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Введение
Пилоидная астроцитома (ПА) – глиальная опухоль
низкой степени злокачественности (WHO grade I), кото-
рая чаще всего встречается в детском возрасте и состав-
ляет около 25–30% от всех опухолей центральной нерв-
ной системы у детей [1–3].
Хирургическое удаление опухоли – основной вид
лечения первичных и рецидивирующих ПА различной
локализации [4–7]. По данным большинства авторов, у
пациентов с субтотальным или частичным удалением
опухоли показатель 10-летней безрецидивной выжи-
ваемости (10-БРВ) не превышает 15–50% для всех лока-
лизаций, с высоким риском развития рецидива в ран-
ние сроки после операции [5, 6]. Этот факт говорит о не-
обходимости обсуждения вопроса комбинированного
или комплексного лечения пациентов с нерадикаль-

ным удалением опухоли, одним из основных компонен-
тов которого является лучевое лечение.
Стереотаксическая лучевая терапия (СРТ) и стерео-
таксическая радиохирургия (СРХ) на сегодняшний день
являются методами выбора в лучевом лечении пациен-
тов с ПА. Применение стереотаксической техники поз-
воляет существенно уменьшить нагрузку на окружаю-
щие здоровые ткани, и соответственно, снизить риск
развития осложнений и лучевых реакций. Это особенно
важно при лечении пациентов детского возраста. По
данным большинства авторов, СРХ и СРТ способствуют
длительной ремиссии заболевания при неоперабель-
ных опухолях и при возникновении рецидива. Лучевое
лечение обеспечивает значительно лучший контроль
роста опухоли, чем химиотерапия, но необходимо учи-
тывать возможные риски отдаленных осложнений, осо-
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Аннотация
В настоящей работе проведен анализ результатов стереотаксического облучения 430 пациентов с пилоидными астроцитомами, которые
прошли лечение в период с 2005 по 2018 г. Обоснован комплексный подход к лечению пациентов с интракраниальными пилоидными
астроцитомами, включающий в себя хирургическое удаление опухоли, лекарственную терапию (преимущественно у детей младшего
возраста) и лучевую терапию. Определена роль стереотаксической радиохирургии и радиотерапии как методов выбора в лучевом лече-
нии пациентов с пилоидными астроцитомами. Данные методы обладают высокими показателями конформности и селективности. Это
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Abstract
The paper reports the analysis of the stereotactic irradiation outcomes in 430 patients with pilocytic astrocytomas (PAs), who underwent treat-
ment in 2005–2018. The comprehensive approach to treatment of patients with intracranial pilocytic astrocytomas (PAs) that includes surgical
removal, drug therapy (mostly in young children) and radiation therapy, is justified. The paper defines the roles of stereotactic radiosurgery and
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бенно у детей младшего возраста (до 5–7 лет). Потенци-
альные риски осложнений являются основной причи-
ной переноса лучевого лечения на более поздние сроки,
вплоть до возникновения прогрессии заболевания [8–
10].
Наша серия – наиболее крупная в мире из представ-
ленных в литературе в рамках одноцентровых исследо-
ваний, что, с учетом применяемых методик лечения,
определило актуальность настоящего исследования и
позволило нам выявить ряд закономерностей. 

Материалы и методы
В ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
денко» (далее – НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко) с апреля 2005 г. по декабрь 2018 г. луче-
вое лечение с применением современных методов сте-
реотаксического облучения (радиохирургия, гипофрак-
ционирование, стандартное фракционирование) про-
шли 431 пациент с диагнозом «интракраниальная пи-
лоидная астроцитома». 
В исследование включено 410 пациентов: 185 (45,1%)
пациентов мужского пола и 225 (54,9%) – женского. Со-
отношение мужчин и женщин: 1:1,21. Пациентов дет-
ского возраста (до 18 лет) – 300 (73,2%) и взрослых па-
циентов – 110 (26,8%). Медиана возраста для всех паци-
ентов – 10,8 года (Q1–Q3: 5,4–19,3 года). Для детской
группы медиана возраста составила 7,2 года (Q1–Q3:
4,4–11,9 года).
У большинства пациентов, в независимости от воз-
раста, опухоль чаще располагалась в области зрительных
путей (ОЗП) (152 или 37% от общего числа пациентов).
Далее пациенты с опухолями ствола головного мозга –
133 или 32,4%: у 53 (12,9%) пациентов в области среднего
мозга, в том числе с распространением на ножки мозга, 
у 23 (5,6%) – в области моста, у 52 (12,7%) – в области
продолговатого мозга. Далее следуют пациенты с опухо-
лями подкорковых узлов (57 и 13,9%), мозжечка (44 и
10,7%) и больших полушарий (24 и 5,9%). У 33 пациен-
тов ПА ассоциирована с нейрофиброматозом 1-го типа:
28 пациентов с ОЗП, 3 – с ПА ствола головного мозга, по
1 – с опухолями подкорковых узлов и полушарной.

Хирургическое лечение
328 (80,0%) пациентов в анамнезе были проопериро-
ваны. Из них 224 (68,3%) пациента были оперированы 
1 раз, 79 (24%) пациентов – 2 раза, 25 (7,6%) пациентов –
перенесли от 3 до 6 операций. Из оперированных 
328 пациентов у 307 (92,3%) проведена гистологиче-
ская верификация опухоли: в 289 случаях – удаление
опухоли (субтотальное у 11 – остаточный объем опухоли
менее 1 см3, частичное у 285, в 14 – биопсия). У боль-
шинства пациентов (292 или 95,1%) была верифициро-
вана ПА. У 22 (7,2%) пациентов – пиломиксоидный ва-
риант опухоли. У 8 (2,6%) пациентов – установлен диаг-
ноз «анапластическая пилоидная астроцитома» (при
наличии индекса Ki67>10%, пролиферации эндотелия
сосудов и митозов). 

Шунтирующая операция, установка системы Оммайя
или пункция кисты без гистологической верификации
проведены у 14, 4 и 3 пациентов соответственно. У 103
(25,1%) гистологически неверифицированных пациен-
тов (82 или 20% неоперированных и 21 или 5,1% про-
оперированных без верификации) диагноз ПА выстав-
лен на основании клинико-рентгенологических дан-
ных. Из них большинство пациентов – 70 (68%) – с опу-
холями зрительных путей (у 25 на фоне нейрофиброма-
тоза 1-го типа), 18 (17,5%) пациентов – с опухолями
ствола головного мозга, по 5 (4,9%) пациентов с опухо-
лями подкорковых узлов, мозжечка и в области боль-
ших полушарий. 

Химиотерапевтическое лечение
Прошли курс полихимиотерапии (ПХТ) перед луче-
вой терапией (ЛТ) 24 (5,9%) пациента. Большинство па-
циентов – младшего детского возраста – медиана воз-
раста – 4 года (Q1–Q3: 2,2–7,6 года) и с опухолями зри-
тельных путей – 22 (92%) пациента. 
Лечение всем пациентам проводилось по протоколам

SIOP 2000/LGG или SIOP-LGG 2004. Количество цик-
лов проведенной ПХТ – 4–16 (медиана 12). 

Лучевое лечение
Режим фракционирования определялся с учетом та-
ких факторов, как состояние пациентов, размер и лока-
лизация опухоли, характер ее роста, отношение к функ-
ционально-значимым структурам. Стереотаксическая
радиотерапия (СРТ) в стандартном режиме фракциони-
рования применялась в большинстве случаев (292 па-
циента или 71,2%), СРТ в режиме гипофракционирова-
ния (СРТ-гипо) как альтернатива радиохирургии (СРХ)
применялся у 61 пациента (14,9% случаев); см таблицу.
Медиана суммарной очаговой дозы (СОД) при прове-
дении СРТ в стандартном режиме фракционирования
(разовая очаговая доза – РОД 1,8–2,0 Гр) составила 
54 Гр (45,3–66 Гр). Медиана объема опухоли СTV – 
19,2 см3 (0,91–237 см3). 
При использовании режима гипофракционирования
РОД составила 5–7 Гр (медиана 5 Гр), количество фрак-
ций 3–7 (медиана 5) до СОД 21–30 Гр (медиана 28 Гр).
Медиана объема СTV – 11,51 cм3 (0,1–36,9 cм3).
При проведении радиохирургического лечения (СРХ)
медиана дозы по 50–95% предписанной изодозе соста-
вила 18 Гр (12–30 Гр). Медиана объема опухоли (СTV)
составила 1,9 см3 (0,14–19,3 см3). 

Результаты
Катамнестическому осмотру были доступны 391 па-
циент или 95,4% от общего числа пациентов. Медиана
наблюдения за пациентами от момента начала заболе-
вания составила 68 мес (3–318 мес). На момент завер-
шения катамнестического наблюдения (25.02.2019) из
410 пациентов, прошедших курс ЛТ, – 405 (98,8%)
живы. Показатель 5-ОВ составил 99% (рис. 1).
Медиана наблюдения за пациентами от момента про-
ведения ЛТ – 45 мес (3–162 мес). 
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После проведенного лечения у 314 (80,3%) пациентов
из 391 доступных катамнезу выявлен частичный
(51,6%), полный ответ (7,2%) опухоли на проводимое
лечение или стабилизация болезни (21,5%). 
На рис. 2 представлено МРТ-исследование пациента с
ПА тракта: пример полного ответа опухоли через 6 мес
после курса ЛТ, при этом отмечено существенное кли-

ническое улучшение (регресс головной боли и улучше-
ние зрительной функции).
У 77 (19,7%) пациентов  возникли различные «собы-
тия»: у большинства пациентов (67 или 89,5% от всех
событий) отмечено развитие состояния псевдопрогрес-
сии (ПСП), которая нами определена как состояние, со-
провождающееся увеличением объема опухоли на 10%
и более, как правило, за счет кистозного компонента и
в ранние сроки после ЛТ (чаще в течение 1 года) с
последующим самопроизвольным регрессом опухоли
или отсутствием прогрессии после опорожнения ки-
сты/частичного удаления опухоли без какого-либо до-
полнительного противоопухолевого лечения. В этой
группе пациентов у двух в дальнейшем возник рецидив
заболевания. У 4 пациентов (5,2% от всех событий) по-
явились новые очаги, вне зоны проведенного лечения:
у 1 – единичный, у 3 – множественные. У 4 (5,2%) паци-
ентов отмечен локальный продолженный рост опухоли,
из которых у двух после развития ПСП. У 1 (1,3%) паци-
ента отмечено развитие лучевого некроза. У 1 (1,3%) па-
циента произошло кровоизлияние в опухоль. 
Таким образом, показатель 5-летней бессобытийной
выживаемости (5-БСВ) составил 77,5% (рис. 3).
Под рецидивом (событие для оценки БРВ) мы пони-
маем продолженный рост опухоли или появление мета-
стазов. В нашей серии частота развития метастазов и
локальных рецидивов ПА была сопоставима: по 4 паци-

СРТ, СРТ в режиме гипофракционирования и СРХ у пациентов с ПА различной локализации
STR, hypofractionated STR and STS in patients with PAs of different localization

Метод
стереотаксического
облучения

Локализация

Зрительные пути, 
III желудочек

Подкорковая
область Ствол Мозжечок Полушария Всего

СРТ 129 (84,9%) 42 (73,2%) 95 (71,4%) 13 (29,5%) 13 (52%) 292

СРТ-гипо 23 (15,1%) 4 (7%) 25 (18,8%) 8 (13,1%) 1 (4%) 61

СРХ 0 11 (19,3%) 13 (9,8%) 23 (52,3%) 10 (40%) 57

Всего 152 (100%) 57 (100%) 133 (100%) 44 (100%) 24 (100%) 410

Рис. 1. Кривая выживаемости Каплана–Мейера. Общая
выживаемость пациентов с ПА.
Fig. 1. Kaplan-Meier survival curve. Overall survival of patients with PAs.

Рис. 2. А – МРТ Т1 с контрастом, пациент Т., 23 лет, ПА тракта перед курсом ЛТ. Б – МРТ Т1 с контрастом, пациент Т., 23 лет, ПА тракта через 6
мес после курса ЛТ.
Fig. 2. А – T1 weighted contrast enhanced MRI of patient Т. aged 23, PA of the tract before the course of RT. B – T1 weighted contrast enhanced MRI of patient Т.
aged 23, PA of the tract 6 months after the course of RT.

До ЛТ План лечения Через 6 мес

А Б
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ента (всего 8 или 2% от общего числа пациентов). Реци-
дивы (продолженный рост опухоли) и метастазы чаще
всего возникали у пациентов детского возраста с опухо-
лями хиазмально-селларной области (6 из 8) с продол-
женным ростом опухоли после операции, ПХТ или на-
блюдения (6 (75%) из 8). Продолженный рост вы-
являлся через 20–63 мес (медиана 27,5 мес). Показа-
тель 5-БРВ составил 97,5% (с учетом метастазов); рис. 4. 
В большинстве случаев локальные рецидивы (продол-
женный рост опухоли) и метастазы возникали у пациен-
тов детского возраста (7 (87,5%) из 8), при локализации
опухоли в области зрительных путей (6 (75%) из 8), у па-
циентов, проходивших лечение по поводу рецидива после
операции, ПХТ или наблюдения (6 (75%) из 8).
Большинство «событий» после лучевого лечения яв-
лялись псевдопрогрессией. У 61 (91%) пациента из 67
ПСП произошла в первые 12 мес после ЛТ. События в
оставшихся 6 (9%) случаях произошли в сроки от 12–
48 мес. Медиана развития ПСП – 6 мес. Показатель 5-

летней выживаемости без псевдопрогрессии (5-БПВ)
составил 81,2±2,1% (см. рис. 4). 
Значимыми факторами прогноза развития ПСП
стали: инфратенториальная локализация (р=0,028),
возраст старше 11 лет (р=0,044), объем опухоли более
50 см3 (р=0,038), наличие кисты в опухоли (р<0,001),
СОД более 54 Гр при использовании стандартного
фракционирования (р=0,016) и применение радиохи-
рургического лечения (р=0,022). Возраст, локализация
опухоли и наличие кисты подтвердили свою статисти-
ческую значимость при проведении многофакторного
анализа. Остальные факторы были исключены в про-
цессе отбора независимых переменных с использова-
нием статистики Вальда. На рис. 5 представлен пример
развития ПСП (рис. 5, А, Б, В) с последующим ее регрес-
сом (рис. 5, Г, Д, Е).

Осложнения лучевого лечения
Острые лучевые реакции в виде временного появле-
ния или нарастания очаговой или общемозговой невро-
логической симптоматики отмечены в 10% случаев 
(42 пациента). 
У 33,4% пациентов с опухолями переднего зритель-
ного пути отмечено нарастание эндокринных наруше-
ний: дефицит гормонов роста, гонадотропного и тирео-
тропного гормонов. Наиболее значимыми факторами

Рис. 3. Кривая выживаемости Каплана–Мейера. БСВ.
Fig. 3. Kaplan-Meier survival curve. Event-free survival.

Рис. 4. Кривая выживаемости Каплана–Мейера. БРВ с учетом
метастазов.
Fig. 4. Kaplan-Meier survival curve. Relapse-free survival (considering
metastasis).

Рис. 5. А – МРТ Т1 сагиттальное с контрастным усилением, опухоль
среднего мозга, контуры мишени и дозное распределение; Б – МРТ
Т1 сагиттальное с контрастным усилением, развитие ПСП через 3
мес после курса ЛТ (пояснения в тексте); В – МРТ Т1 сагиттальное с
контрастным усилением, нарастание ПСП через 6 мес после курса
ЛТ; Г – МРТ Т1 сагиттальное с контрастным усилением, постепенный
регресс ПСП через 18 мес; Д – МРТ Т1 сагиттальное с контрастным
усилением, постепенный регресс ПСП через 24 мес; 
Е – МРТ Т1 сагиттальное с контрастным усилением, постепенный
регресс ПСП через 48 мес.
Fig. 5. A – T1 weighted contrast enhanced sagittal MRI, midbrain tumor,
contours of the target and dose distribution; B – T1 weighted contrast
enhanced sagittal MRI, pseudoprogression 3 months after the course of RT
(see explanations in the text); C – T1 weighted contrast enhanced sagittal MRI,
pseudoprogression acceleration 6 months after the course of RT; D – T1
weighted contrast enhanced sagittal MRI, gradual regression of
pseudoprogression within 18 months; E – T1 weighted contrast enhanced
sagittal MRI, gradual regression of pseudoprogression within 24 months; 
F – T1 weighted contrast enhanced sagittal MRI, gradual regression of
pseudoprogression within 48 months.
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риска в развитии эндокринных нарушений являются
объем опухоли (CTV) более 11 см3 (р=0,046, точный
критерий Фишера) и диффузный рост опухоли в III же-
лудочке (р=0,019, χ2). 
Кровоизлияние в опухоль отмечено у 2 (0,5%) паци-
ентов, лучевой некроз – у 1 (0,25%) пациента.

Обсуждение
Наша серия, которая включила в себя 431 пациента с
диагнозом «пилоидная астроцитома», является наибо-
лее крупным одноцентровым исследованием из пред-
ставленных в литературе. 
ПА чаще всего встречается у пациентов детского воз-
раста [2], что подтверждается нашей статистикой:
73,2% пациентов – дети (до 18 лет). У взрослых частота
встречаемости составляет 0,5–5,0% от всех интракрани-
альных образований [1]. По данным литературы, в по-
пуляции чаще встречаются опухоли мозжечка, кото-
рые, как правило, могут быть удалены радикально, и не
требуют проведения лучевого лечения [11]. Опухоли
зрительных путей как наименее доступные радикаль-
ной операции занимают 1-е место по частоте встречае-
мости в популяции после опухолей мозжечка [12]. В на-
шем исследовании у большинства пациентов (37,1%)
опухоль была локализована в области переднего зри-
тельного пути. 
Хирургическое удаление опухоли – основной вид
лечения первичных и рецидивирующих ПА различной
локализации [3–7]. После тотального удаления опу-
холи лучевое лечение не проводится. В нашей серии
большинство пациентов (328 или 80%) до лучевого
лечения были прооперированы: как правило, проводи-
лось хирургическое удаление опухоли (у 92,3%). Важно
отметить, что у 94 пациентов с 2 и более операциями в
анамнезе медиана между операциями (т.е. медиана до
первого рецидива) составила 20 мес, что подтверждает
факт, что большинство рецидивов возникают в первые
2–3 года после нерадикальной операции [7, 13].
Современные протоколы комплексного лечения де-
тей с глиомами низкой степени злокачественности, осо-
бенно младшего возраста, предполагают применение
ПХТ после операции или вместо хирургического лече-
ния (чаще у пациентов с глиомами зрительных путей)
[14, 15]. В нашем исследовании химиотерапию до ЛТ
прошли 24 (5,9%) пациента. Большинство пациентов –
дети младшего возраста (медиана 4 года) с опухолями
зрительных путей (92%). Медиана до возникновения
рецидива опухоли после ПХТ у этих больных составила
19 мес (31 мес от начала ПХТ). В литературе средневзве-
шенный показатель 5-БРВ для пациентов, прошедших
ПХТ, составляет 45,8%. ХТ позволяет добиться ремис-
сии заболевания у некоторых пациентов и в ряде слу-
чаев отсрочить или заменить проведение ЛТ у детей
младшего возраста [8, 14, 15].
В нашей работе у пациентов с неполным удалением
опухоли с последующим наблюдением или ПХТ ме-
диана до возникновения рецидива одинаковая – 31 меc,
что может свидетельствовать об отсутствии эффекта от

проведения ПХТ у некоторых пациентов с ПА зритель-
ных путей, что находит подтверждение в литературе
[13]. 
После проведенного лучевого лечения у 77 (19,7%) па-
циентов произошли различного рода «события»: реци-
дивы, метастазы и ПСП. По данным подразделения
RAPNO (Pediatric), на сегодняшний день, по мнению
большинства американских и европейских сообществ
(COG, PBTC, SIOPE, ITCC), нет единого стандарта опре-
деления ответа или прогрессии опухоли у детей. Также
нет единого определения ПСП и псевдоответа опухоли
[16]. В нашем исследовании под понятием «рецидив»
после лучевого лечения подразумевается появление
признаков увеличения объема опухоли за счет солид-
ного компонента (+ткань) на 10% и более через 1 год и
более после курса ЛТ. То есть речь идет о гистологиче-
ском рецидиве – росте и пролиферации клеток. ПСП
мы определяли как состояние, сопровождающееся уве-
личением объема опухоли на 10% и более, как правило,
за счет кистозного компонента и в ранние сроки после
ЛТ (в течение 1 года) с последующим самопроизволь-
ным регрессом опухоли или отсутствием прогрессии
после опорожнения кисты/частичного удаления опу-
холи без какого-либо дополнительного противоопухо-
левого лечения. 
При медиане наблюдения в 45 мес рецидивы и мета-
стазы возникли у 8 (2%) пациентов (4 пациента с реци-
дивами – 1%, 4 пациента с метастазами – 1%) из 410. 
В большинстве случаев рецидивы и метастазы возни-
кали у пациентов детского возраста (7 (87,5%) из 8), с
локализацией в области зрительных путей (6 (75%) из
8), с рецидивом/продолженным ростом опухоли после
операции, ПХТ или наблюдения (6 (75%) из 8). По дан-
ным литературы, более агрессивное течение заболева-
ния отмечено у пациентов младшего детского возраста
[6], с локализацией опухоли в области зрительных пу-
тей [12, 14, 17] и с рецидивом/продолженным ростом
опухоли [10, 18]. D. Tsang и соавт. подтверждают, что у
пациентов с ПА хиазмы, частота метастазирования
выше, чем у пациентов с ПА других локализаций [19].
Показатель 5-БРВ после стереотаксического облуче-
ния пациентов с ПА в различных режимах фракциони-
рования составил 97,5%. Важно отметить, что 204
(49,8%) пациента проходили лучевое лечение по при-
чине рецидива заболевания после неоднократного хи-
рургического удаления и/или химиотерапии. По дан-
ным анализа литературы, средневзвешенный показа-
тель 5-БРВ составил 78,2% [10, 13, 14, 20], что суще-
ственно ниже, чем в нашей работе. Это может быть свя-
зано со следующими фактами: в нашей работе оценива-
лись результаты современного стереотаксического
облучения; большинство исследований в литературе
ретроспективного характера, накапливали материал в
течение нескольких десятилетий и не учитывали такого
состояния, как ПСП (состояние ПСП расценивали как
рецидив опухоли); во многих случаях в анализ по-
падали все пациенты с глиомами низкой степени зло-
качественности, а не только пациенты с ПА. Число па-
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циентов с ПА составляло 30–80% от общего числа па-
циентов, что, вероятно, могло снижать показатели вы-
живаемости в этих группах. В нашем исследовании по-
казатель 5-БСВ – 77,5% – соответствует показателю 
5-БРВ в литературе, что подтверждает предположение,
что большинство событий после лучевого лечения, ко-
торые сегодня верифицированы как ПСП, ранее в лите-
ратуре расценивались как рецидив опухоли. 
Из 391 пациента, доступных катамнезу, у 67 пациен-
тов (17,1% от общего числа больных с ПА) возникло со-
стояние, которое мы расценили как ПСП. При анализе
источников литературы с общим количеством ПА, со-
поставимым с нашим (n=492), частота развития ПСП
составила 20–54% (средневзвешенный процент ПСП –
35%) [21, 22]. Более высокий процент ПСП в литера-
туре, вероятнее всего, связан с отсутствием единых кри-
териев, определяющих состояние ПСП. Возможной
причиной более частого возникновения ПСП являлись
технические особенности: использование устаревшего
оборудования, большие «краевые захваты», отсутствие
гомогенности дозного распределения, более высокая
доза на опухоль и окружающие здоровые ткани. 
Медиана развития ПСП от момента начала курса ЛТ
составила 6 мес (3–48 мес). В литературе средневзве-
шенное значение времени появления ПСП после ЛТ – 
9 мес, но в наиболее крупном исследовании D. Tsang,
где проведен анализ 127 пациентов с ПА – 6,1 мес [21],
что полностью соответствует нашим данным. У боль-
шинства пациентов в нашем исследовании – 61 (91%) –
ПСП началось в течение первого года после ЛТ. У остав-
шихся 6 (9%) пациентов  – в сроки от 22 до 48 мес. В ра-
боте отмечено, что ПСП чаще происходит в течение
первого года, но у 25% пациентов ПСП возникало через
1 год и более после ЛТ. 
В конечном счете у абсолютного большинства паци-
ентов с ПА (96,2%) достигнут контроль роста опухоли. 
У детей чаще отмечалось развитие частичного и пол-
ного ответа опухоли на проводимую ЛТ, чем у взрос-
лых. Сокращение объема опухоли чаще происходило,
если не было признаков ее продолженного роста перед
курсом ЛТ (80,4% против 66,7% у пациентов с продол-
женным ростом опухоли, р=0,003 χ2). У пациентов со
стабильными размерами опухоли шансы получить от-
вет опухоли на ЛТ были в 2,05 раза выше, чем у пациен-
тов с продолженным ростом опухоли после операции. 
У первичных пациентов при сравнении с рецидивными
больными также отмечалась тенденция к более частому
ответу опухоли на ЛТ (р=0,053). В литературе мы не на-

шли указаний на существование подобных корреляции.
Возможно, более высокие показатели выживаемости у
первичных пациентов могут быть связаны с более ча-
стым развитием ответа опухоли на лучевое лечение у
первичных пациентов, в сравнении с рецидивами [23].
У 33,4% пациентов с ПА зрительных путей возникли
эндокринные нарушения. Чаще всего развивался дефи-
цит гормона роста (+28,6%), половых гормонов
(+19,1%) и гормонов щитовидной железы (+11,9%). 
По данным ряда авторов, отдаленные последствия и
осложнения лучевого лечения, в том числе эндокрин-
ные нарушения, коррелируют с объемом облучения
здоровых тканей и высокими дозами ЛТ [20], а также с
возрастом менее 5–7 лет, что является основной причи-
ной переноса лучевого лечения на более поздние сроки
[8, 9].

Заключение
Показана эффективность и безопасность современ-
ных методов стереотаксического облучения, таких как
радиохирургия, гипофракционирование, стандартное
фракционирование у пациентов с ПА интракраниаль-
ной локализации. Все использованные режимы луче-
вого лечения являются одинаково эффективными с
точки зрения контроля роста опухоли. Режим гипо-
фракционирования вызывает более частый ответ опу-
холи в виде уменьшения ее объема. 
Использованные методы эффективны и безопасны
как у первичных пациентов, так и у пациентов с реци-
дивами вне зависимости от объема опухоли и ее лока-
лизации. Полученные данные позволяют рекомендо-
вать при удалении опухоли в функционально-значи-
мых областях мозга избегать попыток выполнить ради-
кальную операцию, если она сопровождается высоким
риском развития осложнений. С учетом последующей
ЛТ, это позволит сохранить высокое качество жизни па-
циентов при сопоставимых с радикальной операцией
показателях безрецидивной и общей выживаемости. 
Нами выявлено и изучено состояние ПСП. Частота
развития ПСП значительно превышает частоту разви-
тия истинных рецидивов. Выявление этого феномена
позволит исключить повторное нейрохирургическое
вмешательство и/или любое другое противоопухолевое
лечение при отсутствии нарастания неврологической
симптоматики у пациентов с ПСП. 
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