СРХ. У 12 пациентов (41,3%) был диагностирован и пролечен
солитарный метастаз, у 14 (48,2%) – единичные (в диапазоне от 2 до 4) и у 3 (10,3%)
– множественные метастазы (от 5 до 10 очагов). Средний объем опухоли составил
8,5см3. У 80% пациентов метастазы локализовались супратенториально и только у
20% – субтенториально.
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Процедура СРХ на линейном ускорителе. Радиохирургия проводилась
на аппарате «Трилоджи» («Варион», США). План лечения был разработан с
использованием планировочной системы «BrainLAB» по данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ) и компьютерной томографии (КТ). Для опре-
деления объема цели, до и после введения контрастного усиления,
проводилось T1-взвешенное трехмерное тонкосрезное (с толщиной 1мм)
многоплоскостное быстрое градиентное МРТ сканирование. Подготавлива-
лась индивидуальная термопластическая маска «BrainLAB» (либо ставилась
стереотаксическая рамка). Проводилась топометрическая подготовка на
мультиспиральном компьютерном томографе (МСКТ) с использованием
локалайзера «BrainLAB». Планирование осуществлялось на рабочей стан-
ции «iPlan» с использованием МРТ и МСКТ. Для проведения стереотаксиче-
ской радиохирургии выполнялись методики IMRT + MLC Dyn Arc.
Предписанная доза рассчитывалась исходя из объема мишени, с определе-
нием дозировки на реально покрываемый объем опухоли в процентном со-
отношении и определением дозы на 100% мишени, а также максимальной
дозы на очаг. Расчеты проводились таким образом, чтобы доза на критиче-
ские структуры мозга была в пределах толерантности.  

Все пациенты были пролечены в амбулаторных условиях и после лече-
ния ушли домой. 

Параметры лечения. Общие параметры лечения представлены в
таблице 2. Средняя предписанная доза составила 16Гр (от 10 до 22Гр). В 7
случаях СРХ предшествовала хирургическая операция, в 6 наблюдениях СРХ
проводилась в комбинации с тотальным облучением головного мозга (ТОГМ).

ТОГМ было проведено до СРХ в 6 случаях (20,6%), средняя доза соста-
вила 30Гр (в диапазоне от 20 до 50Гр). В трех случаях ТОГМ проводилась за
3 месяца до СРХ, в двух за 2 и в одном за месяц до проведения СРХ. Семи
пациентам (24,1%) до СРХ была проведена хирургическая операция по
удаления солитарного метастаза меланомы. В среднем за 10,5 месяцев до
проведения СРХ (в диапазоне от 3 до 18 месяцев). 9 пациентов (31,0%) до
проведения СРХ получали иммунотерапию, 6 пациентов (20,6%) – иммуно-
терапию и химиотерапию и 4 (13,7%) только химиотерапию (temozolamide).

Последующее наблюдение. Первый контроль по данным МРТ произво-
дился через 1–1,5 месяца после СРХ, второй – через 3 месяца и далее: через
3 месяца в течении первого года и в течении второго года и в последующий
период МРТ-контроль проводился через 6 месяцев, в среднем контроль
составил 15,5 месяцев (в диапазоне от 3 до 28 месяцев).

Статистический анализ. Отсчет выживаемости пациентов начинался со
дня проведения СРХ и исчислялся в месяцах. Для анализа прогностических
факторов лечения были выбраны следующие из них: 1) возраст пациента 2)
пол 3) индекс Карновски 4) наличие/отсутствие экстрацеребральных мета-
стазов 5) одиночные или множественные очаги метастазирования 6) прове-
дение предварительного ТОГМ или хирургической резекции 7) проведение
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предварительной химиотерапия 8) супратенториальная или субтенториаль-
ная локализация метастазов 9) объем метастаза 10) наличие неврологиче-
ской симптоматики до проведения СРХ. Для подсчета медианы
выживаемости был применен метод Каплана-Мейера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Характеристики пациентов. Общая медиана выживаемости после СРХ

составила 9 месяцев, общая актуарная выживаемость составила через 6 и
12 месяцев 50% и 25%, соответственно (рис. 1). Общая выживаемость при
СРХ в сочетании с хирургической резекцией и СРХ, как единственном методе
лечения составила 13 и 8 месяцев, соответственно (рис. 2). Общая выживае-
мость в зависимости от числа метастазов, один (солитарный) или 2 и более
- 8 и 4 месяца, соответственно (рис. 3). Локальный контроль после СРХ через
6 и 12 месяцев составил 87% т 68%, соответственно (рис. 4).  Медиана вы-
живаемости от постановки первоначального диагноза меланомы кожи соста-
вила 38 месяцев. Признаков постлучевых (ранних или поздних) осложнений
в наших наблюдениях не определялось. Только у одного пациента развился
отек через 4 недели после СРХ, который был снят после приема дексаметазона.

Из 29 пациентов на момент обработки статистических данных, 17 паци-
ентов (58,6%) умерли и 12(41,3%) – живы. Смерть вследствие прогрессиро-
вания системного заболевания отмечена у 12 (70,5%) пациентов, 2 (11,7%)
пациента умерли по причине прогрессирования неврологической симптома-
тики и 3 (17,6%) – по неизвестной причине. Полный ответ на облучение был
получен при обработке 9 очагов (21,4%),  частичный – 21 очагов (50,0%,
рис.5), стабильная картина, или увеличение размеров очага наблюдалось в
12 случаях (41,3%, рис.6).

Анализ прогностических факторов медианы выживания и локального
контроля роста опухоли после проведенной СРХ основывался на одновари-
антном и мультивариантном статистических методах тестирования.

Рис. 1. Общая выживаемость. Актуарная общая выживаемость
через 6 и 12 месяцев, 50% и 25%, соответственно
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Рис. 2. Общая выживаемость при сочетании СРХ с хирургической резек-
цией и проведении СРХ без хирургии (13 и 8 месяцев, соответственно)

Рис. 3. Общая выживаемость при лечении солитарных и множе-
ственных (2 и более) метастазов (8 и 4 месяца, соответственно)

Рис. 4. Локальный контроль после СРХ через 6 и 12 месяцев (87% и
68%, соответственно)
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Рис. 5. Пациент 29 лет. Меланома кожи. МРТ Т2ВИ, до СРХ (А), через
4 (Б) и 7 месяцев (В). Частичный ответ.

Рис. 6. Пациент 46 лет. Меланома кожи. МРТ до СРХ (А) и через 6
месяцев (Б)

В одновариантном тестировании индекс Карновски (ИК) в среднем выше
чем 90% (р <0,01, лог-ранговый критерий), супратенториальная локализация
метастазов (р <0,001, лог-ранговый критерий), количество метастатических
очагов (р <0,02, лог-ранговый критерий) и предшествующая СРХ хирургиче-
ская резекция (р <0,003, лог-ранговый критерий) были благоприятными фак-
торами для медианы выживания. В мультивариантном регрессивном
анализе, наиболее значимыми факторами, связанными с МВ были ИК > или
= 90 (р <0,023), количество метастатических очагов (р <0,004), супратенто-
риальная локализация (р <0,01), а также предшествующая СРХ хирургиче-
ская резекция (р < 0,008).

Отсутствие экстракраниальных метастазов, улучшало результаты, но не
имело достоверной значимости при одновариантном тестировании, также,
как пол пациента, проведение предварительного ТОГМ, иммуно– и химиоте-
рапии не влияли значимо на показатели медианы выживаемости.

Медиана выживаемости у пациентов с индексом Карновски 90 и более
составила 10 месяцев, у пациентов менее 90 – 5 месяцев. МВ в подгруппе
пациентов с локализацией метастазов супратенториально составила 9,5
месяцев и при субтенториальной локализации – только 4,5 месяца. У паци-
ентов с солитарным метастазом, МВ составила 8 месяцев, с множественным
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– 4 месяца. МВ для пациентов с предшествующей хирургической резекцией
составила 13 месяцев, без таковой – 8 месяцев. 

Метастазирование в головной мозг при онкологических заболеваниях
происходит примерно у 20 до 40% больных с этим диагнозом [1, 2]. Меланома
является одной из наиболее распространенных злокачественных опухолей,
метастазирующей в головной мозг у 10–40% пациентов [3, 4]. В литературе
есть сообщения о еще более высоком уровне метастазировании в головной
мозг меланомы, у 55–75% у пациентов [3, 4].

В отличие от многих злокачественных опухолей, при которых возможен
эффективный контроль первичного заболевания, для пациентов с метаста-
зами в головной мозг меланомы часто причиной смерти является невроло-
гическое прогрессирование процесса. Без лечения, при метастазах в
головной мозг меланомы, смерть может наступить в течение нескольких
месяцев. В настоящее время лечение метастаза меланомы (ММ) в головной
мозг может включать хирургическую операции, тотальное облучение голов-
ного мозга (ТОГМ), стереотаксическую радиохирургию (СРХ), только СРХ или
ТОГМ, или СРХ плюс ТОГМ [5-10].

Хирургическая резекция, как правило, проводится у пациентов с хорошим
общим состоянием, с солитарным, или с несколькими и доступными мета-
стазами, при контроле первичного заболевания и отсутствием экстракрани-
альных метастазов заболевания. После резекции, чаще проводится
адъювантное ТОГМ, со средней дозой 30 Гр за 10 фракций в течение двух
недель. Результаты исследований для пациентов с солитарными метаста-
зами в головной мозг, свидетельствуют о том, что ТОГМ улучшает локальный
контроль роста опухоли и снижает частоту смертности от неврологических
причин [17, 18]. Есть данные, что добавление к хирургической резекции ТОГМ
снижает процент локальных рецидивов от 50 до 25% и увеличивает общую
выживаемость (40 недель против 15 недель). В аналогичном рандомизиро-
ванном исследовании (Patchell др). приводятся схожие данные по контролю
роста опухоли, но при этом указывается, что добавление ТОГМ не увеличи-
вает продолжительность жизни [18].

Использованием ТОГМ для пациентов с метастазами головного мозга
(МГМ), достигается улучшение неврологического статуса, улучшается общая
выживаемость по сравнению с кортикостероидами, кроме того ТОГМ
является хорошей поддерживающей терапией, с медианой выживаемости от
четырех до пяти месяцев [19].

Общий процент ответа на ТОГМ варьирует от 50 до 85 % в зависимости
от серии [20-22].

В последние годы, СРХ, показала, что может быть эффективной альтер-
нативной ТОГМ для пациентов с метастазами в головной мозг. Это особенно
ценно для пациентов с прогрессированием заболевания после уже прове-
денного ТОГМ, для которых ТОГМ связанно с нейротоксичностью. СРХ
лишена подобных ТОГМ, проявлениям нейротоксичности и развитию
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нейрокогнитивных расстройств. Кроме того, меланома считается устойчивой
к стандартным дозам, используемым при ТОГМ [23, 24].

Таким образом, используя СРХ, возможно преодолевая порог радиоре-
зистентности, доставлять большие, безопасные и эффективные дозы в
опухоль, с контролем роста опухоли в диапазоне от 65 до 95 % [25-27].

Матье и его коллеги первоначально сообщали о результатах Гамма-нож
СРХ метастазов меланомы головного мозга [13]. Это исследование состояло
из 244 пациентов с 754 метастатическими опухолями. В 2010 году Leiw др.
обновляют это исследование, пролечивая 333 пациента с 1570 метастазами
в головной мозг. Средняя доза в их исследованиях составила18 Гр. Средний
период наблюдения составил 3,8 месяцев, локальный контроль составил
73% пациентов. Общая выживаемость в актуарные 6 и 12 месяц после СРХ
составила 47 и 25%, соответственно. После лечения, у 21 пациента (7 %)
определялись постлучевые осложнения и у 64 (25%) были выявлены
признаки внутриопухолевого кровоизлияния.

Eastern Cooperative Oncology Group провели испытания фазы II для
оценки СРХ, как единственного метода лечение у больных с метастазами в
головной мозг, вытекающие из радиорезистентности первичного рака [32].
Исследование состояло из 31 пациента, получавшего 24, 18, или 15 Гр в
одном фракции в зависимости от размера опухоли. Средний период наблю-
дения составил 32,7 месяцев и медиана ОВ составила 8,3 месяца, показа-
тели дистанционного контроля – 32%. Токсичность (3 класса) была выявлена
у 3 больных (10%). Авторы этого исследования пришли к выводу, что, хотя
уровень дистанционных рецидивов оставался высоким, медиана выживае-
мости у пациентов, получавших только радиохирургию была сопоставима с
результатами хирургической резекции и комбинированных СРХ плюс ТОГМ серий.

Другое ретроспективное исследование продемонстрировало результаты
лечения пациентов с метастазами в головной мозг меланомы и почечно-
клеточной карциномы [11]. Были пролечены в общей сложности 101 пациент
с 339 метастазами в головной мозг. Из них 73 пациента (72%) с диагнозом
меланома кожи, с 280 метастазами в мозг. Из 101 пациента, 71 пациенту
была проведена только СРХ, 17 – СРХ плюс ТОГМ, для 13 СРХ проводилась
в качестве поддерживающей терапии после ТОГМ. Пациенты получали дозы
при СРХ в пределах от 15 до> 20Гр, которые зависели от размера опухоли.
Средний период наблюдения не сообщался, но показатели актуарного
локального контроля роста опухоли в течении года составили 63,6 %.
У пациентов, получавших СРХ в качестве первичного лечения, выживание
составило 12 месяцев, по сравнению с 5,4 месяцами, после ТОГМ. Медиана
ОВ для пациентов с меланомой была 7,4 месяца после получения СРХ.
Сочетание ТОГМ и СРХ не показали преимущества ни в локальном контроле,
ни в преимущество OВ.

Аналогичные серии опубликованы Хара и др. рассмотрев результаты
лечения 62 пациентов со 145 мозга метастазами меланомы или почечно-
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клеточной карциномы [29]. Сорок четыре пациента (71%) в этой серии с
метастазами меланомы лечились с помощью Кибер Ножа. Сто тридцать два
очага лечили однофракционно, а остальные 13 были обработаны в течение
двух-пяти фракций. Средний период наблюдения составил 10,5 месяцев, с
12 месячным локальным контролем, который составил 87%. Локальные
рецидивы были у 38 пациентов, в числе которых были пациенты с предше-
ствующим ТОГМ. Медиана ОВ составила 8,3 месяцев, а для больных с
метастазами меланомы – 5,6 месяца. После СРХ, у 4 пациентов (6%)
развился лучевой некроз.

Группа из Марселя (Франция) продемонстрировала свои результаты
лечения метастазов меланомы методом СРХ посредством Гамма-ножа [28].
В исследование было включено в общей сложности 106 пациентов с 221 оча-
гом, причем ни в одном случае ТОГМ не предшествовало радиохирургиче-
скому лечению. Все пациенты получали относительно высокую дозу
облучения в диапазоне от 20 до 30 Гр однофракционно (средняя доза 25 Гр).
Медиана ОВ была 5,09 месяцев с актуарной выживаемости 43,4% через 6 и
13,2% через 12 месяцев. Локальный контроль был достигнут в 84% обрабо-
танных опухолей. Токсичность, вызванная лечением была минимальной,
всего шесть пациентов (5%).

Все приведенные выше данные показывают, что СРХ, как основной и
единственный метод лечения, является безопасным и эффективным в лече-
нии метастазов головного мозга меланомы кожи. Наше исследование с
использованием линейного ускорителя показывает аналогичные результаты
лечению на гамма-ноже, с локальным контролем роста опухоли через 6 и 12
месяцев – 87 и 68%, соответственно, без случаев токсичности и лучевого
некроза (один случай развития отека мозга). В нашей серии, только 20,6 %
пациентов проходили предварительное ТОГМ. В качестве поддерживающей
терапии после СРХ у пациентов с метастазами меланомы ТОГМ не проводилось.
В наших наблюдениях прослеживалась тенденцию к получению более
худших результатов с увеличением числа очагов (Р = 0,09). Кроме того,
дистанционный рецидив метастазов в наших наблюдениях составил 62%,
что обуславливает оправданность применения ТОГМ, самостоятельно или в
сочетании со СРХ у отдельных пациентов с метастазами меланомы.

В наших наблюдениях получению хороших результатов СРХ способство-
вала предыдущая хирургическая резекция метастазов (24,1%). Хотя в этих
случаях возможно имели место изначально благоприятные факторы, такие,
как возраст, хороший соматический статус пациентов, малое количество
метастазов (чаще один), которые и могут обуславливать лучшую эффектив-
ность лечения [36]. Кроме того, этот вывод может быть скорее всего, связан
с небольшим числом пациентов в нашем исследовании. Несмотря на это,
хирургическая резекция остается стандартным вариантом лечения для
пациентов с метастазами в головной мозг, в частности с метастазами меланомы.
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Слабой стороны настоящего исследования является его ретроспективный
характер и присущие предубеждения, присутствующие в таких исследованиях.
Кроме того, только 68% пациентов в нашем исследовании имели последую-
щие изображения, доступные для анализа, что объясняется, в частности,
неблагоприятным прогнозом в данной конкретной группы пациентов с мета-
стазами меланомы и небольшой медианой выживаемости (9 месяцев). Кроме
того, пациенты представляют собой очень разнородную группу, с частью
пациентов, прошедших предварительное ТОГМ, или предварительную
хирургическую резекцию, или только СРХ, как основной и единственный
метод, что затрудняет сравнение их и подведение к общей форме.

ВЫВОДЫ
Радиохирургия является неинвазивным, безопасным и эффективный

методом лечения пациентов с метастазами в головной мозг меланомы кожи.
Индекс Карновски (> или = 90), супратенториальная локализация, количество
метастатических очагов и предшествующая СРХ хирургическая резекция,
являются хорошими независимыми прогностическими факторами медианы
выживания.
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А.Б.Грязов, О.В.Земскова 
Аналіз виживаності та прогностичних факторів у 

радіохірургічному лікуванні метастазів головного мозку та 
меланоми шкіри

ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. 
А.П.Ромоданова НАМН України»

Мета. Ретроспективна оцінка ефективності радіохірургічного лікування
на лінійному прискорювачі, метастазів у головний мозок, меланоми шкіри.
Визначення прогностичних факторів, пов’язаних з медіаною виживання.
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Матеріали та методи. Двадцять дев’ять пацієнтів (42 метастатичних
вогнища) з метастазами у головний мозок меланоми шкіри пройшли стерео-
таксичну радіохірургію (СРХ) на лінійному прискорювачі (Лінак). У 19 пацієнтів
(65,5%) СРХ була проведена, як первинна терапія, у 7 (24,1%) – після попе-
реднього хірургічного видалення пухлини та у 6 (20,6%) після попереднього
тотального опромінення головного мозку (ТОГМ). Середній об’єм пролікова-
ного метастазу меланоми (ММ) за допомогою СРХ склав 8,5см3. Середня
предписана доза опромінення склала 16Гр (діапазон 10–22 Гр). Моно– та
мультіваріативний аналіз тестування був використаний для визначення про-
гностичних факторів, пов’язаних з медіаною виживаності.

Результати. Загальна медіана виживаності після СРХ склала 9 місяців
та однорічна виживаність склала 25%. Медіана виживаності від постановки
первинного діагнозу меланоми шкіри склала 38 місяців. В моноваріативному
тестуванні індекс Карновски (ИК) в середньому більш ніж 90% (р <0,01,
лог-ранговий критерій), супратенторіальна локалізація метастазів (р <0,001,
лог-ранговий критерій), кількість метастатичних вогнищ (р <0,02, лог-ранговий
критерій) та попередня СРХ хірургічна резекція (р <0,003, лог-ранговий кри-
терій) були сприятливими факторами для медіани виживаності. В мультива-
ріативному регресивному аналізі, найбільш значимими факторами,
пов’язаними з МВ були ИК > але = 90 (р <0,023), кількість метастатичних
вогнищ (р <0,004), супратенторіальна локалізація (р <0,01), а також
попередня СРХ хірургічна резекція (р < 0,008).

Висновки. Радіохірургія є безпечним та ефективним методом лікування
пацієнтів з метастазами у головний мозок меланоми шкіри. Індекс Карновски
(> или = 90), супратенторіальна локалізація, кількість метастатичних вогнищ
та попередня СРХ хірургічна резекція, є гарними незалежними прогностич-
ними факторами медіани виживаності.

Ключові слова: Лінак; стереотаксична радіохірургія, метастази
меланоми у головний мозок.

A.B.Gryazov, O.V.Zemskova 
Analysing survival and prognostic factors when treating intracranial

metastatic melanoma with Linac radiosurgery 
SI «Institutе of Neurosurgery named after A. P. Romodanov 

of the NAMS of Ukraine», Kiev
Purpose. To evaluate retrospectively the effectiveness of Linac radiosurgery for in-

tracranial metastatic melanoma and to identify prognostic factors related to survival.
Materials and methods. Twenty-nine patients with intracranial metastatic

melanoma (42 lesions) underwent Linac stereotactic radiosurgery. 19 patients
(65,5%) underwent stereotactic radiosurgery as primary treatment, 7 patients
(24,1%) underwent stereotactic radiosurgery after the previous oncotomy, 6
patients (20,6%) underwent stereotactic radiosurgery after the previous whole-
brain radiotherapy. The mean metastatic melanoma volume treated with radio-
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surgery accounted for 8.5 cm3. The mean prescribed dose was 16Gy (range 10–
22 Gy).The univariant and multivariant analyses were used to determine the
significant prognostic factors influencing over survival.

Results. The overall median survival was 9 months after radiosurgery, and
1-year survival was 25%. The median survival at the turnaround time was 38
months. There were no major acute or late SRS complications. In the univariant
testing the Karnofsky score was equal to or higher than 90% (P < 0.01, log-rank
test), the supratentorial localization (P < 0.001, log-rank test), multiple (>1) lesions
(P < 0.02, log-rank test), and after surgical resection (P < 0.003, log-rank test)
were favourable factors for the median survival. In the multivariant regressive
analysis, the most important factors associated with the increased survival were
a KPS > or = 90 (P < 0.023), multiple (>1) lesions (P < 0.004), supratentorial
localization (P < 0.01), and surgical resection (P < 0.008).

Conclusions. Linac radiosurgery is the non-invasive, safe and effective treat-
ment mode for intracranial metastatic melanoma. Karnofsky score > or = 90,
multiple (>1) lesions, supratentorial localization and surgical resection before the
radiosurgery are good independent predictors of the median survival.

Keywords: Linac; stereotactic radiosurgery; intracranial metastatic melanoma.
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М.С.Гудим, А.А.Обливач

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПУХЛИН КРАНІООРБІ-
ТАЛЬНОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТА ОЧНИЦІ

Київська міська клінічна лікарня швидкої 
медичної допомоги

Мета. Покращення хірургічного лікування хворих з пухлинами краніоорбі-
тальної ділянки та очниці на основі оптимізації хірургічної техніки з урахуванням
сучасних даних нейровізуалізації.

Об'єкт та методи. Проліковано 81 хворий з пухлинами краніоорбітальної
локалізації та очниці, середній вік яких становив 44 роки. Всім хворим проведено
клінічний, неврологічний та нейроофтальмологічний огляд, КТ, МТР, краніографія.

Результати. Поведено 87 операцій 81 хворому з пухлинами краніоорбі-
тальної локалізації та очниці. Тотальне видалення пухлини досягнуто в 60
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