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Вестибулярные шванномы – наиболее частая разновидность опухолей области мостомозжечкового угла. Стерео‑
таксическая радиохирургия входит в арсенал методов лечения данных опухолей наравне с традиционным хирур‑
гическим подходом. В России с учетом заболеваемости, превышающей 15 радиохирургических случаев на 1 млн 
населения в год, ожидаемая потребность в стереотаксической радиохирургиии при вестибулярных шванномах 
составляет более 2 тыс. вмешательств ежегодно.
Стереотаксическая радиохирургия находится на стыке нескольких клинических специальностей: нейрорадиологии, 
нейрохирургии и радиационной терапии, каждая из которых внесла серьезный вклад в развитие данного метода 
лечения. Наиболее часто в клинической практике используется кобальтовый аппарат «Гамма‑нож», специально 
предназначенный для воздействия на интракраниальные новообразования. Также применяются современные 
линейные ускорители электронов и протонные ускорители, обеспечивающие высокую точность и конформность 
облучения. Опыт применения, накопленный с момента первого применения данного метода в лечении вестибуляр‑
ных шванном, позволил не только оптимизировать дозы облучения для воздействия на опухоль и прилежащие 
критические структуры (ствол мозга, внутреннее ухо), но и изучить особенности постлучевых микро‑ и макроизме‑
нений, их влияние на клиническое течение, а также разработать рекомендации по радиохирургии шванном раз‑
личного размера. Все это способствует высокому уровню контроля роста опухоли и низкой частоте функциональ‑
ных нарушений, что наряду с хорошей переносимостью и минимальными сроками госпитализации определяет 
более низкую себестоимость лечения по сравнению с традиционной хирургией и значительный социально‑эконо‑
мический эффект.
Представленная лекция предназначена для нейрохирургов и радиационных терапевтов и посвящена наиболее 
значимым факторам, повлиявшим на развитие, продвижение и активное применение стереотаксической радиохи‑
рургии вестибулярных шванном в клинической практике.
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Vestibular schwannomas are the most common tumors in the cerebellopontine angle. Stereotactic radiosurgery is in‑
cluded in the armamentarium of methods for treating these tumors along with surgical treatment. Given the annual 
incidence of more than 15 radiosurgical cases of vestibular schwannomas per 1 million population, the expected need 
for stereotactic radiosurgery of these tumors in Russia is more than 2000 cases annually.
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radiation therapy, each of which has made a significant contribution to the development of this treatment method. The 
most commonly used for this is the cobalt‑based Leksell Gamma Knife, specifically intended for the treatment of intra‑
cranial neoplasms. Treatment is also possible with modern linear accelerators and proton accelerators, which provide 
high accuracy and conformity of irradiation. The experience gained since the first application of this method in the 
treatment of vestibular schwannomas has made it possible not only to optimize the radiation doses to the tumor and 
adjacent critical structures (brain stem, inner ear), but also to study the features of post‑radiation micro‑ and macro‑ 
changes, their impact on the clinical course, to develop recommendations for radiosurgery with schwannomas of various 
sizes. All this contributes to high control of tumor growth and a low level of functional disorders, which, along with easy 
tolerability and minimal hospitalization time, determines lower cost of this treatment compared to the traditional 
surgical approach and significant social and economic effect.
This lecture is intended for neurosurgeons and radiation therapists and focuses on the most significant factors that 
influenced the development, promotion and active use of stereotactic radiosurgery of vestibular schwannomas in cli nical 
practice.
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введение
Вестибулярные шванномы (ВШ) составляют от 

6 до 10 % всех первичных внутримозговых опухолей 
и 80 % всех новообразований мостомозжечкового уг-
ла [1]. Заболеваемость составляет примерно 10 случаев 
на 1 млн человек, однако внутри популяции в течение 
многих лет могут отмечаться заметные колебания – 
от 5,4 до 23 случаев на 1 млн человек [2]. С момента 
проведения профессором Л. Лекселлом в 1969 г. пер-
вой радиохирургической операции при ВШ аппаратом 
«Гамма-нож» прошло более полувека [3]. Сейчас 
 стереотаксическая радиохирургия (СРХ) прочно во-
шла в арсенал методов лечения данных опухолей на-
ряду с традиционным хирургическим подходом. В Рос-
сии ежегодно выявляют более 15 радиохирургических 
случаев ВШ на 1 млн населения, и ожидаемая потреб-
ность в СРХ при этих новообразованиях составляет 
более 2 тыс. вмешательств в год [4].

Представленная лекция предназначена для нейро-
хирургов и радиационных терапевтов и посвящена 
наиболее значимым факторам, повлиявшим на разви-
тие, продвижение и активное применение СРХ ВШ 
в клинической практике.

развитие  
нейровизУализации
Визуализация опухоли и планирование дозного 

распределения при первых радиохирургических вме-
шательствах на ВШ осуществлялись на основе пнев-
моэнцефалографии [5]. Безусловно, данный метод 
обладал низкой информативностью, помимо прочего 
представляя только двухмерное изображение. Плани-
рование облучения (расчет дозного распределения) 
осуществлялось вручную [6]. Тем не менее до 1984 г. 
Л. Лекселл выполнил радиохирургические вмешатель-
ства с помощью «Гамма-ножа» более чем 90 пациентам 

с ВШ. С середины 1970-х годов в медицинскую прак-
тику стали повсеместно внедряться рентгеновская 
компьютерная томография, а чуть позже и ядерная 
магнитно-резонансная томография. Возможность по-
лучения послойных изображений и, соответственно, 
трехмерных моделей мозговых структур и патологиче-
ских образований расширила возмож ности СРХ, 
но качество получаемых изображений оставалось низ-
ким. Достаточно отметить, что первые магнитно-ре-
зонансные (МР) томографы имели показатель индукции 
магнитного поля всего 0,005 Тл. В середине 1990-х го-
дов в клиническую практику вошли МР-томографы 
с индукцией магнитного поля 1,0–1,5 Тл, позволявшие 
получать уже довольно качественные изображения. 
И если до 1992 г. было проведено всего 1,5 тыс. радио-
хирургических вмешательств при ВШ, то к 1995 г. та-
кое же количество операций проводилось уже ежегодно 
и к 2002 г. их общее количество превысило 21 тыс.

В начале XXI в. произошел качественный скачок 
в развитии компьютерной техники и программного 
обеспечения, благодаря внедрению и широкому рас-
пространению которых появились принципиально 
новые возможности: 1) выполнение спиральной ком-
пьютерной томографии и магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) высокого разрешения, позволяющих 
досконально, до мельчайших подробностей визуали-
зировать тонкие интракраниальные структуры – сосу-
ды и черепно-мозговые нервы; 2) внедрение новых 
режимов сканирования, дающих возможность не толь-
ко визуализации, но и дифференциальной диагнос-
тики многих опухолевых процессов; 3) внедрение 
в рутинную практику компьютерного планирования 
облучения, позволяющего максимально повысить 
качество расчетов дозного распределения и сократить 
время на его моделирование. Это способствовало 
еще более интенсивному развитию СРХ в целом 
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хирургических вмешательств при ВШ в частности 
за последующие 20 лет. Стоит подчеркнуть, что перед 
началом пандемии COVID-19 прирост количества ра-
диохирургических вмешательств по поводу ВШ в мире 
только на аппаратах «Гамма-нож» составлял около 
9 тыс. случаев ежегодно [7]. На сегодняшний день ис-
пользование МРТ высокого разрешения является «зо-
лотым» стандартом» визуализации большинства опу-
холевых процессов в головном мозге и позволяет 
решать самый широкий спектр задач (табл. 1).

По сути, появление высококачественной нейрови-
зуализации (в первую очередь МРТ, в меньшей степе-
ни – спиральная компьютерная томография) так же 
способствовало развитию СРХ, как в свое время внед-
рение операционных микроскопов и жесткой интрао-
перационной фиксации головы пациентов – развитию 
микронейрохирургии (табл. 2).

изУчение радиобиолоГии
Радиобиологические характеристики ВШ челове-

ка in vivo впервые оценили на мышах, которым им-
плантировали взятые у пациентов опухолевые об-
разцы. После этого животных подвергали облучению 
на аппарате «Гамма-нож» разовыми дозами 10, 20 
и 40 Гр. Было установлено, что увеличение дозы облу-
чения до 40 Гр значительно уменьшало объем опухоли 
и ее васкуляризацию уже через 2 нед после облучения, 
тогда как как при дозе 10 Гр уменьшение объема опу-
холи было незначительным и изменений в васкуляри-
зации не наблюдалось [8].

Несмотря на высокий уровень контроля роста ВШ 
после СРХ, у незначительной части пациентов опухоль 

может в дальнейшем прогрессивно увеличиваться, 
что обусловливает необходимость ее хирургического 
удаления и, соответственно, дает возможность морфо-
логического изучения постлучевых изменений. 
G. T. Szeifert и соавт. (2004) подробно описали морфо-
логические паттерны, выявляемые в ВШ в различные 
сроки после СРХ, а именно: коагуляционный некроз 
в центральной части опухоли, соответствующий наи-
более высоким значениям дозы облучения; окружа-
ющая его переходная зона с ослабленной тканевой 
структурой опухолевых клеток и внешняя капсула 
из живых опухолевых клеток (в соответствии с от-
носительно невысокой краевой дозой). Местами 
 выявляется пролиферация грануляционной ткани 
с воспалительной клеточной инфильтрацией, что со-
ответствует исходу некротического процесса с после-
дующим замещением рубцовой тканью. Выявляемое 
повреждение эндотелия с исходом в гиалиноз имеет 
важное значение с точки зрения нарушения питания 
опухоли [9].

Следует понимать, что большинство живых клеток 
по периферии опухоли после облучения теряют свою 
митотическую активность и в дальнейшем элимини-
руются путем апоптоза. D. J. Lee и соавт. (2003), поми-
мо аналогичных изменений, описали гиперклеточные 
области, подобные нормальным необлученным тка-
ням ВШ, а В. Н. Шиманский и соавт. (2018), наоборот, 
отметили потерю клеточности, нарастание поли-
морфизма и увеличение количества сетчатых структур 
[10, 11]. Хотя гистологические особенности облучен-
ных ВШ различаются, общих черт, специфичных 
для радиационно-индуцированных изменений ВШ, 
не выявлено.

Таблица 1. Современные возможности магнитно-резонансной томографии в радиохирургии

Table 1. Current capabilities of magnetic resonance imaging in radiosurgery

До радиохирургического 
вмешательства 

Before radiosurgery

В процессе радиохирургического 
вмешательства 

In the process of radiosurgical intervention

После радиохирургического 
вмешательства 
After radiosurgery

• Установление диагноза, диффе-
ренциальная диагностика 
Diagnosis, differential diagnosis

• Оценка естественного роста 
 опухоли 
Evaluation of natural tumor growth

• Оценка особенностей распростра-
нения опухоли 
Assessment of tumor spread features

• Уточнение показаний к лечению 
и прогнозирование возможных 
рисков 
Clarification of indications for treatment 
and prediction of possible risks

• Визуализация сопутствующих 
процессов и их правильная 
интерпретация 
Visualization of associated processes 
and their correct interpretation

• Визуализация патологического очага 
Visualization of the pathological lesion

• Визуализация анатомических структур, 
в том числе критически важных и радио-
чувствительных (например, зрительные 
пути, ствол мозга, подкорковые ядра, 
структуры внутреннего уха и т. п.) 
Visualization of anatomical structures, including 
critical and radiosensitive structures (e. g. visual 
pathways, brainstem, subcortical nuclei, inner ear 
structures, etc.).

• Дифференциация здоровых и патологи-
ческих тканей 
Differentiation of healthy and pathologic tissues

• Оценка динамики изменений 
основного процесса 
Assessment of the dynamics of changes 
in the main process

• Оценка динамики изменений 
сопутствующих процессов 
Assessment of the dynamics of changes 
in the associated processes

• Уточнение показаний к повторно-
му облучению или к хирургии 
Clarification of indications  
for re-irradiation or surgery
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изМенение диапазона 
терапевтическиХ доз
В конце 1980-х – начале 1990-х гг. большинство 

радиохирургических центров мира использовали диа-
пазон доз 18–20 Гр по краю опухоли при облучении 
ВШ. При этом отмечался высокий (до 21 %) уровень 
стойкой постлучевой дисфункции лицевого нерва. 
К началу 2000-х годов применяемый в клинической 
практике диапазон доз был снижен – сначала до 16 Гр, 
а в последующем – до 12–13 Гр по краю опухоли. 
 Такой подход позволил снизить частоту постлучевой 
фациальной нейропатии до приемлемого уровня 
(<1 %) [12].

В целом ВШ являются относительно радиорези-
стентными опухолями, что требует более высоких доз 
облучения, однако необходимый баланс между высо-
ким уровнем контроля роста и минимальным уровнем 
функциональной дисфункции достигается при СРХ 
с относительно невысокой краевой дозой 12–13 Гр 
(при однофракционном облучении). Контроль опухо-
левого роста после облучения достигается в 96–98 % 
случаев. Применение разовых доз >14 Гр повышает 
риск тригеминальной и фациальной дисфункции. 
Объем опухоли при планировании (gross tumor volume, 
GTV) включает контрастируемую часть опухоли (опре-
деляется по данным МРТ в режиме Т1 с контрастным 
усилением), а клинический объем (clinical tumor vol-
ume, CTV) равен GTV c минимальным краевым захва-
том (0–2 мм) в зависимости от степени иммобилиза-
ции головы пациента (стереотаксическая рама или 
термопластическая маска) [13–15].

Для минимизации риска последующего снижения 
слуха необходимо стремиться к максимально возмож-
ному снижению средней дозы в улитке, которая 
не должна превышать 4,2 Гр [16]. Применение краевой 
дозы 12 Гр позволяет также минимизировать лучевую 
нагрузку на ствол мозга, допустимое значение которой 
составляет ≥12 Гр на объем ствола мозга ≤30–50 мм3 [17]. 

Таким образом, изменение клинического подхода 
в сторону уменьшения краевой дозы (вопреки относи-
тельной радиорезистентности ВШ) позволило обеспе-
чить оптимальное сочетание максимально высокой 
эффективности и очень низкого уровня функциональ-
ных осложнений.

изМенение представлений 
о псевдопроГрессии
Пожалуй, важнейшей особенностью ВШ после 

облучения является их склонность к транзиторному 
увеличению размеров, так называемой псевдопрогрес-
сии (ПП). Постлучевое увеличение ВШ было описано 
B. E. Pollock в 2006 г., однако упоминания об этом фе-
номене встречались и ранее [18, 19]. C. Delsanti и соавт. 
(2008) выявили увеличение опухоли у 57,1 % больных, 
в том числе более чем на 30 % (максимально до 200 %) 
у 29,2 % пациентов. Авторы пришли к выводу, что не-
прерывное увеличение объема ВШ через 3 года после 
СРХ (больше, чем в день лечения и на момент преды-
дущего контроля) следует рассматривать как неэф-
фективность лечения, и предложили осуществлять 
отсроченное наблюдение за пациентами в сроки 5, 7 
и 10 лет [20].

В целом вплоть до недавнего времени доминиро-
вало представление о типичном течении ПП в течение 
2 лет после проведенной СРХ. Более длительное ее 
течение или увеличение объема ВШ более чем на 20 % 
некоторыми авторами расценивалось как продолжен-
ный рост опухоли и как показание к повторному об-
лучению или удалению опухоли [21, 22]. Позднее J. Re-
gis и соавт. (2017) отметили, что ПП может иметь более 
затяжное течение и средний срок ее продолжительно-
сти может составлять до 3–4 лет [23]. J. Breshear и со-
авт. (2019), изучив динамику ПП ВШ, установили, 
что опухоли, изначально увеличивающиеся в размерах 
через 1–3 года после СРХ, с 90 % достижением пика 
объема в течение 3,5 года после лечения, в конечном 

Таблица 2. Основы сходства между микронейрохирургией и нейрорадиохирургией

Table 2. The basics of similarity between microneurosurgery and neuroradiosurgery

Микронейрохирургия 
Microneurosurgery

Нейрорадиохирургия 
Neuroradiosurgery

Жесткая фиксация головы (скоба 
Мэйфилда) 
Rigid fixation of the head  
(Mayfield brace)

Жесткая фиксация головы (стереотаксическая рама Лекселла или индивидуаль-
ная термопластическая маска) 
Rigid fixation of the head (stereotactic Lexell frame or individual thermoplastic mask) 

Операционный микроскоп 
Operating microscope

МРТ высокого разрешения в режиме градиентного эха: 
High-resolution MRI in gradient echo mode:

–  Т1 (SPGR, FFE) – 1 мм, с контрастным усилением или без него ± FatSat 
T1 (SPGR, FFE) – 1 mm, with or without contrast enhancement ± FatSat

–  Т2 (FIESTA, CISS) – 0,5–1 мм 
T2 (FIESTA, CISS) – 0.5–1 mm

СКТ в режиме «костного» окна – 0,5–1 мм 
SCT in the «bone» window mode – 0.5–1 mm

Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография, СКТ – спиральная компьютерная томография. 
Note. MRI – magnetic resonance imaging; SCT – spiral computed tomography.
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наблюдении (45 % через 4 года, 77 % – через 6 лет). 
На основании этого авторы пришли к выводу, что уве-
личение опухоли в течение примерно 3,5 года после 
лечения не должно являться единственным критерием 
для принятия решения о повторном лечении (удале-
нии или повторном обучении) [24].

Опыт НМИЦ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко 
(2022) также показал, что пик постлучевого увеличе-
ния объема ВШ в среднем приходится на 3-й год на-
блюдения, а средняя продолжительность ПП состав-
ляет около 4 лет. При этом в 62,6 % случаев ПП имеет 
привычное короткое (типичное) течение (развитие 
и последующий регресс ПП в течение первых 2 лет 
после облучения), но в 37,4 % встречается затяжное 
(пролонгированное) течение (развитие и последу-
ющий регресс ПП в течение более чем 2 лет после 
облучения) (рис. 1).

После прохождения пика максимального увеличе-
ния, с появлением тенденции к обратному уменьше-
нию, через 5 лет наблюдения у 15,4 % пациентов дан-
ной подгруппы еще сохранялось увеличение объема 
опухоли от 10 до 20 % и у 15,4 % – от 20 до 50 %. Кро-
ме этого, более чем в 3 % случаев возможно даже ати-
пичное развитие ПП (отсроченное развитие после 
первоначального уменьшения ВШ) (рис. 2) [25].

Наблюдения атипичного течения ПП опубликова-
ны также и другими авторами [26, 27]. Таким образом, 
расширение представления об особенностях течения 
ПП не только обусловливает необходимость более 
тщательной и взвешенной оценки постлучевых изме-
нений, но и приводит к переоценке показаний к хи-

рургическому удалению ВШ после облучения и поло-
жений о целесообразности повторной СРХ.

долГосрочный МониторинГ 
резУльтатов лечения
Один из важнейших принципов проведения 

СРХ – осуществление последующего регулярного 
наблюдения за пациентами с оценкой контроля опу-
холевого роста и функциональных исходов. Это по-
зволило накопить обширную доказательную базу 
эффективности данного метода и достоверности бли-
жайших и отдаленных результатов. Например, на 
 основании опубликованных данных сформулированы 
рекомендации по лечению наиболее мелких ВШ, ло-
кализующихся во внутреннем слуховом проходе (ин-
трамеатально) (табл. 3).

Если при динамическом наблюдении интрамеа-
тальной ВШ без первичной потери слуха в дальнейшем 
выявляется развитие тугоухости даже легкой степени 
и / или появляются признаки увеличения опухоли 
по данным МРТ, методом выбора является СРХ [28].

C. N. Breivick и соавт. (2013) в сравнительном ис-
следовании показали, что при динамическом наблю-
дении в течение 8 лет после диагностирования ВШ 
вероятность дальнейшего лечения составляет 96 %, 
в то время как после радиохирургии – только 2,2 % 
(р <0,001) [29]. J. Regis и соавт. (2010) в сравнительном 
исследовании выявили достоверно нарастающее в те-
чение 5 лет преимущество СРХ перед динамическим 
наблюдением при сочетанной оценке контроля роста 
опухоли и сохранности функционального слуха начи-
ная со 2-го года наблюдения [30].

Рис. 1. Магнитно-резонансные и спиральные компьютерные томограммы. Затяжное течение типичной псевдопрогрессии вестибулярной шван-
номы после стереотаксической радиохирургии (СРХ): а – на момент проведения СРХ: объем опухоли 6,2 см3; б – через 5,5 года после СРХ: объем 
опухоли 9,1 см3; в – через 10 лет после СРХ: объем опухоли 3,9 см3

Fig. 1. Magnetic resonance and spiral computed imaging. Protracted course of a typical vestibular schwannoma pseudoprogression after stereotactic radiosurgery 
(SRS): а – at the time of SRS: tumor volume 6.2 cm3; б –5.5 years after SRS: tumor volume 9.1 cm3; в – 10 years after stereotactic SRS: tumor volume 3.9 cm3

a б в
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Таблица 3. Тактика лечения впервые выявленных интрамеатальных вестибулярных шванном (ВШ)

Table 3. Treatment tactics for newly diagnosed intrameatal vestibular schwannomas (VS)

При отсутствии нарушения слуха 
With no hearing impairment

При частичном снижении 
слуха 

With partial hearing 
impairment

При полной потере слуха 
With total hearing loss 

• Наблюдение – метод выбора (уровень 
доказательности III, уровень рекоменда-
ции C) 
Follow-up is the method of choice (evidence level III, 
recommendation grade C)

• Радиохирургия – альтернатива наблюдению 
для контроля роста опухоли и сохранности 
функции черепно-мозговых нервов в долго-
срочной перспективе. Существует небольшой 
риск ухудшения функции черепных нервов 
или качества жизни (уровень доказательно-
сти II, уровень рекомендации B) 
Radiosurgery is an alternative to observation to control 
tumor growth and preserve cranial nerves’ function 
in the long term. There is a small risk of worsening 
cranial nerve’s function or quality of life (evidence level 
II, recommendation grade B)

• Хирургия – не рекомендуется (уровень дока-
зательности III, уровень рекомендации C) 
Surgery is not recommended (evidence level III, 
recommendation grade C)

• Радиохирургия – метод 
выбора, поскольку 
обладает лучшим 
уровнем сохранения 
слуха и меньшим 
риском развития пареза 
лица, чем микрохирур-
гия (уровень рекоменда-
ции С) 
Radiosurgery is the method 
of choice because it has better 
hearing preservation and less 
risk of facial paresis than 
microsurgery 
(recommendation grade C) 

• Наблюдение – метод выбора (уровень 
доказательности III, уровень рекоменда-
ции C) 
Follow-up is the method of choice (evidence grade 
III, recommendation grade C)

• Радиохирургия или хирургия имеют 
низкий риск повреждения лицевого нерва 
и могут обеспечить долгосрочный 
контроль роста опухоли или излечение 
соответственно, но учитывая большую 
безопасность радиохирургии, она 
предпочтительнее, если как основная 
цель лечения рассматривается контроль 
роста опухоли (уровень доказательно-
сти II; уровень рекомендации B) 
Radiosurgery or surgery has low risk of damage 
to the facial nerve and can provide long-term 
tumor growth control or cure, respectively; 
however, given the greater safety, radiosurgery  
is preferred if tumor growth control is considered 
the primary treatment goal (evidence level II, 
recommendation grade B) 

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы вестибулярной шванномы. Атипичная псевдопрогрессия вестибулярной шванномы после стереотак-
сической радиохирургии (СРХ): а – на момент проведения СРХ: объем опухоли 7,4 см3; б – через 2 года после СРХ: уменьшение объема опухоли 
до 1,5 см3; в – через 4 года: увеличение объема до 8,0 см3; г – через 4,5 года: уменьшение объема до 5,0 см3

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of vestibular schwannoma. Atypical pseudoprogression of vestibular schwannoma after stereotactic radiosurgery (SRS): 
а – at the time of SRS: tumor volume is 7.4 cm3; б – 2 years after SRS: a decrease in volume to 1.5 cm3; в – after 4 years: an increase in volume to 8.0 cm3;  
г – after 4.5 years: a decrease in volume to 5.0 cm3

Основные риск-факторы нарушения слуха при ди-
намическом наблюдении – непосредственное разру-
шение слуховых волокон в результате роста опухоли 
и опосредованное их повреждение за счет повышения 
интрамеатального давления в результате тампонады 
опухолью внутреннего слухового прохода. После СРХ 
важными факторами являются выраженность и про-
должительность ПП, на фоне которой не только повы-
шается интрамеатальное давление, но и возрастает 

уровень протеинов в эндолимфатической жидкости 
кортиева органа (улитки внутреннего уха), что приво-
дит к увеличению ее вязкости. Также к факторам риска 
относятся превышение краевой дозы на опухоль >13 Гр 
и превышение средней дозы на кортиев орган >4,2 Гр 
[31–34].

Традиционно при описании ВШ используют 2 ос-
новные классификации: по I. V. Koos, в основу которой 
положен максимальный размер опухоли, и по M. Samii, 

a б в г
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Рис. 3. Классификация вестибулярных шванном (ВШ) по T. Hasegawa 
и соавт.: а – интрамеатальные ВШ (тип A); б – ВШ, распространя-
ющиеся в мостомозжечковую цистерну, но без компрессии ствола мозга 
(тип B); в – ВШ с компрессией ствола мозга, но без деформации IV же-
лудочка (тип С); г – ВШ с компрессией ствола мозга и деформацией 
просвета IV желудочка (тип D)

Fig. 3. Classification of vestibular schwannomas (VS) according to T. Hasega-
va et al.: а –intrameatal VS (type A); б – VS extending into the pontocerebel-
lar cistern, but without brainstem compression (type B); в – VS with brainstem 
compression, but without deformation of the 4th ventricle (type C); г – VS with 
brainstem compression and deformation of the 4th ventricle (type D)

основанную на визуальной оценке отношения ВШ 
к стволу мозга по данным МРТ. T. Hasegawa и соавт. 
(2013) использовали собственную классификацию ВШ, 
которая по сути представляет собой упрощенный вари-
ант оценки по M. Samii, объединяя в группу B сразу 
3 стадии по M. Samii: Т2, T3a и T3b (рис. 3) [35].

По данным этих авторов, в зависимости от типа опу-
холи выживаемость без прогрессии в течение ≥10 лет 
составляет 100 % при опухолях типа А, 95 % – при опу-
холях типа B, 92 % – при опухолях типа C и 76 % – при 
опухолях типа D. Контроль роста опухолей типа D 
значительно хуже по сравнению с опухолями типа C 
(p = 0,004), тогда как достоверной разницы между опу-
холями типов B и C нет (p = 0,33). Контроль роста ВШ 
типа D значительно хуже по сравнению с объединен-
ной группой A, B и C (p <0,0001). Представляется, 
что классификация T. Hasegawa и соавт., которая не на-
шла широкого применения, тем не менее является удоб-
ной именно в радиохирургической практике, так как 
с точки зрения радиохирургии нет разницы ни в опреде-
лении показаний к лечению, ни в контроле роста ВШ 
внутри групп В и С, а также отсутствуют технические 
различия в проведении СРХ [35].

Отдаленные результаты контроля роста ВШ на 
протяжении ≥9 лет наблюдения неоднократно описа-
ны в литературе. Эти показатели оставляют 88–100 % 
и сопоставимы с результатами длительного (>15 лет) 
наблюдения после хирургического удаления (табл. 4) 
[36–41].

Кроме контроля роста принципиально важное зна-
чение имеет максимальное сохранение функции нер-
вов мостомозжечковой группы (V, VII и VIII), наиболее 
часто вовлеченных в опухолевый процесс. Ретроспек-
тивные исследования показали существенное преиму-
щество СРХ не только в сохранении функции лицевого 
нерва, но и в достижении сохранности функциональ-
ного слуха. Тройничный нерв наименее подвержен ри-
ску постлучевой дисфункции (см. табл. 4).

По данным метаанализа, проведенного M. L. Carl-
son и соавт. (2018), в краткосрочной перспективе (2 го-
да) СРХ обеспечивает высокую вероятность (>75–
100 %) сохранения функционального слуха и умеренно 
высокую вероятность (>50–70 %) общего сохране-
ния слуха. В среднесрочной перспективе (5 лет) со-
хранение функционального слуха, так же как и об-
щее сохранение слуха, имеют умеренно высокую 
вероятность (>50–70 %). Эти результаты заметно 
лучше функциональных исходов хирургического 
удаления ВШ малого и среднего размеров. При дли-
тельности наблюдения 10 лет сохранность функци-
онального слуха и общая сохранность слуха после 
СРХ имеют умеренно низкую вероятность (>25–50 %) 
(табл. 5). Во всех случаях прогностически благопри-
ятным фактором является исходно хороший предо-
перационный порог распознавания речи и / или чис-
тых тонов [42].

Известно, что функциональные исходы, прежде 
всего для VII и VIII пар черепных нервов, существенно 
хуже при тотальном удалении ВШ большого размера, 
чем при субтотальной резекции [43–45]. Однако суб-
тотальное удаление связано с более высоким риском про-
долженного роста остаточной опухоли (табл. 6) [46].

В свою очередь широкое применение СРХ при ле-
чении крупных ВШ (Koos IV, Samii Т4, Hasegava D), 
исходно вызывающих сдавление ствола мозга и IV же-
лудочка, как правило, ограничено риском развития 
постлучевой ПП на фоне недостаточности резервных 
ликворных пространств в задней черепной ямке, что 
может приводить к клинически значимой компрессии 
ствола и мозжечка, в некоторых случаях – к окклюзи-
онной гидроцефалии с развитием внутричерепной 
гипертензии и ухудшением состояния пациента. Ука-
занные недостатки обоих методов лечения в настоящее 
время компенсируются проведением комбинирован-
ного лечения: частичным хирургическим (интра-
капсулярным) удалением опухоли, достаточным для 
устранения масс-эффекта и обеспечения сохранности 
лицевого нерва, с последующей СРХ остаточной части 
опухоли [47].

С учетом того, что ПП наблюдается не у всех па-
циентов, возможна и противоположная тактика лече-
ния крупных ВШ, когда сначала проводится СРХ. 
В этом случае имеется вероятность (>50 %), что 
 опухоль уменьшится либо минуя стадию ПП, либо 
с незначительным увеличением и бессимптомным 

a б

в г
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течением ПП. При этом СРХ крупных ВШ демонстри-
рует стабильно высокий уровень сохранности функции 
лицевого нерва, а также высокие шансы на сохранение 
функционального слуха (табл. 7) [48–53].

Контроль роста при СРХ крупных ВШ составляет 
от 84 до 98,3 %. Хирургическое удаление показано 
только при развитии грубых симптомов мозжечковой 
атаксии и повышенного внутричерепного давления, 
связанных с ПП. При этом решение об операции 
должно быть тщательно обосновано, поскольку пост-
лучевое увеличение регрессирует естественным образом, 
а сама резекция должна быть ограничена субтоталь-

Таблица 5. Сравнение результатов сохранения слуховой функции при динамическом наблюдении, хирургическом и радиохирургическом лечении 
вестибулярных шванном (по данным M. L. Carlson и соавт., 2018 [42])

Table 5. Comparison of hearing function preservation results with follow-up, microsurgical and radiosurgical treatment of vestibular schwannomas 
(according to M. L. Carlson et al., 2018 [42])

Показатель 
Parameter

Динамическое 
наблюдение 

Follow-up

Хирургия 
Surgery

Радиохирургия 
Radiosurgery

Общая вероятность 
сохранения 
функционального слуха 
Overall probability of 
functional hearing 
preservation

• 2 года: высокая 
(>75–100 %) 
2 years: high (>75–100 %)

• 5 лет: умеренно высокая 
(>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

• 10 лет: умеренно низкая 
(>25–50 %) 
10 years: moderate low 
(>25–50 %) 

• после операции: умеренно низкая 
(>25–50 %) 
after surgery: moderately low probability 
(>25–50 %)

• 2 года: умеренно низкая (> 25–50 %) 
2 years: moderate low (>25–50 %)

• 5 лет: умеренно низкая (>25–50 %) 
5 years: moderate low (>25–50 %)

• 10 лет: умеренно низкая (> 25–50 %) 
10 years: moderate low (>25–50 %)
(только для опухолей малого и средне-
го размера) 
(for small / medium sized tumors only)

• 2 года: умеренно 
высокая (>50–75 %) 
2 years: moderate high 
(>50–75 %)

• 5 лет: умеренно 
высокая (>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

• 10 лет: умеренно 
низкая (>25–50 %) 
10 years: moderate low 
(>25–50 %) 

Общая вероятность 
сохранения функцио-
нального слуха среди 
пациентов с исходным 
слухом по AAO-HNS 
класса A или по GR 
класса I 
Probability of functional 
hearing preservation among 
patients with baseline 
hearing loss AAO-HNS class 
A or GR class I

• 2 года: высокая (>75–
100 %) 
2 years: high (>75–100 %)

• 5 лет: умеренно высокая 
(>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

• 10 лет: недостаточно 
данных для определения 
вероятности 
10 years: insufficient data 
to define the parameter

• после операции: умеренно высокая 
(>50–75 %) 
after surgery: moderate high (>50–75 %)

• 2 года: умеренно высокая (> 50–75 %) 
2 years: moderate high (>50–75 %)

• 5 лет: умеренно высокая (>50–75 %) 
5 years: moderate high (>50–75 %)

• 10 лет: умеренно низкая (>25–50 %) 
10 years: moderate low (>25–50 %)
(только для опухолей малого и средне-
го размера) 
(for small / medium sized tumors only) 

• 2 года: высокая 
(>75–100 %) 
2 years: high (>75–100 %)

• 5 лет: умеренно 
высокая (>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

• 10 лет: умеренно 
низкая (>25–50 %) 
10 years: moderate low 
(>25–50 %) 

Примечание. AAO-HNS – классификация Американской академии отоларингологии – хирургии головы и шеи (American 
Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery); GR  – классификация Gardner–Robertson. 
Note. AAO-HNS – classification of the American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery; GR – Gardner–Robertson classification.

Таблица 6. Контроль роста вестибулярных шванном (ВШ) после тотального и субтотального удаления (по данным H. Nakatomi и соавт., 2017 
[46]), %

Table 6. Growth control rates of vestibular schwannomas (VS) after total and subtotal removal (according to H. Nakatomi et al., 2017 [46]), %

Радикальность удаления 
Removal radicality

Контроль роста ВШ по периодам наблюдения, % 
Growth control rates of VS by period of observation, %

5 лет 
5 years

10 лет 
5 years

15 лет 
5 years

20 лет 
5 years

Тотальное 
Total

96 82 73 56

Субтотальное 
Subtotal

47 17 8  – 

ным удалением для максимальной функциональной 
сохранности (рис. 4) [21, 54–57].

В целом даже многократное увеличение объема 
ВШ после СРХ, протекающее бессимптомно, не слу-
жит показанием к хирургическому лечению, однако 
требует продолжения динамического наблюдения. 
L. F. Li и соавт. (2020) описали случай длительного на-
блюдения пациентки с исходно относительно неболь-
шой (8 см3) ВШ, которая через 2 года после СРХ уве-
личилась на 161 % (до 20,9 см3), но без значимого 
ухудшения неврологического статуса. Последующее 
наблюдение (в течение 19 лет) показало сначала 
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Table 7. Radiosurgical treatment results for large vestibular schwannomas

Авторы, год 
Authors, year

Количест-
во наблю-
дений, n 
Number 

of observa-
tions, n

Медиана 
наблюдения,

мес 
Median follow-

up, months

Контроль роста 
опухоли (умень-

шение), % 
Tumor growth 

control 
(shrinkage), %

Сохранность
функциональ-
ного слуха, % 

Functional 
hearing 

preservation, %

Сохранность 
функции лице-
вого нерва, % 

Facial nerve 
function 

preservation, %

W.-Y. Chung и соавт., 2010 [48] 
W.-Y. Chung et al., 2010 [48] 

21 53 90,5  – 100

R. van de Langenberg и соавт., 2011 [49] 
R. van de Langenberg et al., 2011 [49] 

33 30 88,0 58 91

M. Bailo и соавт., 2016 [50] 
M. Bailo et al., 2016 [50] 

59 74 98,3 (86,4)  – 94,9

M. Lefranc и соавт., 2018 [51] 
M. Lefranc et al., 2018 [51] 

86 79 90,7 (70,0) 65,8 100

S. Watanabe и соавт., 2019 [52] 
S. Watanabe и соавт., 2019 [52] 

30 98 84,0 (72,0) 0 100

D. Stastna и соавт., 2021 [53] 
D. Stastna и соавт., 2021 [53] 

73 66 87,7 (83,6) 55 95,9

уменьшение объема ВШ до 1,0 см3, что равнялось 
12,5 % объема опухоли до лечения или 4,8 % пикового 
объема опухоли после лечения, а затем и стабильный 
контроль опухоли. Авторы сделали вывод, что на фоне 
бессимптомного течения ПП следует избегать пре-
ждевременных решений о хирургическом удалении 
образования после облучения, так как опухоль может 
в дальнейшем значительно уменьшиться самостоя-
тельно [58].

социально‑ЭконоМический Эффект
Неоспоримым преимуществом СРХ ВШ является 

отсутствие необходимости в длительной госпитализа-

ции, анестезиологическом сопровождении, послеопе-
рационной реанимации и последующей реабилитации. 
Все это минимизирует физическую и социальную 
дезадаптацию пациентов, способствуя максимально 
быстрому возвращению пациентов к повседневной 
бытовой и профессиональной активности. В настоя-
щее время однофракционная СРХ ВШ проводится 
в режиме однодневного стационирования, что при-
мерно в 8–10 раз короче обычных сроков госпитали-
зации при хирургическом лечении. По данным J. Regis 
и соавт. (2002), среднее время вынужденного отсутст-
вия на работе после СРХ было примерно в 20 раз ко-
роче, чем после операции (7 дней против 130 дней), 

Рис. 4. Данные магнитно-резонансной и спиральной компьютерной томографии, свидетельствующие об эффективности и безопасности час-
тичного удаления опухоли на фоне выраженной постлучевой псевдопрогрессии: а – вестибулярная шваннома на момент проведения стереотак-
сической радиохирургии (СРХ): объем опухоли 6,2 см3 (тугоухость II степени, 1 балл по шкале Хауса–Брекманна); б – через 20 мес после СРХ: 
объем опухоли 11,0 см3 (тугоухость III степени, 1 балл по шкале Хауса–Брекманна, перифокальный отек, гидроцефалия); в – через 24 мес после 
СРХ, частичного удаления опухоли и вентрикуло-перитонеального шунтирования: объем опухоли 9,8 см3; г – 11 мес после операции: объем обра-
зования 2,8 см3 (тугоухость III степени, 1 балл по шкале Хауса–Брекманна, регресс гидроцефалии)

Fig. 4. Magnetic resonance and spiral computed tomography data indicating the efficacy and safety of partial tumor resection against the background of severe 
post-radiation pseudoprogression: а – vestibular schwannoma at the time of stereotactic radiosurgery  (SRS): tumor volume 6.2 см3 (hearing loss 2 stage, House–
Breckmann grade 1); б – 20 months after SRS: tumor volume 11.0 cm3 (hearing loss 3 grade, House–Breckmann grade 1, perifocal edema, hydrocephalus; 
в – 24 months after SRS, partial tumor removal and ventriculo-peritoneal bypass: tumor volume 9.8 cm3; г – 11 months after surgery: significant tumor 
reduction – 2.8 cm3 (hearing loss 3 grade, House–Breckmann grade 1, regression of edema and hydrocephalus)

a вб г
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100 % пациентов после радиохирургии и только 56 % – 
после хирургического вмешательства [59]. O. Berkowiz 
и соавт. (2017) по результатам опроса пациентов с ВШ, 
перенесших СРХ (аппарат «Гамма-нож»), в среднем 
через 5 лет после вмешательства, выяснили, что 91,1 % 
пациентов удовлетворены функциональным результа-
том и уровнем своей повседневной активности, 
а 96,8 % готовы рекомендовать данный вид лечения 
своим родным и друзьям в случае диагностирования 
у них такой опухоли [60]. Все вышесказанное объяс-
няет тот факт, что себестоимость лечения ВШ радио-
хирургическим методом примерно в 1,8 раза ниже, 
чем традиционным хирургическим путем [61].

заключение
Стереотаксическая радиохирургия ВШ – методика 

лечения, берущая начало в середине XX в. и получив-
шая обоснованную популярность по мере своего раз-

вития. Данный метод находится на стыке нескольких 
клинических специальностей и вобрал в себя наиболее 
полезные их характеристики: от нейрорадиологии – де-
тальную анатомическую визуализацию внутричерепных 
структур; от нейрохирургии – точность и «деликат-
ность» воздействия; от радиационной терапии – вы-
сокую эффективность и безопасность. Накопленный 
в течение десятилетий опыт применения позволил 
оптимизировать дозы облучения ВШ, изучить особен-
ности постлучевых микро- и макроструктурных изме-
нений и их влияние на клиническое течение, разрабо-
тать рекомендации по СРХ ВШ различного размера. 
Все это способствует высокой результативности и без-
опасности лечения пациентов с данной патологией 
и наряду с легкой переносимостью и минимальными 
сроками госпитализации определяет меньшую себе-
стоимость данного лечения в сравнении с традицион-
ным хирургическим подходом и значительный соци-
ально-экономический эффект.
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