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Цель работы – описать клинический случай радиохирургического лечения менингиомы основания черепа 
в режиме гипофракционирования.
Клиническое наблюдение. Пациентку С., 55 лет, в течение 5 лет беспокоила головная боль. В 2012 г. при маг-
нитно-резонансной томографии обнаружена петрокливальная менингиома слева, активно равномерно на-
капливающая контрастный препарат. Больная воздержалась от какого‑либо лечения. Позже при контрольном 
исследовании головного мозга выявлено увеличение размеров опухоли до 24 × 45 × 27 мм; при этом по ла-
теральному контуру она распространялась в левую височную область, по медиальному контуру обрастала 
левый зрительный нерв, хиазму и проникала в левую верхнечелюстную пазуху. Выполнено радиохирургиче-
ское лечение менингиомы основания черепа в режиме гипофракционирования (3 фракции с предписанной 
дозой 7 Гр на  фракцию) c межфракционным интервалом 2 дня. За  время наблюдения (37  мес) отмечено 
уменьшение объема опухоли, зрение сохранилось на дооперационном уровне.
Заключение. Данный клинический пример демонстрирует возможности радиохирургического лечения 
менингиом большого размера и сложной структуры.
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The objective is to describe a case of hypofractioned skull base meningioma radiosurgery.
Clinical case. For 5 years, female patient S., 55 years old, suffered from headaches. In 2012, magnetic resonance 
imaging of the brain showed petroclival meningioma on the left actively and homogenously accumulating the con-
trast agent. The patient refrained from any type of treatment. Control magnetic resonance imaging showed an in-
crease in tumor size up to 24 × 45 × 27 mm; at the lateral margin it spread to the left temporal area, at the medial 
margin it grew around the left optic nerve, chiasm spreading into the left maxillary sinus. We performed three-frac-
tion radiosurgery for skull base meningioma according to hypofractionation scheme (7 Gr / fraction with 2 day in-
terval). 37 months postoperatively, tumor volume had complete regression. There are no optic disturbances.
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Conclusion. This case report demonstrates treatment results of difficult structure tumor and describe radiosurgical 
possibilities in big size meningiomas.
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Введение
Опухоли основания черепа классифицируются 

в зависимости от гистологического типа и локализа-
ции [1]:

1. Опухоли передней черепной ямки (в  том числе 
опухоли глазницы и области синусов):

–– менингиома;
–– ольфакторная нейробластома (эстезионейробла-
стома);

–– рак слизистой оболочки околоносовых пазух.
2. Опухоли средней черепной ямки:

–– аденома гипофиза;
–– краниофарингиома;
–– киста кармана Ратке;
–– менингиома.

3. Опухоли задней черепной ямки:
–– акустическая шваннома;
–– хондросаркома;
–– хордома;
–– эпидермоидная опухоль;
–– менингиома.

Менингиомы – наиболее распространенные вну-
тричерепные опухоли, на  долю которых приходится 
35–44 % всех случаев новообразований [2, 3].

Все менингеальные опухоли подразделяются 
на доброкачественные (grade I), агрессивные / атипич-
ные менингиомы (grade II) и  злокачественные, 
или анапластические менингиомы (grade III) [4].

Клиническая картина на момент выявления опу-
холи значительно варьирует – от бессимптомного те-
чения до  выраженного неврологического дефицита, 
что обусловлено различиями в размерах и локализации 
опухолей.

Микрохирургическое удаление играет главную роль 
в лечении менингиом, предотвращая развитие тяжелых 
неврологических нарушений. В 1957 г. D. Simpson до-
казал, что радикальность удаления опухоли – важный 
прогностический фактор, позволяющий оценить риск 
последующего прогрессирования или рецидивирования 
опухоли. По  предложенной им классификации опе
рация I степени радикальности – тотальное удаление 
опухоли с  вовлеченной твердой мозговой оболочкой 
и  костью; II степени  – тотальное удаление опухоли 
с коагуляцией дуральных грануляций; III степени – то-
тальное удаление опухоли без резекции или коагуляции 
дуральных грануляций или внедуральных проявлений; 
IV степени – частичное удаление опухоли; V степени – 
декомпрессивная трепанация или биопсия [5].

Однако выбор метода лечения в том числе зависит 
от расположения опухоли, ее размера, скорости роста, 
степени злокачественности, оснащенности лечебного 
учреждения и общего состояния пациента [6].

Как альтернативу микрохирургической резекции 
на протяжении последних 30 лет применяют стерео-
таксическую радиохирургию. Она обеспечивает конт-
роль над  ростом опухоли в течение 5 и  10  лет более 
чем у 90 % больных и не сопровождается инвалидиза-
цией пациента [7–15].

Однако возможность выполнения стереотаксических 
радиохирургических вмешательств ограничена размером 
опухоли (не более 30–40 мм) и расположенными в обла-
сти мишени радиочувствительными структурами [16].

Когда невозможно осуществить однократное облуче-
ние ввиду больших размеров образования или сложности 
его расположения, проводят фракционную дистанцион-
ную лучевую терапию. В многочисленных исследованиях 
доказано, что она не только значительно снижает вероят-
ность рецидива опухоли после удаления, но и эффективна 
в качестве самостоятельного метода лечения неоперабель-
ных опухолей, таких как менингиомы оболочки зритель-
ного нерва и кавернозного синуса [17–25].

Новые возможности нейровизуализации, плани-
рования лечения и подведения дозы облучения суще-
ственно изменили концепцию лечения менингиом. 
Облучение используют в  качестве самостоятельного 
метода, а  также метода адъювантной терапии после 
операции или метода лечения рецидивов опухоли (это 
зависит от ее размеров, расположения, степени про-
лиферативной активности, степени радикальности 
удаления по классификации D. Simpson, общего со-
стояния пациента и прогноза заболевания).

Совершенствование методики лечения на аппара-
те «гамма-нож» позволяет провести облучение боль-
ших и  труднодоступных опухолей с хорошим функ
циональным исходом, придерживаясь принципов 
радиохирургии и фракционной лучевой терапии. Мы 
представляем случай радиохирургического лечения 
пациентки с петрокливальной менингиомой в режиме 
трехкратного гипофракционирования. В научной ли-
тературе имеются лишь отдельные сообщения о слу-
чаях лечения указанным способом больших менин-
гиом основания черепа.

Клиническое наблюдение
Пациентку С., 55 лет, в течение 5 лет беспокоила 

головная боль. В  2012  г. при  магнитно-резонансной 



103

1’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Наблюдение из практики

4

66

3

1

2

5

4

3

1

5
2

томографии (МРТ) головного мозга обнаружена петро-
кливальная менингиома слева, активно равномерно на-
капливающая контрастный препарат. Больная воз-
держивалась от какого‑либо лечения.

При контрольной МРТ головного мозга с внутривен-
ным контрастным усилением от  25.11.2016 выявлено 
увеличение размеров опухоли до 24 × 45 × 27 мм; при этом 
по латеральному контуру образование распространялось 
в левую височную область, по медиальному контуру об-
растало вокруг левого зрительного нерва, хиазмы и про-
никало в левую верхнечелюстную пазуху. Также по меди-
альному контуру образования визуализирован участок 
с менее активным накоплением контрастного препара-
та, распространяющийся вдоль кавернозного сегмента 
левой внутренней сонной артерии; примерные размеры 
этого участка 7,5 × 11 × 20 мм, левый зрительный нерв 
вовлечен в структуру опухоли.

При неврологическом осмотре отмечено следующее: 
сознание ясное; менингеального синдрома, нистагма, об-
щемозговой симптоматики нет. Движения глаз в полном 
объеме. Черепно-мозговая иннервация без особенностей. 
Двигательные и чувствительные нарушения отсутст-
вуют. В позе Ромберга устойчива. Координаторные про-
бы выполняет уверенно с обеих сторон. Высшие корковые 
функции сохранены. Индекс Karnofsky 90 %. Результат 
офтальмоскопического осмотра: зрение сохранено, поля 
зрения не сужены с двух сторон.

Пациентка поступила в Научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. Н. В.  Склифосовского 
02.12.2016 для стереотаксического радиохирургического 
лечения на  аппарате Leksell Gamma Knife Perfeхtion 
(Elekta AB, Швеция).

Перед установкой стереотаксической рамы выпол-
нена прицельная визуализация зрительных нервов в ре-
жиме диффузионного тензора (DTI) с  построением 
объемных моделей проводящих путей (рис. 1). После 
выполнения МРТ-топометрии все полученные данные 
проанализированы. Ввиду большого объема опухоли, об-
растания ею функционально значимых структур, высо-
кого риска развития лучевых повреждений при проведе-
нии однократного лечения (рис. 2) принято решение 
о  проведении радиохирургического лечения в  режиме 
трехкратного гипофракцинирования (3 фракции с пред-
писанной дозой 7 Гр и межфракционным  интервалом 
2 дня).

При облучении опухоли удалось достичь показателей 
покрытия (coverage) и  селективности (selectivity) 98 
и 90 % соответственно. В предполагаемой области про-
растания левого зрительного нерва локальный максимум 
дозы не превышал 6,9 Гр. Разовая доза при каждой фрак-
ции на хиазму не превышала 7 Гр. Все 3 фракции были 
с  одними параметрами и  идентичной конфигурацией 
изоцентров, с предотвращением так называемых горячих 
точек  – зон с  чрезмерной дозой облучения (рис. 3, 4), 

Рис. 1. Прицельная визуализация зрительных нервов у пациентки С. в режиме диффузионного тензора (DTI) с построением объемной модели 
проводящих путей на рабочей станции фирмы General Electric: а – вид сзади; б – вид спереди. 1 – правый зрительный нерв; 2 – левый зрительный 
нерв; 3 – правый зрительный тракт; 4 – левый зрительный тракт; 5 – хиазма; 6 – опухоль

Fig. 1. Targeted visualization of female patient S.’s optic nerves using diffusion tensor imaging (DTI) with reconstruction of a 3D model of the tracts using 
General Electric workstation: а – rear view; б – front view. 1 – right optic nerve; 2 – left optic nerve; 3 – right optic tract; 4 – left optic tract; 5 – chiasm; 
6 – tumor

a б
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Рис. 2. Магнитно-резонансная топометрия пациентки С. Распределение дозы 7 Гр при планировании радиохирургического лечения с краевой 
предписанной дозой 12 Гр. Желтым цветом обозначено распределение дозы 12 Гр, зеленым цветом – кривая изодозы 7 Гр. 1 – зрительный нерв; 
2 – гипофиз; 3 – ствол головного мозга; 4 – опухоль

Fig. 2. Magnetic resonance topometry of female patient S. Distribution of 7 Gy dose during planning of radiosurgical treatment with prescribed marginal dose 
12 Gy. Yellow shows 12 Gy dose distribution, green – 7 Gy isodose. 1 – optic nerve; 2 – pituitary gland; 3 – brain stem; 4 – tumor

Рис. 3. План радиохирургического лечения пациентки С. в режиме гипофракционирования. Желтым цветом обозначено-распределение дозы 7 Гр – 
совпадает с контуром опухоли. 1 – зрительный нерв; 2 – гипофиз; 3 – ствол головного мозга; 4 – опухоль

Fig. 3. Plan of radiosurgical treatment of female patient S. in the hypofractionation mode. Yellow shows 7 Gy dose distribution – same as tumor perimeter. 
1 – optic nerve; 2 – pituitary gland; 3 – brain stem; 4 – tumor
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Рис. 4. Пример плана лечения с возникновением «горячих точек» при неправильном расположении радиохирургических «шотов». 1 – 95-процент-
ная изодоза (зеленый контур); 2 – контур опухоли (зеленый); 3 – 50-процентная изодоза (желтый контур)

Fig. 4. An example of treatment plan with hot spots in case of incorrect placement of radiosurgical shots. 1 – 95-percent isodose (green contour); 2 – tumor 
perimeter (green); 3 – 50-percent isodose (yellow contour)
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Рис. 5. Схема расположения радиохирургических «шотов» во время планирования лечения: а – неверное: возникают «горячие точки» в области 
мишени; б – верное: отсутствуют «горячие точки» в области мишени. 1 – радиохирургический «шот»; 2 – контур мишени

Fig. 5. Diagram of placement of radiosurgical shots during treatment planning: а – incorrect: hot spots at the target area; б – correct: no hot spots at the target 
area. 1 – radiosurgical shot; 2 – tumor perimeter

которые возникают при  неправильном расположении 
«шотов» (рис. 5).

После операции каждые 6 мес проводили МРТ голов-
ного мозга с внутривенным контрастированием на ап-
парате Signa HDxt (3,0 Тл, General Electric, США) (рис. 6). 

Пациентка консультирована офтальмологом с  обяза-
тельным проведением периметрии. За 37 мес наблюдения 
при волюметрическом анализе отмечено уменьшение объ-
ема опухоли (см. таблицу). Ухудшения зрения не зареги-
стрировано.

a б
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Рис. 6. Магнитно-резонансная томография головного мозга в аксиальной проекции с контрастным усилением в режиме Т1-взвешенных изобра-
жений: а – в день лечения. Размеры опухоли 46 × 27 × 25 мм. Объем опухоли 17,16 см3; б – через 12 мес. Размеры опухоли 44 × 23 × 24 мм. Объем 
опухоли 13,49 см3; в – через 30 мес. Размеры опухоли 42 × 21 × 24 мм. Объем опухоли 11,81 см3

Fig. 6. T1-weighted contrast-enhanced magnetic resonance imaging of the brain in the axial projection: а – at treatment day. Tumor size 46 × 27 × 25 mm. 
Tumor volume 17.16 cm3; б – after 12 months. Tumor size 44 × 23 × 24 mm. Tumor volume 13.49 cm3; в – after 30 months. Tumor size 42 × 21 × 24 mm. 
Tumor volume 11.81 cm3

Динамика линейных размеров и объема опухоли у пациентки С.

Dynamics of the linear dimensions and volume of the tumor in patient S.

Дата 
Date

Объем, см3 
Volume, cm3

Линейные размеры, мм 
Linear dimensions, mm

02.12.2016
Лечение 
Treatment

17,16 46 × 27 × 25

06.06.2017 14,96 43 × 26 × 24

06.12.2017 13,49 44 × 23 × 24

24.12.2018 12,11 43 × 22 × 23

26.06.2019 11,81 42 × 21 × 24

16.01.2020 11,06 42 × 20 × 23

Обсуждение
Фракционная стереотаксическая радиохирургия 

объединяет такие качества, как прецизионность сте-
реотаксического позиционирования и радиобиологи-
ческие возможности фракционирования, что обеспе-
чивает более высокие общие дозы при  сохранении 
высокого покрытия. Это позволяет остановить рост 
и  снизить риск некроза и  постлучевой токсичности 
в отсроченном периоде.

В связи с вовлечением большого объема здоровых 
тканей в область облучения при классической лучевой 
терапии высок риск развития постлучевых реакций.

Преимущество классического радиохирургическо-
го лечения заключается в сохранении здоровых тканей 

при диаметре опухоли <3,5 см и объеме ≤8 см3 [26–28]. 
Одним из наиболее важных факторов, обусловливаю-
щих успех радиохирургического лечения, является 
степень покрытия опухолевого объема. M. Shin и соавт. 
показали, что контроль над ростом менингиомы зна-
чительно ухудшается, если не весь объем мишени по-
лучил эффективную радиохирургическую дозу [29]. 
Таким образом, радиохирургия утрачивает свои преи-
мущества, если поле облучения слишком большое или 
захватывает функциональные зоны, поэтому при опу-
холях диаметром >3 см и / или расположенных на рас-
стоянии <3  мм от  зрительного нерва предпочтение 
отдается хирургическому удалению опухоли, а не об-
лучению [26, 29–34].

Однако с учетом тяжелого общего состояния и воз-
раста некоторых пациентов, а также вовлечения в про-
цесс крупных кровеносных сосудов проведение резек-
ции опухоли сопряжено с  крайне высоким риском 
развития осложнений. В данной ситуации современ-
ные возможности лучевой терапии и  радиохирургии 
позволяют достичь контроля над ростом опухоли при 
сохранении высокой конформности и небольшой дли-
тельности лечения [26, 35, 36–39].

Заключение
Описанный нами клинический случай демонстри-

рует эффективность радиохирургического лечения 
сфенопетрокливальной менингиомы, прилежащей 
к зрительному нерву, в режиме гипофракционирова-
ния дозы на аппарате Leksell Gamma Knife. С учетом 
высокого градиента дозы между опухолью и здоровой 
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тканью риск развития постлучевых нейротоксических 
реакций в отдаленном периоде оказался низким.

Радиохирургическое лечение в режиме гипофрак-
ционирования может быть эффективным у пациентов 

с менингиомами большого размера и / или располо-
женными вблизи функционально значимых структур, 
а также у пациентов с тяжелой соматической патоло-
гией.
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