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Сосудистые мальформации (СМ) – врожденная
патология головного мозга, которая в большинстве
случаев требует мультидисциплинарного подхода.
Наиболее распространенными являются  артерио-
венозные мальформации (АВМ) и  кавернозные и
венозные ангиомы (каверномы) головного мозга,
составляющие 1,5-4,0% от всех интракраниальных
образований [5,7]. Микрохирургическое выключе-
ние, эндоваскулярная эмболизация и стереотакси-
ческая радиохирургия остаются основными метода-
ми лечения больных с СМ и используются как само-
стоятельно, так и комплексно. В последнем случае
значение радиохирургической технологии возрас-
тает, позволяя влиять на облитерацию неинвазивно
и снижая возможные риски. Опасность выключения
важных в функциональном отношении зон мозга во
время вмешательства, глубинное расположение СМ
часто ограничивают возможности микрохирургии и
эндоваскулярной нейрорадиологии. И хотя клини-
ческое улучшение достигается не моментально
(реализация радиобиологического эффекта проис-
ходит в течение многих месяцев), вероятность
осложненного течения СМ со временем снижается.

Целью работы является определение роли и
эффективности радиохирургии с помощью систе-
мы Cyberknife G4 в лечении СМ головного мозга.

Материалы и методы. В работе рассмотрены
результаты радиохирургического лечения 22 боль-
ных с СМ головного мозга, из них 10 мужчин и 12 жен-
щин, в возрасте в пределах 23-50 лет. Все больные
прошли курс лечения на системе «Кибернож»
(Cyberknife G4, Accuray Inc., Sunnyvale, США) в меди-
цинском центре онкологии и радиохирургии «Кибер
Клиника Спиженко» с 2010 по 2013 год. У  9 пациен-
тов имели место АВМ головного мозга, у 13 — кавер-
номы. В наших наблюдениях имело место значи-
тельное преобладание каверном задней черепной
ямки и парастволовой локализации – 8 пациентов
(61,5%), лечение которых сопряжено с наибольшим
риском. У 1 больного имело место сочетание АВМ и
каверномы, у другого – сочетание каверномы и вне-
мозговой оболочечной опухоли – менингиомы. В
этих случаях проводилось раздельное планирование
с двумя последующими сеансами облучения.

У больных, поступивших на лечение, в клиничес-
кой картине преобладал судорожный синдром – 
14 (64 %) наблюдений, реже заболевание дебюти-
ровало по типу нарушения мозгового кровообра-
щения – в 8 (36%) случаях. Очаговая неврологичес-
кая симптоматика встречалась только при локали-
зации процесса в ЗЧЯ в виде нарушения функции
черепных нервов.

У 6 пациентов радиохирургия проводилась в
качестве второго этапа в комплексном лечении в
связи с недостаточной радикальностью предыдуще-
го. Так, реканализация АВМ отмечалась у 4 больных
после эндоваскулярной операции и микрохирурги-
ческого удаления, возобновление симптомов забо-
левания – у 2 больных с каверномой после ее нера-
дикальной резекции.  

Диагностика СМ во всех случаях включала СКТ и
МР-томографию с получением нативных и контрас-
тных изображений, которые проводились в режиме
топометрической подготовки к радиохирургическо-
му лечению, с шагом между сканами 1 мм. Основной
мишенью, определяемой во время топометрическо-
го планирования, являлось ядро СМ без включения
приводящих артерий и дренажных вен с целью
уменьшения объема мишени. Расчет дозы выполня-
ли по алгоритму Ray-Tracing, уточнение дозного рас-
пределения – по методу Monte-Carlo.

При планировании операции решающее значе-
ние имел объем мишени (target volume, tV), на осно-
вании которого принималось решение в пользу
однофракционной или гипофракционной радиохи-
рургии. Для АВМ пограничная величина tV составила
10 см3, для каверном – 8 см3. Режим фракционирова-
ния определялся также близостью критических
структур и функционально важных образований
мозга, наличием кровоизлияний в анамнезе (таб. 1).

Высококонформное и гомогенное облучение с
крутым дозовым градиентом обеспечивало подве-
дение максимума дозы непосредственно к области
расположения СМ. Окружающие ткани получали
менее 10% дозовой нагрузки. Критические структу-
ры (глазные яблоки и оптикохиазмальный аппарат,
таламус, ствол головного мозга, костные пазухи)
были полностью защищены от лучевого воздействия
(рис. 1).
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Таблица
Распределение больных по количеству фракций в процессе планирования

Кол-во 
больных

Кол-во 
фракций

Объем
tV (cc)

Доза
СОД (Gy)

Доза
РОД (Gy)

АВМ 4 1 0,41-3 19-20 19-20

АВМ 5 2 12-20 24 12

АВМ 1 3 55 27 9

кавернома 2 1 0,9-1,3 14-16 14-16

кавернома 6 3 1,6-7-21,5 18-21-24 6-7-8

кавернома 5 5 5-7-21,2 22,5-25 4,5-5
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Результаты и обсуждение
После проведенного лечения больные находи-

лись под наблюдением невропатолога и нейрохи-
рурга. В течение всего периода наблюдения
(минимально – 4 мес., максимально – 38 мес.) у
большинства наступила клиническая стабилизация
заболевания. Отмечено сокращение частоты эпи-
лептических приступов у 7 больных, у 6 эпипристу-
пы успешно поддавались терапии антиконвульсан-
тами. У 1 больного судорожный синдром полнос-
тью регрессировал через 8 месяцев после радио-
хирургии. О нормализации локальной гемодина-
мики свидетельствовало значительное снижение
интенсивности головных болей. Уровень очаговых
неврологических нарушений, как правило, оста-
вался прежним. У одного больного имело место
однократное кровоизлияние из АВМ в паренхиму
мозга, у другого – постлучевой некроз полушарной
каверномы с развитием внутричерепной гипертен-
зии; в обоих случаях проводилась консервативная
терапия. Следует отметить, что указанные ослож-
нения, составившие 9%, возникли более чем через
12 месяцев после лечения. В обзорный период
летальных исходов лечения не наблюдалось. 

С целью динамического контроля больным про-
водилась МРТ головного мозга и МР-ангиография
с периодичностью 3,6,12 месяцев после лечения
(рис. 2). У одного пациента спустя 12 месяцев
после радиохирургического лечения в связи с

серией судорожных припадков была проведена
церебральная ангиография, на которой определя-
лись признаки начальной облитерации СМ.

Сосудистые мальформации относятся к группе
врожденных ангиоматозных заболеваний, которые
характеризуются сложной морфологической
структурой, длительным латентным или ремитти-
рующим течением, нередко приводящим к тяже-
лым церебральным осложнениям. По данным раз-
ных авторов, ежегодно выявляется от 13 до 19
новых случаев данной патологии на 100 тыс. насе-
ления [2]. 

Морфологически СМ представлены патологи-
ческим скоплением сосудов с отсутствующей раз-
витой капиллярной сетью. Такое строение образо-
ваний данной группы приводит к перетоку артери-
альной крови непосредственно в дренирующие
вены и, как следствие – к локальной ишемии ткани
мозга. Из всех СМ наиболее часто встречаются
АВМ, являющиеся одним из врожденных пороков
церебральных сосудов вследствие нарушений
развития нейрональной и сосудистой систем
эмбриона.  По данным различных исследований,
установлено, что доля АВМ наибольшая среди
сосудистых аномалий развития и составляет от 
72 до 85% от их общего числа [1]. Реже наблюдае-
мые кавернозые ангиомы (каверномы) централь-
ной нервной системы, относящиеся к классу
гамартом, встречаются в 5-13% наблюдений, 25%
из них могут иметь множественный характер [1,4].
АВМ и каверномы имеют сходные клинические
проявления, обусловленные общими патогенети-
ческими особенностями, что требует соответ-
ствующих подходов к лечению [3, 4, 6]. 

Наибольшая частота клинических проявлений
СМ приходится на третью–пятую декаду жизни.
Течение заболевания сопровождается эпилепти-
ческими припадками, головной болью, пульсирую-
щим шумом, а также стойкой очаговой неврологи-
ческой симптоматикой вследствие внутричереп-
ных кровоизлияний. Последние как клинические
проявления СМ отмечают в 50-70% случаев [2,10]. 

Основными современными методами лечения
СМ является: микрохирургическое удаление, эндо-
васкулярная эмболизация, стереотаксическое
облучение и комбинации этих методик [1-3,8,9].

Рис.1. План гипофракционной радиохирургии АВМ левой теменной области (слева), однофракционной
радиогирургии каверномы ствола головного мозга (справа).

Рис. 2. Результат лечения каверномы задней череп-
ной ямки. МРТ Т1 до лечения (слева), через 12 мес.
после радиохирургии
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Общепринятая среди нейрохирургов точка зрения
на лечение СМ заключается в том, что их микрохи-
рургическое удаление – наиболее эффективный
способ лечения [7,10]. Однако основная цель лече-
ния – гарантированное достижение выключения
СМ из кровотока, значительное снижение вероят-
ности кровоизлияния, прекращение снижения час-
тоты эпиприпадков далеко — не всегда достижима
с помощью интервенционных методик. Наличие
относительных противопоказаний, труднодоступ-
ная локализация, высокий риск интра- и постопе-
рационных осложнений, вероятность неполного
выключения или реканализации части СМ накла-
дывают ряд ограничений на применение интервен-
ционных методик и делают выбор метода лечения
в пользу радиохирургии. Преимущества радиохи-
рургического метода лечения над микрохирурги-
ческим и эндоваскулярным заключаются в возмож-
ности его эффективного применения при любой
локализации СМ. Процедура имеет высокий уро-
вень безопасности, не сопровождается развитием
операционных осложнений и не требует длитель-
ной госпитализации. Облитерация сосудов после
радиохирургической операции происходит за счет
деструктивных изменений васкулярной стенки СМ,
таких как: фиброз адвентиции, фрагментация
эластичной пластинки, набухание, вакуолизация и
некроз клеток мышечного слоя, некроз и набуха-
ние интимы сосуда. Эти морфологические измене-
ния постепенно приводят к полному закрытию про-
света сосудов с последующим выключением их из
кровотока [1, 3, 9].

Использование изоцентрического, неизоцен-
трического планирования и их комбинаций, а
также инверсный и некомпланарный расчет дозо-
вого распределения в сочетании с большим коли-
чеством вариантов позиционирования пучков
излучения дают возможность лечения на системе
«Кибернож» СМ любой локализации, размеров и
формы [2,5]. Суммарная очаговая доза при робо-
тизированной радиохирургии находилась в преде-
лах 14 до 25 Гр (средняя 21,7 Гр). Частота полной
облитерации зависит от размера СМ и составляет
40-74% на протяжении 3-х лет после первого сеан-
са облучения и 92% — после второго со средним
периодом наблюдения 25 мес. Снижение риска
кровоизлияния у больных СМ является основной
целью радиохирургии. Однако значительная дли-
тельность периода между проведением лечения и
полной окклюзией остается относительным огра-
ничением применения метода. 

Выводы. Стереотаксические радиохирурги-
ческие операции с использованием системы
Cyberknife G4 являются эффективным и безопас-
ным методом лечения СМ головного мозга.
Оптимальные результаты радиохирургического
лечения на системе Cyberknife G4 могут быть полу-
чены при наличии высокого риска развития ослож-
нений микрохирургического или эндоваскулярного
лечения, что наиболее часто наблюдается при глу-
бинных СМ, а также образованиях, расположенных
в функционально важных участках мозга. При СМ

больших размеров в случае невозможности их
полного исключения с помощью эндоваскулярного
или микрохирургического лечения радиохирурги-
ческая методика может быть выполнена после
уменьшения размеров СМ путем предварительно-
го ее субтотального исключения из кровотока.
Гипофракционная радиохирургия СМ, на наш
взгляд, может применяться в качестве основного
метода лечения при стабильном течении заболе-
вания. Комбинированное лечение с использовани-
ем всех трех методик позволяет достичь макси-
мально положительного эффекта при лечении
сложных СМ головного мозга.
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РЕЗЮМЕ. В роботі надаються результати радіохірургіч-
ного лікування 22 хворих з судинними мальформаціями
головного мозку, проведеного за допомогою системи
«КіберНіж» 4-ї генерації в умовах Медичного центру
радіології та загальної онкології «Кібер Клініка
Спіженка». Визначена оптимальна тактика лікування,
що полягає в однофракційному стереотаксичному
опроміненні. Гіпофракційна радіохірургія може мати
місце при вогнищах більших за 10 см3 за умов стабіль-
ного та неускладненого клінічного перебігу. Після ліку-
вання довгий період динамічного спостереження є
обов’язковим.

SUMMARY. In the article discussed the results of
“Cyberknife G4” radiosurgery of 22 patients with brain
vascular malformations, having treatment in Center of
Radiology and common oncology "Cyber Clinic
Spizhenko”, Ukraine. The optimal treatment strategy is sin-
gle-fractionated radiosurgery, limited by sizes and locali-
zation of the lesion. Hypofractionated treatment can be
supplied with mild desease progression. Long follow-up
period after the complex treatment is necessary.
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