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В обзорной статье проведен анализ дан-
ных литературы и изложены современные 
представления о возможности, безопасности 
и эффективности проведения стереотаксиче-
ской лучевой терапии больным с первичными 
(4–6%) и метастатическими (94–96%) опухо-
левыми поражениями позвоночника с учётом 
характера и степени распространения про-
цесса, общесоматического и функционального 
статуса. Локальный контроль в течении 1 года 
при первичном (de novo) лечении пациентов 
составляет более 80%, при послеоперационном 
стереотаксическом облучении — 85–89%, при 
salvage-терапии — 66–92%, в качестве альтер-
нативы хирургической декомпрессии — 80–
84%, при радиорезистентных метастазах — 
83–85%. Противоболевой эффект достигает 
65–79% при salvage-терапии и 92–100% в 
остальных случаях. Может использоваться 
как облучение 16–24 Гр за 1 фракцию, так 
и фракционированные режимы 20–25–30 Гр 
за 2–3–5 фракций. Среди наиболее значимых 
осложнений метода — компрессионные пере-
ломы тел позвонков (11–39%) и миелопатия 
(1–5%). Показано, что решающую роль для 
успешного лечения играет тщательный отбор 
пациентов и использование современных, вы-
сокотехнологичных методик планирования. 
Особое значение имеет возможность прове-
дения стереотаксической лучевой терапии у 
больных, которым ранее уже проводилось об-
лучение. Метод значительно расширяет диа-
пазон оказания специализированной помощи 
онкологическим больным, позволяет увели-
чить продолжительность жизни пациентов и 
улучшить её качество. Продолжается изуче-
ние преимуществ различных режимов фрак-
ционирования, значениях доз за фракцию. 
Методика требует высокой квалификации 
и достаточного опыта от медицинского пер-
сонала, а также полноценной оснащённости 
клиники диагностической и радиотерапевти-
ческой аппаратурой. Оптимизация методов 

лечения опухолевых поражений позвоночника 
является одним из приоритетных направле-
ний современной онкологии, а многие аспек-
ты рационального подхода к разрешению этой 
актуальной проблемы остаются нерешённы-
ми и требуют дальнейшего изучения.

Ключевые слова: первичные и метастати-
ческие опухолевые поражения позвоночника, 
стереотаксическая лучевая терапия, предпи-
санные дозы, лучевые реакции и осложнения, 
локальный контроль, местное прогрессирова-
ние, дозовые ограничения

Введение

Опухолевые поражения позвоночника — ши-
рокое понятие, включающее в себя первичные 
и метастатические новообразования. На пер-
вичные опухоли (костной ткани позвоночно-
го столба, интрадурально-экстрамедуллярные 
и интрамедуллярные) приходится только 4–6% 
всех новообразований, чаще они встречаются 
у детей. Поражение спинного мозга чаще от-
мечается при расположении первичной опухоли 
внутри позвоночного канала (65%), реже — в 
телах позвонков (10%), либо при новообразо-
ваниях собственно спинного мозга (10%) Ме-
тастатические поражения преобладают среди 
опухолевых процессов в позвоночнике и эпиду-
ральном пространстве (94–96%), довольно часто 
сопровождаясь риском непосредственного, либо 
компрессионного повреждения спинного мозга. 
Среди всех отдаленных метастазов позвоноч-
ник является излюбленной мишенью — более 
70% всех очагов. Большинство злокачественных 
новообразований (ЗН) могут метастазировать в 
позвоночник, но среди неоспоримых лидеров — 
рак молочной железы, легких и предстательной 
железы. На разных этапах эволюции опухолей 
метастазы в позвоночнике обнаруживаются у 
40% больных, а по данным аутопсии микро-
скопические поражения достигают 90% у всех 
больных ЗН.
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Течение заболевания при опухолевых пора-
жениях позвоночника может быть от бессим-
птомного до тяжелых нарушений функции тазо-
вых органов, парезов и параличей. Самое частое 
проявление — болевой синдром разной интен-
сивности [1–3]. Нередко возникают серьезные 
осложнения: патологические переломы, гипер-
кальциемия, опухолевая эпидуральная компрес-
сия спинного мозга, синдром Брауна-Секварда 
(Brown-Sécquard): ипсилатеральная двигательная 
недостаточность и нарушения мелкой моторики, 
контралатеральные нарушение болевой и темпе-
ратурной чувствительности.

В течение долгого времени для лечения ме-
тастазов в позвоночнике использовалась стан-
дартная (cconventional external beam radiation 
therapy — ДЛТ) дистанционная лучевая тера-
пия (ЛТ), обычно в диапазоне 20–30 Гр за 5–10 
фракций, в основном с противоболевой целью 
[3, 4]. В настоящее время у симптоматических 
пациентов, которым не требуется хирургическое 
вмешательство, одним из стандартов остается 
ДЛТ, однако локальный контроль (ЛК) и реци-
дивы болевого синдрома возникают у 60–80%, а 
эффект нередко развивается лишь через 2–3 нед 
после лечения, особенно при радиорезистент-
ных опухолях.

В последнее время фокус радиационной он-
кологии сместился в сторону попыток доставки 
к мишени оптимально высоких, часто радикаль-
ных, биологически эффективных доз (БЭД), с 
конформным распределением, высоким градиен-
том падения дозы и визуальным контролем про-
цесса облучения (IGRT — image guided radiation 
therapy). Этот метод известен как стереотакси-
ческая радиотерапия (СТЛТ, stereotactic body 
radiation therapy). Обозначение «body — тело» 
в этом термине акцентирует экстракраниальный 
характер облучения, поскольку изначально метод 
был создан для лечения опухолевых поражений 
головного мозга [4]. Использование СТЛТ при 
опухолях позвоночника было начато существен-
но позже, чем при очаговых поражениях печени 
и легких, в связи с необходимостью обеспечения 
высокого градиента падения дозы в диапазоне 
10–20% на миллиметр и точности доставки в 
1–2 мм. Первыми СТЛТ для лечения метаста-
зов в позвоночнике описали A.J. Hamilton и 
соавт. (1995 г.) [5]. В настоящее время метод 
уже включен в рекомендации NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) и в отечествен-
ные рекомендации.

Локальный контроль после СТЛТ метастазов 
в позвоночнике колеблется от 80 до 100%, а при 
ДЛТ 80–86% для немассивных метастазов, рез-
ко снижаясь до 46% для поражений большого 
объема (bulky lesions) [6, 7]. Несомненным пре-
имуществом СТЛТ является высокая скорость 

достижения локального контроля (ЛК) и стати-
стически значимое увеличение выживаемости 
больных [4].

Основным методом лечения большинства 
первичных опухолей позвоночника является 
хирургический с максимально возможным уда-
лением опухолевой ткани и последующей стан-
дартной радиотерапией (ДЛТ). Для интрамедул-
лярных опухолей гипофракционированная ЛТ 
используется редко, так как мишень находится 
внутри спинного мозга, что затрудняет доставку 
оптимальной дозы в опухоль, и сопровождается 
высоким риском постлучевой миелопатии. Сле-
дует признать, что соотношение риска и пользы 
(risk–benefit ratio) при использовании СТЛТ в ле-
чении первичных опухолей позвоночника — ме-
нингиом, шванном и злокачественных опухолей 
спинного мозга (глиобластома, эпендимома и 
метастазы) в сравнении с проведением облуче-
ния со стандартным фракционированием в до-
статочной степени не изучено.

Одной из главных проблем при опухолевых 
поражениях позвоночника является возможное 
развитие его нестабильности, компрессионных 
переломов (Vertebral Compression Fracture — 
КПП) и повреждений спинного мозга — ос-
ложнений, которые необходимо своевременно 
выявлять, адекватно оценивать и устранять. 
Существует надежная и эффективная в ис-
пользовании шкала опухолевой нестабильно-
сти позвоночника (Spinal Instability Neoplastic 
Score — SINS) при определении лечебной 
тактики мультидисциплинарной командой, в 
которую входят хирурги, рентгенологи и ра-
диационные онкологи. Согласно предлагаемой 
классификации все больные стратифицируют-
ся в 3 группы: 1) стабильные (0–6 баллов); 2) 
потенциально нестабильные (7–12 баллов) и 
3) нестабильные (>13 баллов). Все пациенты 
с суммой баллов ≥7 должны рассматриваться, 
как возможные кандидаты для хирургического 
лечения. Многие авторы считают оптимальным 
удаление опухоли в объеме, обеспечивающем 
границу между оставшейся опухолевой массой 
и нервными элементами не менее 2 мм и такое 
использование стабилизирующих конструкций, 
которое не будет существенно затруднять по-
следующую визуализацию зоны интереса при 
планировании послеоперационной СТЛТ. В ка-
честве возможной опции существуют примеры 
применения различных разделительных опе-
раций, хирургических барьеров, поперечных 
«сшивок» и «вкладок» между спинным мозгом 
и зоной облучения [4]. Для оценки эпидураль-
ного распространения опухолевого процесса 
существует простая и удобная классификация 
M.H. Bilsky и соавт. (2010), позволяющая бы-
стро оценить целесообразность проведения хи-
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рургической декомпрессии перед планируемой 
СТЛТ [9].

Цель — провести анализ данных литерату-
ры в отношении безопасности и эффективно-
сти проведения СТЛТ больным с первичными 
и метастатическими опухолевыми поражениями 
позвоночника с учётом характера и степени рас-
пространения процесса, общесоматического и 
функционального статуса с целью оптимизации 
алгоритмов их лечения, увеличения продолжи-
тельности и улучшения качества жизни.

Поиск литературы был проведен в февра-
ле 2022 г. с использованием медицинских баз 
данных: Medline/PUBMED/EMBASE/Scopus/Web 
of Science/Global Health/Cyber Leninka/РИНЦ и 
Cochrane Library. Публикации включались со-
гласно критериям приемлемости — когортные 
и рандомизированные клинические исследова-
ния, мета-анализы и систематические обзоры. 
Был использован подход GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluation) для формулирования вопросов в фор-
мате PICO (Patient, Intervention, Comparator, and 
Outcome — пациент, вмешательство, компара-
тор и результат) и обобщения фактических дан-
ных, с учетом рекомендаций PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses — предпочтительные элементы отчетов 
для систематических обзоров и мета-анализов).

Основными показаниями к проведению СТЛТ 
позвоночника являются:

1. СТЛТ de novo как альтернатива стандарт-
ной дистанционной лучевой терапии ранее не 
леченных метастазов в позвоночнике.

2. СТЛТ спасения (salvage) при ранее облу-
ченных метастазах в позвоночнике.

3. Послеоперационная СТЛТ после хирурги-
ческой декомпрессии со стабилизацией, или без 
неё.

4. Декомпрессионная СТЛТ как альтернатива 
хирургической декомпрессии при эпидуральном 
распространении метастазов.

5. СТЛТ как альтернатива хирургическим ме-
тодам в лечении первичных опухолей позвоноч-
ного столба [10].

Идеальными показаниями для СТЛТ позво-
ночника является лечение олигометастатических 
поражений, при отсутствии, или незначительной 
выраженности эпидурального распространения 
и без предшествующего облучения в анамнезе, 
при минимальном расстоянии от опухоли до 
спинного мозга не менее 1–2 мм. Облегчение 
болевого синдрома, при его наличии имеет пер-
востепенное значение [4].

Международное общество стереотаксической 
радиохирургии (ISRS) опубликовало рекоменда-
ции по отбору пациентов для проведения СТЛТ 

при лечении метастазов в позвоночнике как de 
novo, так и для повторного облучения на основе 
междисциплинарной оценки. Критериями вклю-
чения были определены: 1) олигометастатическое 
поражение позвоночника; 2) радиорезистентные 
гистологические формы (почечноклеточный и 
колоректальный рак, меланома, саркома); 3) па-
распинальное (паравертебральное) поражение. 
В качестве критериев исключения обозначены: 
1) симптоматическая выраженная компрессия 
спинного мозга или конского хвоста; 2) механи-
ческая нестабильность позвоночника; 3) ожида-
емая продолжительность жизни менее 3 мес; 4) 
необходимость одновременного лечения пораже-
ний более 3 смежных позвоночных сегментов.

При определении целесообразности, объема, 
технологии и режимов проведения лучевой тера-
пии опухолевых поражений позвоночника необ-
ходимо тщательное предварительное проведение 
целого ряда диагностических мероприятий. Ис-
пользование современных методов визуализации 
имеет определяющее значение, а рекомендации 
по их применению обобщены  в  отчете  SPINO 
(2015) [13, 14]. К ним относятся, прежде всего, 
компьютерная рентгеновская томография (КТ), 
магниторезонансная томография (МРТ) и пози-
тронно-эмиссионная томография, совмещенная 
с КТ (ПЭТ-КТ), выполненные не более чем за 
1 мес до начала СТЛТ.

Диагностическим стандартом является МРТ 
всего позвоночника для оценки эпидурального 
или паравертебрального распространения по-
ражения, адекватного оконтуривания мишени 
и спинного мозга. Наиболее информативно ис-
пользование аксиальных и сагиттальных T1–
T2-взвешенных изображений, в ряде случаев с 
жироподавлением (Fat Sat; fat-suppressed) и по-
следовательностей восстановления с инверсией 
(FLAIR — fluid attenuation inversion recovery 
и STIR — short tau inversion recovery). T1-
взвешенные изображения (время продольной 
релаксации) используются для выявления пора-
жения костной ткани. На этой последовательно-
сти жидкость выглядит темной, а жир — ярким. 
Патологические повреждения кости сопрово-
ждаются повышением содержания воды и, сле-
довательно, будут выглядеть гипоинтенсивными 
(темными) на T1 и усиливаются после введения 
гадолиния. T2-взвешенные изображения (время 
поперечной релаксации) необходимы для иден-
тификации спинного мозга и конского хвоста, 
а также определения компрессии нервных эле-
ментов. Как жидкости, так и жир обычно вы-
глядят яркими. STIR-визуализация с усилением 
гадолиния. Высокой информативностью облада-
ет последовательность STIR при использовании 
которой сигнал от жировой ткани равен нулю. 
Пространства, заполненные жидкостью (напри-



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2022, ТОМ 68, № 4

416

мер, спинномозговой канал) и патологические 
процессы выглядят гиперинтенсивными (ярки-
ми), а жир — гипоинтерсивным. Эта последо-
вательность позволяет точно обозначить степень 
эпидурального и паравертебрального опухоле-
вого распространения. МРТ-нейрография может 
использоваться для оценки вовлечения нервных 
корешков, но имеет ограниченную ценность при 
планировании СТЛТ [1].

При наличии противопоказаний к МРТ может 
использоваться КТ-миелография (рентгенокон-
трастное исследование ликворопроводящих пу-
тей спинного мозга, стандартное или усиленное 
с метризамидом) — инвазивный метод, сопрово-
ждающийся введением контраста в субарахнои-
дальное пространство позвоночника для точной 
идентификации спинного мозга и нервных ко-
решков. Блок потока контраста при этом иссле-
довании четко позиционирует зону компрессии 
нервных элементов. В некоторых учреждениях 
КТ-миелограммы являются стандартом для пла-
нирования СТЛТ позвоночника.

Технология, моделирование и планирование 
лечения. Существенный вклад в разработку ме-
тодов СТЛТ опухолевых очагов в позвоночнике 
внесли технологии, обеспечивающие достиже-
ние высокого градиента падения дозы (intensity-
modulated — IMRT; volumetric modulated arc 
therapy — VMAT, image-guided techniques — 
IGRT), которые обеспечивают точное подве-
дение дозы к мишеням сложной геометрии, а 
также разработка систем интрафракционного 
слежения за опухолью. Ранее используемые 
инвазивные стереотаксические рамки, которые 
фиксировались к остистым отросткам позвон-
ков, в настоящее время утратили актуальность 
в связи с появлением неинвазивных иммобили-
зационных устройств, обеспечивающих надеж-
ную иммобилизацию пациента [5, 15–17]. Для 
оптимизации интрафракционного отслеживания 
мишени может использоваться чрескожное раз-
мещение маркеров в ножки дуги позвонка, но 
обычно достаточно позиционирования по кон-
турам позвоночника.

При проведении КТ-симуляции толщина сре-
за не должна превышать 3 мм, а оптимальным 
шагом следует считать 1–1,5 мм. Исследование 
выполняется не менее чем на 10 см выше и 
ниже мишени. Необходимо выполнить МРТ по-
звоночника с толщиной среза 1–2 мм для точ-
ного разграничения мишени и спинного мозга. 
Можно использовать диагностическую МРТ, 
однако предпочтительно выполнение специаль-
ной МРТ-топометрии зоны интереса, в которую 
включается собственно мишень и прилежащие 
позвонки, в положении лечебной укладки. Про-
изводится совмещение (регистрация) изобра-
жений, полученных при МРТ и КТ, которые 

обычно выполняются в автоматическом режиме 
с последующей ручной коррекцией.

Целевые объемы: 1) опухолевый объем по-
ражения (GTV, Gross Tumor Volume): опухоль, 
или резидуальный ее объем, определяемый на 
КТ/МРТ; 2) клинический объем поражения 
(CTV, Clinical Target Volume): GTV плюс объ-
ем тканей с возможным микроскопическим рас-
пространением и высоким риском рецидива; 3) 
планируемый объем поражения (PTV, Planning 
Target Volume): CTV+1,5–3 мм в зависимости от 
точности укладки и метода иммобилизации. В 
ряде случаев расширение объёма вовсе не ис-
пользуется (CTV=PTV) [1, 10–12].

Миллиметровую точность при планировании 
и лечении обеспечивают линейные ускорители с 
высокотехнологичными системами наведения и 
устройствами позиционирования. Например, ис-
пользование компьютерной томографии в конус-
ном пучке (cone-beam computed tomography — 
CBCT) роботизированного стола с 6 степенями 
свободы и специализированных систем иммо-
билизации позволяет обеспечить доставку 95% 
дозы с погрешностью не более 1,2 мм и рота-
ционной погрешностью, не превышающей 1–2º 
[4]. Большинство клиник используют много-
польные планы с 7–15 копланарными пучками 
при облучении с модулированной интенсивно-
стью или 2–4 арками при проведении объем-
но-модулированной терапии. При проведении 
СТЛТ на линейных ускорителях используется 
энергия тормозного излучения от 4 до 8 МэВ 
(обычно 6 МэВ), формирование пучка обеспечи-
вается многолепестковыми коллиматорами. Аль-
тернативные платформы (например, CyberKnife), 
используются реже, в связи с длительностью 
сеанса облучения у пациентов, которые неред-
ко испытывают выраженные боли, особенно в 
вынужденном положении на иммобилизующем 
устройстве [2, 4].

В 2012 г. Cox B.W. и соавт. опубликовано 
знаковое исследование, на основании которого 
сформировалась и далее совершенствовалась 
основная методология планирования СТЛТ [8, 
19]. Десять врачей — членов ISRC (7 радио-
терапетов и 3 нейрохирурга) отработали десять 
различных сценариев стереотаксического лече-
ния метастазов в позвоночнике, а затем был до-
стигнут консенсус и даны практические реко-
мендации. По мнению участников этой группы, 
использование системы Weinstein-Boriani-Biagini 
с разделением каждого позвонка на 12 секторов 
было слишком громоздким для планирования. 
Исследователи предложили упрощенную ше-
стисекторную схему. При разработке консенсуса 
был использован алгоритм одновременной оцен-
ки правдоподобия и уровня производительности 
(STAPLE — Simultaneous Truth and Performance 
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Level Estimation) [8, 19]. Позже Международный 
консорциум по радиохирургии позвоночника 
(ISRC) утвердил предложенную систему ана-
томической классификации, в которой каждый 
позвонок разделен на шесть секторов: 1) тело 
позвонка; 2) левая ножка; 3) левый поперечный 
отросток и пластинка дужки; 4) остистый от-
росток; 5) правый поперечный отросток и пла-
стинка дужки; и 6) правая ножка (рисунок) [8].

Определение целевых объемов должно про-
водиться в соответствии с рекомендациями 

ISRC. В объем GTV должны входить все явные 
опухолевые ткани, определяющиеся методами 
лучевой диагностики, включая возможное эпи-
дуральное или паравертебральное распростра-
нение. CTV должен включать аномальные зоны 
на изображениях, подозрительные на микроско-
пическое распространение опухоли и, обязатель-
но — соседнюю нормальную костную ткань, то 
есть неизмененный сектор позвонка. Так, напри-
мер, при поражении тела позвонка и левой нож-
ки, CTV должно включать все тело позвонка,  

Таблица 1. Дозовые ограничения при проведении СТЛТ опухолей позвоночника (адаптировано  
из публикации Kaidar-Person О. и соавт., 2018 г. и дополнено) [2]

Органы риска (OARs)/число фракций Dmax Объем Примечание

Плечевое сплетение 1 фракция 17,5 Гр

Максимум в точке 
<3 cм3

RTOG 0631

14 Гр

3 фракции 24 Гр RTOG 1021

20,4 Гр

5 фракций 32 Гр RTOG 0813

30 Гр

Осложнение Плечевая плексопатия

Конский хвост 1 фракция 16 Гр

Максимум в точке 
<3 cм3

RTOG 0631

14 Гр

3 фракции 24 Гр RTOG 1021

20,4 Гр Экстраполяция от ограничений 
плечевого сплетения

5 фракций 32 Гр RTOG 0813

30 Гр Экстраполяция от ограничений 
плечевого сплетения

Осложнение Нейропатия

Спинной мозг (de novo) 1 фракция 12,2 Гр Pmax Основано на исследовании 
Sahgal A. и соавт., 2013 [48]

2 фракции 17 Гр

3 фракции 20,3 Гр

5 фракций 25,3 Гр

Осложнение Постлучевая миелопатия

Пищевод 1 фракция 16 Гр Максимум в точке 
<5 cм3

RTOG 0631

11,9 Гр

2 фракции 20 Гр

3 фракции 25,2 Гр RTOG 1021

17,7 Гр

5 фракций 105% на PTV при пред-
писанной дозе 27,5 Гр

RTOG 0813

Кишечник 2 фракции V15≤9 мл; V20≤3 мл; Pmax — 20–23 Гр

Почки 2 фракции Pmax — 26 Гр; средняя доза на каждую ≤6 Гр

Печень 2 фракции Pmax — 26 Гр; средняя доза ≤8–9 Гр

Легкие 2 фракции V5<35%; V10<10%; V20<3% на каждое; средняя доза на каждое ≤5 Гр

Слюнные железы 2 фракции Средняя доза на каждую ≤7 Гр

Гортань и глотка 2 фракции Pmax — 26 Гр. Средняя доза ≤9 Гр

Крестцовые корешки 
(S1-5)

2 фракции Pmax≤26 Гр

Трахея 2 фракции Pmax≤20 Гр

Спинномозговой канал 8–10 Гр при 1 фракции; 12–14 Гр при 3 фракциях

Кожа ≤50% от предписанной дозы
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левую ножку, левый поперечный отросток и ле-
вую пластинку [8]. Расширение контуров CTV 
на эпидуральное пространство без его вовлече-
ния не рекомендуется. Полное окружение спин-
ного мозга контурами CTV, допустимо только 
если вовлечены тела позвонков, ножки/пластин-
ка с двух сторон и остистый отросток, либо 
имеется обширное метастатическое поражение 
по окружности эпидурального пространства 
(распределение в виде «бублика») [20]. Равно-
мерный 3D-отступ от CTV при формировании 
PTV, обычно составляет менее 3 мм с после-
дующей индивидуальной коррекцией на крити-
ческие органы, особенно дуральный мешок и 
спинной мозг. Некоторые авторы используют до-
полнительно отступ до 5 мм CTV при паравер-
тебральном (параспинальном) распространении 
опухоли. Облучение меньших объемов (напри-
мер, только GTV) четко коррелирует с повышен-
ным риском местного прогрессирования [21].

При планировании СТЛТ после предвари-
тельного хирургического вмешательства фор-
мирование GTV, CTV и PTV осуществляет-

ся на основании данных предоперационных и 
послеоперационной МРТ и КТ: GTV включа-
ет остаточную опухоль с тщательным охватом 
эпидурального распространения; контуры CTV 
основываются на предоперационных изображе-
ниях; PTV определяется как CTV+0–2,5 мм; ме-
таллические конструкции и рубцы исключаются 
из мишени, если не являются зоной повышен-
ного риска рецидивирования [10, 22].

При оценке качества плана следует обращать 
внимание на градиент дозы от спинного моз-
га или дурального мешка до мишени, особенно 
при эпидуральном распространении опухоли. 
Важно обеспечить охват эпидурального про-
странства в зоне риска с расширением 5 мм 
выше и ниже опухоли с соблюдением анатоми-
ческих границ. Должны быть проверены изо-
дозные линии, обеспечивающие полный охват 
цели и ограничения на органы риска. На основа-
нии данных рандомизированного исследования 
SC.24 (NCT02512965), в котором при проведе-
нии СТЛТ использовались дозы от 20 Гр за 5 
фракций до 24 Гр за 2 фракции, показано, что 

Таблица 2. Основные дозы и режимы фракционирования при проведении СТЛТ опухолевых поражений 
позвоночника (адаптировано из Kaidar-Person О. и соавт., 2018 г.) [2]

Доза за фракцию Число фракций Суммарная доза Примечания

Первичные опухоли позвоночника

Доброкачественные новообразования 
(ДН) — 12–18 Гр

1 ДН — 12–18 Гр

ДН — в основном менингиомы, шванномамы и 
нейрофибромы ЗН — в основном хордомы

Злокачественные новообразования 
(ЗН) — 16–24 Гр

ЗН — 16–24 Гр

ДН — 6–8 Гр 3 ДН — 18–24 Гр

ЗН — 8–12 Гр ЗН — 24–36 Гр

ДН — 5–6 Гр 5 ДН — 25–30 Гр

ЗН — 6–8 Гр ЗН — 30–40 Гр

Метастатическое поражение позвоночника

16–24 Гр 1 16–24 Гр

Основано на данных крупных учреждений
10–12 Гр 2 20–24 Гр

9 Гр 3 27 Гр

6 Гр 5 30 Гр

Примечание. ДН — доброкачественные новообразования; ЗН — злокачественные новообразования.

Анатомическая классификация ISRC для определения целевых объемов при SBRT позвоночника (собственные изображения,  
согласно Cox B.W. et al., 2012) [8]
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по меньшей мере 80% CTV должно получать 
100% от предписанной дозы, а в PTV допуска-
ется гетерогенность распределения дозы [16]. 
В случаях повторного облучения охват CTV и 
PTV, в конечном итоге, определяется ограниче-
ниями дозы на окружающие нормальные ткани, 
в первую очередь, спинной мозг [4, 23].

Ограничения суммарной поглощенной дозы 
для нормальных тканей и органов риска при 
стандартном фракционировании были наибо-
лее полно сформулированы Emami B. и соавт. 
(1991) и подтверждены в соглашении специаль-
ного проекта QUANTEC (quantitative analyses of 
normal tissue effects in the clinic) [24, 25]. Полу-
ченные в крупных исследованиях последних лет 
результаты позволили сформулировать основные 
ограничения на органы риска при проведении 
СТЛТ (табл. 1).

Детальный анализ гистограмм доза-объ-
ем (DVH) после проведения однофракционной 
СТЛТ, проведенный Cox B.W. и соавт. (2012), 
показал, что минимизировать риск токсичности 
для пищевода можно обеспечив дозу на орган 
менее 14 Гр на 2,5 см3 и максимальную дозу 
в точке (Pmax) ≤22 Гр [8, 19]. Предотвратить 
кожную токсичность позволяет многопольное 
планирование с учетом возможных эффектов от 
систем иммобилизации и ограничение дозы на 
кожу менее 50% от предписанной, что особенно 
актуально у больных с низким индексом мас-
сы тела. Ограничения на желудок и кишечник 
составляют V15 Гр менее чем на 9 см3, V20 Гр 
менее чем на 3 см3 и Pmax≤23 Гр [10]. При 
повторном облучении дозовые ограничения на 
органы риска более жесткие, СТЛТ должна про-
водиться не ранее чем через 5–6 мес после пред-
шествующей ДЛТ, а доза на спинной мозг, или 
дуральный мешок не должна превышать БЭД 
Gy2/2 — 20–25 Гр [2, 26].

Предписываемые (рекомендуемые) дозы. 
Сравнение эффективности однофракционной 
(средняя доза — 16,3 Гр) и фракционированной 
СТЛТ (средняя доза 20,6 Гр за 3 фр., 23,8 Гр 
за 4 фр. и 24,5 Гр за 5 фр.), проведенное в 
многоцентровых исследованиях, включающих 
все категории больных (СТЛТ de novo, послео-
перационное облучение и повторное облучение) 
не обнаружило существенных различий, как в 
улучшении неврологического статуса, так и в 
токсичности, при более быстром контроле боли 
при однофракционной СТЛТ [18, 29]. Vargo J.A. 
и соавт. (2018) предлагают применять те или 
иные режимы облучения в зависимости от цели 
проводимого лечения — если основной зада-
чей является облегчение болевого синдрома, то 
предпочтение отдается облучению за 1 фракцию 
(16–18 Гр). Если же основной задачей являлся 
долгосрочный ЛК и увеличение продолжитель-

ности жизни предпочтение отдается фракциони-
рованным режимам СТЛТ (8–9 Гр×3 фр., или 
6–7 Гр×5 фр.) [3]. Наиболее распространенные 
схемы проведения СТЛТ опухолевых поражений 
позвоночника представлены в табл. 2.

При использовании фракционированной 
СТЛТ сеансы облучения проводятся ежедневно, 
через день, или два раза в неделю. Осуществля-
ется проверка адекватности укладки больного с 
помощью киловольтных (кВ) рентгеновских изо-
бражений или CBCT, с коррекцией положения 
мишени по контуру позвоночника или по мар-
керам. Иногда производится интервальная про-
верка положения мишени (кВ, или CBCT) при 
длительных сеансах облучения, или у пациен-
тов, неспособных достаточное время оставать-
ся неподвижными. При расположении мишени 
вблизи от желудка целесообразно профилакти-
чески назначить противорвотные препараты (на-
пример, ондансетрон 4 мг внутрь за 30 мин до 
лечения). Пациентам с выраженным болевым 
синдромом проводится премедикация нестеро-
идными противовоспалительными, либо нарко-
тическими препаратами. Для предотвращения 
усиления болевого синдрома используют глю-
кокортикостероиды (преднизолон, дексаметазон, 
гидрокортизон и др.). Дексаметазон применяют 
в дозе 4–12 мг в период лечения и 4–7 дней 
после его окончания, под прикрытием ингиби-
торами протонной помпы (омепразол, квамател 
и др.) [1].

Токсичность, лучевые реакции и осложне-
ния. При проведении СТЛТ опухолевых пора-
жений позвоночника возможны специфические 
осложнения, не свойственные обычным мето-
дам лучевой терапии: компрессионные пере-
ломы позвоночника, повреждения пищевода, 
желудка, кишечника и кожи. Целесообразно из-
бегать синхронного применения СТЛТ с мощ-
ными радиосенсибилизирующими агентами 
(ингибиторами фактора роста эндотелия сосу-
дов — VEGF, адриамицином, гемцитабином), 
обеспечивая как минимум недельный интервал 
между СТЛТ и противоопухолевой лекарствен-
ной терапией [13, 21].

Острая токсичность (период ≤6 нед) развива-
ется нечасто и может проявляться как: а) утом-
ляемость, слабость; б) кашель/одышка; в) усиле-
ние болевого синдрома; г) эзофагит; д) кожная 
токсичность, е) тошнота/рвота/понос.

Поздняя токсичность (период >6 нед) может 
возникать как: а) компрессионные переломы тел 
позвонков (11–39% с пиком возникновения на 
2–3 мес после лечения); б) постлучевая мие-
лопатия (1–5%); в) кашель/одышка; г) лучевой 
пульмонит (обычно после 6 нед); д) плексит; 
е) изменение цвета, фиброз, изъязвления кожи; 
стриктуры пищевода и пищеводные свищи;  
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ж) синдром — ощущение прохождения электри-
ческого тока по спине в конечности, часто явля-
ется предвестником неврологического дефицита 
при лучевой миелопатии [1, 3].

Sahgal A. и соавт. (2013) первыми описали 
взаимосвязь между БЭД и вероятностью возник-
новении КПП после проведения СТЛТ. Много-
центровые объединенные данные показали, что 
частота компрессионных переломов достигает 
39% при подведении 24 Гр за фракцию, 19% — 
при 20–23 Гр и 10% — при дозе ≤19 Гр за фрак-
цию. Авторы в объединенном ретроспективном 
анализе результатов лечения, включившем 252 
пациента, которым проведена СТЛТ 410 сег-
ментов позвоночника достигли медианы наблю-
дения и общей выживаемости в 11,5 и 16 мес 
соответственно. Зафиксировано появление 27 
новых КПП и прогрессирование 30 ранее вы-
явленных (в целом — 14%). Среднее время до 
появления КПП составило 2,46 мес, при этом 
65% компрессионных переломов возникло в 
первые 4 мес. При одномерном и многомерном 
анализе значимыми предиктивными факторами 
возникновения КПП оказались доза за фракцию 
(наиболее важный), лечение на фоне исходного 
КПП, литический характер очага и деформация 
позвоночника. Отношение рисков (HR) для КПП 
по отношению к дозе менее 19 Гр за фракцию 
при использовании доз более 24 Гр и 20–23 Гр 
за фракцию составило 5,25 и 4,91 соответствен-
но [44]. В исследование Rose P.S. и соавт. (2009) 
было включено 62 пациента с 71 метастазами 
(65% литических) в позвоночнике, которые по-
лучали СТЛТ (1 фракция, средняя доза 24 Гр). 
КПП зафиксированы в 27 (39%) случаях, в сред-
нем, через 25 мес. Отношение рисков возникно-
вения КПП, оцениваемое с помощью регресси-
онного анализа составило: для остеолитических 
очагов — 3,8; при вовлечении более 40% тела 
позвонка — 3,9; при расположении метастазов 
в позвонках от 10 грудного позвонка (Th10) до 
крестца — 4,6 [45].

По данным Sahgal A. и соавт. (2013) после 
СТЛТ de novo риск миелопатии менее 5% был 
при ограничении максимальной дозы в точке 
(Pmax) для дурального мешка до 12,4 Гр за 
одну фракцию, 17,0 Гр — две, 20,3 Гр — три, 
23 Гр — четыре и 25,3 Гр — пять фракций 
[44,46]. Katsoulakis E. и соавт. (2017) создали 
атлас гистограмм доза-объем на основе данных 
радиохирургического лечения 228 пациентов, 
из которых у 2 развилась постлучевая миело-
патия — это позволило сделать вывод, что без-
опасной Pmax для спинного мозга, с риском ми-
елопатии менее 1%, является доза 13,85 Гр [47].

Рекомендации по наблюдению опубликова-
ны группой SPINO в 2015 г. [16, 17]. Обще-
клиническое обследование и МРТ позвоночни-

ка выполняют каждые 2–3 мес или раньше по 
показаниям в течение первых 12–18 мес. Затем 
каждые 3–6 мес в течение следующих 3–5 лет и 
последующей ежегодным динамическим наблю-
дением [1, 5]. Общепринятые критерии оцен-
ки ответа при солидных опухолях (Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumors — RECIST) 
после СТЛТ не являются точными, поскольку не 
учитывают воспалительную псевдопрогрессию, 
или возможный некроз. Фактически, конечными 
точками оценки эффективности СТЛТ при ме-
тастазах в позвоночнике, как правило, является 
оценка качества жизни. Многие исследователи в 
качестве альтернативы предлагают использовать 
различные имеющиеся инструменты, такие как 
краткий опросник боли, визуально-аналоговую 
шкалу, международную шкалу оценки обезбо-
ливания [4, 10, 18].

Клиническое обоснование. Наилучших ре-
зультатов СТЛТ опухолевых поражений по-
звоночника удается добиться при первичном 
лечении (de novo) пациентов, которые ранее 
не подвергались облучению, или хирургиче-
скому вмешательству (ЛК более 80% через 1 
год). В крупном многоцентровом анализе, пред-
ставленном Guckenberger и соавт. в 2014 г. (8 
учреждений; n=387; средняя доза 24 Гр за 3 
фракции) медиана выживаемости достигала 
19,5 мес, а ЛК через 1 и 2 года составил 89,9% 
и 83,9% соответственно [31]. По данным Heron 
D.E. и соавт. (2018) проведение СТЛТ у па-
циентов с большим интервалом между поста-
новкой первичного диагноза и возникновением 
метастазов, с благоприятным гистологическим 
вариантом опухоли, относительно молодого 
возраста и при эффективности системного ле-
чения позволяет повысить медиану выживаемо-
сти до 20–30 мес, обеспечивает быстрое и дли-
тельное облегчение боли (однолетний контроль 
85–95%), продолжительный ЛК (80–90%) при 
большей экономической эффективности в срав-
нении с ДЛТ [10]. Ryu S. и соавт. (2008) приво-
дят данные о лечении 61 метастаза в позвоноч-
нике у 49 больных (СТЛТ от 10 до 16 Гр за 1 
фракцию). Ограничением на спинной мозг был 
показатель ≤10 Гр для ≤10% объема на 6 мм 
выше и ниже облучаемого сегмента. Среднее 
время наступления противоболевого эффекта 
составило 14 дней (самое раннее — 24 ч). Пол-
ное исчезновение боли зафиксировано у 46%, а 
частичное уменьшение — у 19%. Общий уро-
вень контроля боли в течении 1 года составил 
84%; а средняя его продолжительность соста-
вила 13,3 мес. Уменьшение болевого синдрома 
фиксировалось при дозе более 14 Гр. Прояв-
лений поздней токсичности не отмечено [32]. 
Yamada Y. и соавт. (2008) описали результаты 
СТЛТ 103 метастазов у 93 больных, получав-
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ших 18–24 Гр в 1 фракции предписанной на 
100% линии изодозы; ограничение на спинной 
мозг составило Dmax ≤14 Гр. Критерием ис-
ключения были выраженная компрессия спин-
ного мозга, механическая нестабильность и 
лучевая терапия в анамнезе. Медиана наблюде-
ния и общая выживаемость составили 15 мес; 
актуриальный ЛК — 90% со средним време-
нем до местного прогрессирования — 9 мес. 
Значимым предиктором ЛК оказалась доза об-
лучения, а гистологический тип опухоли не по-
влиял на эффективность лечения. Проявления 
острой токсичности не превышали 2 степени, а 
поздней токсичности не отмечено вовсе. У всех 
пациентов при ЛК достигнут стойкий контроль 
симптомов [33]. Amdur R.J. и соавт. (2009) при-
вели данные II фазы проспективного исследо-
вания эффективности СТЛТ, включившем 21 
пациента с 25 очагами, которым подводилась 
доза 15 Гр за 1 фракцию. Ограничением на 
спинной мозг было Dmax ≤12 Гр у пациентов 
без предварительной лучевой терапии (n=9) и 
≤5 Гр при «терапии спасения» (n=12). Медиана 
наблюдения достигала 11 мес, ЛК — 95%, а 
контроль боли — 43%. Однолетняя выживае-
мость составила 25%, выживаемость без про-
грессирования — 5%. Острая токсичность не 
превышала 2 степени (дисфагия и тошнота), 
при отсутствии поздней токсичности [2]. В 
систематическом обзоре Husain Z.A. и соавт., 
опубликованном в 2017 г., (14 исследований; 
12 ретроспективнх и 2 проспективных; СТЛТ 
de novo при 1024 очагах в позвоночнике) по-
казано, что при медиане наблюдения 9–49 мес 
ЛК был достигнут у 85% больных, полный кон-
троль боли — у 54%, компрессионные пере-
ломы возникли у 9,4%. Были зафиксированы 
и довольно хорошие отдаленные результаты: 
медиана выживаемости составила 15–19 мес, а 
1-летняя общая выживаемость — 65–80% [30]. 
В обзоре Glicksman R.M. и соавт. (2019) обоб-
щены данные 59 публикаций, включавших 5655 
пациентов, которым была проведена СТЛТ по 
поводу метастазов в позвоночнике. Сравни-
тельный анализ показал, что 1-летний ЛК за-
фиксирован у 80–90% больных при облучении 
de novo, более 80% при послеоперационной 
СТЛТ и более 65% при повторном облучении. 
Наиболее частым осложнением лучевого лече-
ния были компрессионные переломы позвон-
ков, резвившиеся у 10–15% пациентов [3].

Для функционально состоятельных пациен-
тов с неврологическими симптомами средней и 
высокой степени тяжести (парапарез 4/5 и ме-
нее) с двигательными нарушениями, синдромом 
конского хвоста или признаками механической 
нестабильности, как правило, первым этапом 
выполняется хирургическая декомпрессия и/

или стабилизация. Причем в последнее время 
предпочтение обычно отдается малоинвазивным 
методам, без акцента на максимальную хирур-
гическую циторедукцию. Уменьшение объема и 
травматичности операции способствует быстро-
му восстановлению пациентов с минимальным 
интервалом до начала лучевой и системной те-
рапии [10]. Местное прогрессирование после 
ДЛТ развивается, по разным данным, у 21–96% 
больных и нередко сопряжено с серьезными ос-
ложнениями — сдавление спинномозгового ка-
нала и спинного мозга, нестабильностью позво-
ночника и КПП. Целый ряд работ показал, что 
проведение послеоперационной СТЛТ позволяет 
добиться контроля болевого синдрома у 90–95% 
пациентов и локального контроля у 85–90%. По 
данным Redmond K.J. и соавт. (2016) при ана-
лизе 426 случаев послеоперационной СТЛТ ЛК 
составил 88,6%, а противоболевой эффект до-
стигал 92–100%. Gerszten P.C. и соавт. (2005) 
сообщили о результатах лечения 26 пациентов 
с КПП, которым была выполнена цементная 
аугментация позвонка и последующая СТЛТ до 
средней дозы 18 Гр. Болевой синдром купиро-
ван у 92% больных без явлений лучевой ток-
сичности или неврологических нарушений [27, 
28, 35].

Улучшение ЛК и увеличение выживаемости 
на фоне системной терапии у ряда ранее об-
лученных пациентов нередко сопровождается 
рецидивирующими болями на фоне местного 
прогрессирования метастазов в позвоночнике. 
Число пациентов, которым проводится повтор-
ное облучение по поводу нарастания болевого 
синдрома достигает 42%, однако возможности 
использования стандартной ДЛТ нередко огра-
ничены толерантностью спинного мозга. Согла-
сованной тактики ведения таких больных нет. 
По данным рандомизированного исследования 
Chow E. и соавт. (2014) в Канаде наиболее попу-
лярными режимами облучения являются 25 Гр 
за 10 фракций и 20 Гр за 8 фракций, однако 
частота полных ответов не превышает 11–14% 
[36]. Как свидетельствует систематический об-
зор Myrehaug S. и соавт. (2017) использование 
СТЛТ после ДЛТ в качестве терапии спасения 
позволяет добиться показателей ЛК в течении 
1 года в 66–92%, с контролем болевого син-
дрома у 65–79% больных [37]. В исследовании 
Thibault I. и соавт. (2014) показано, что местное 
прогрессирование после СТЛТ развивается у 
10–20% пациентов. Авторами проведена СТЛТ 
(30 Гр за 4 фракции) на 56 сегментов позво-
ночника после предыдущего курса СТЛТ, 43% 
этих сегментов получили в общей сложности 3 
курса облучения. Средняя максимальная доза в 
точке на спинной мозг (PRV) и эквивалентная 
доза (EQD2) на дуральный мешок составили 
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73,9 Гр и 80,4 Гр (α/β=2) соответственно [13]. 
При оценке результатов лечения установлено, 
что 1-летняя выживаемость достигала 48%, а 
показатель ЛК — 81%. Случаев постлучевой 
миелопатии при среднем времени наблюдения 
6,8 мес не наблюдалось [4]. Chang E.L. и соавт. 
(2007) в проспективном исследовании изучали 
эффективность СТЛТ при метастатическом по-
ражении позвоночника у 63 пациентов с 74 
очагами, получавших лечение по протоколам 
30 Гр за 5 фракциях или 27 Гр за 3 фракции 
(Dmax на спинной мозг ≤10 Гр), в том чис-
ле у ранее облученных (35,6%; предыдущая 
доза ≤45 Гр). Медиана наблюдения составила 
21,3 мес; осложнений в виде нейропатии или 
миелопатии не отмечено. Актуриальная 1-лет-
няя безрецидивная выживаемость достигала 
84%. Использование наркотических анальгети-
ков у этих больных сократилось с 60% до 36% 
в течении 6 мес [38]. Sahgal A. и соавт. (2009) 
провели ретроспективное одноцентовое иссле-
дование, в которое было включено 39 больных, 
имевших 60 метастазов, на которые проведена 
СТЛТ. Средняя доза составила 24 Гр в 3 фрак-
циях, предписанных по 60–67% изодозе. На 
62% поражений ранее проведена ДЛТ. Медиана 
выживаемости достигала 21 мес; 1- и 2-летняя 
безрецидивная выживаемость составили 85% и 
69% соответственно. При повторном облучения 
1-летняя безрецидивная выживаемость была 
96%. Существенных различий общей и безре-

цидивной выживаемости между «терапией спа-
сения» и лечением de novo не обнаружено. По-
стлучевой миелопатии или радикулопатии у 39 
больных с периодом наблюдения более 6 мес 
не отмечено.

В сводной табл. 3 представлены данные не-
которых исследований эффективности СТЛТ 
метастатических поражений позвоночника при 
первичном лечении (de novo), повторном и по-
слеоперационном облучении.

На эффективность проведения стандартной 
ДЛТ оказывает прямое влияние радиочувстви-
тельность опухоли. К радиорезистентным гисто-
логическим вариантам метастазов относятся ме-
ланома, саркома, почечно-клеточный рак (ПКР), 
колоректальный рак (КРР). Средняя продолжи-
тельность ЛК при новообразованиях молочных 
желез, предстательной железы, лимфопролифе-
ративных опухолей при ДЛТ достигает 11 мес 
против 3 мес для радиорезистентных ЗН, а 
2-летний ЛК составляет 86% против 30%. При 
проведении СТЛТ эти различия обычно значи-
тельно меньше. В исследовании, проведенном 
Thibault I. и соавт. (2015), пациентам с пораже-
нием 71 сегмента позвоночника при ПКР подве-
дена средняя доза 24 Гр за 2 фракции, при этом 
частота ЛК в течение 1 года составила 83% [13, 
14]. Leeman J.E. и соавт. (2016) для когорты ме-
тастазов саркомы в 120 сегментах позвоночника 
продемонстрировали 12-месячный ЛК 86%, при 
средней дозе 24 Гр за 1 фракцию [39].

Таблица 3. Исследования эффективности СТЛТ метастатических поражений позвоночника  
при первичном лечении (de novo), повторном и послеоперационном облучении

Исследование (год) N Количество 
сегментов

Средняя СОД/число 
фракций

Медиана  
наблюдения (мес) ЛК OS

Первичное (de novo) облучение

Yamada Y. и соавт. (2008) 
[38] 93 103 24 Гр (18–24 Gy)/1 15 (2–45) 90% (15 мес) 15 мес

Sahgal A. и соавт. (2009) 
[26] 14 23 24 Гр (7–40 Gy)/3 9 (1–26) 85% (1 год)/ 

69% (2 года) 45% (2 года)

Wang X.S. и соавт. (2012) 
[49] 149 166 27–30 Гр/3 15,9 (1,0–91,6) 80,5% (1 год)/ 

72,4% (2 года)
68,5% (1 год)/ 
46,4% (2 года)

Guckenberger M. и соавт. 
(2014) [35] 301 387 24 Гр (10–60 Гр) /3 

(1–20) 11,8 (0–105) 89,9% (1 год)/ 
83,9% (2 года)

64,9% (1 год)/ 
43,7% (2 года)

Повторное облучение (Reirradiation)

Sahgal A. и соавт. (2009) 
[26] 25 37 24 Гр (7–40 Гр)/3 (1–5) 7 (1–48) 92% (1 год) 45% (2 года)

Damast S. и соавт. 
(2011) [50] 95 97 30 Гр (16–30 Гр)/5 (4–6) 12,1 (0,2–63,6) 66% (1 год)

52–59% (1 
год). 13,6 мес 
(медиана)

Thibault I. и соавт. (2015) 
[16,17] 40 56 30 Гр (20–35 Гр)/4 (2–5) 6,8 (0,9–39) 80,6% (1 год)/ 

71,5% (2 года) 48% (1 год)

Garg A.K. и соавт. (2011) 
[51] 59 63 27 Гр (24–30 Гр)/3 (3–5) 13 (0,9–67,5) 76% (1 год) 76% (1 год)

Послеоперационное облучение

Al-Omair A. и соавт. 
(2013) [52] 80 80 24 Гр (18–40 Гр )/2 (1–5) 8,3 (0,14–39,1) 84% (1 год) 64% (1 год)

Laufer I. и соавт. (2013) 
[53] 186 186 24 Гр /1, или 24–30 Гр/3, 

или 18–36 Гр/5–6 7,6 (1–66,4) 83,6% (1 год) 29%

Tao R. и соавт. (2016) 
[26] 66 69 27 Гр (16–30 Гр)/3 (1–5) 30 (1–145) 85% (1 год) 74% (1 год)/ 

60% (2 года)
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В ряде случаев СТЛТ может использоваться 
в качестве альтернативы хирургической деком-
прессии с быстрым и длительным ЛК опухоли. 
Так, в исследования Ryu S. и соавт. (2010) у 62 
пациентов со злокачественной эпидуральной ком-
прессией, которым была проведена СТЛТ, через 
2 мес отмечена 80% ответная реакция с деком-
прессией текального мешка с 55% до 76%. [55]. 
При сравнительном анализе результатов хирурги-
ческого лечения (Patchell R.A. и соавт., 2005) и 
только СТЛТ (Ryu S. и соавт., 2010) продемон-
стрированы сходные результаты эффективности 
лечения — 84% против 81% [40, 41].

Доброкачественные интрадуральные экстра-
медуллярные опухоли позвоночника, такие как 
менингиома, нейрофиброма и шваннома, чаще 
всего подлежат хирургическому лечению. Од-
нако, в ряде случаев локализация опухоли и 
наличие тяжелой сопутствующей патологии 
могут препятствовать безопасному оператив-
ному вмешательству. В последнее время опу-
бликованы результаты ряда исследований, в 
отношении возможной альтернативы СТЛТ 
хирургическим резекциям, как с точки зрения 
облегчения симптомов, так и контроля опухоли 
[10, 42]. Однако, в отличие от злокачествен-
ных поражений позвоночника, для пациентов 
с доброкачественными опухолями характерна 
высокая продолжительность жизни, соответ-
ственно увеличивается и риск радиационно-
индуцированной миелопатии. Большинство ис-
следователей считает эту проблему предметом 
дальнейших исследований. По данным Kano 
H. и соавт. (2011) в исследование североаме-
риканского консорциума «Гамма-нож» (North 
American Gamma Knife Consortium) были вклю-
чены 67 пациентов с хордомами, получавших 
SRS в 6 центрах. Средний целевой объем со-
ставил 7,1 см3, а средняя доза 15 Гр. Пяти-
летняя актуриальная выживаемость достигала 
80%: 93% у пациентов без предшествующей 
ДЛТ (n=50) и 43% ранее облученных (n=21). 
Значимыми прогностическими факторами были 
возраст, интервал между постановкой диагноза 
и радиохирургией, отсутствие в анамнезе ЛТ, 
повреждение менее 2 черепно-мозговых не-
рвов и объем опухоли. Пятилетний общий ЛК 
составил 66%: 69% у не облучённых, и 62% 
после ранее проведенной ЛТ. У 30% больных, 
имевших неврологический дефицит, отмечено 
его уменьшение при среднем времени ответа 
4,6 мес [43].

Заключение

Накопленные к настоящему времени дан-
ные свидетельствуют о возможности, доста-
точной безопасности и эффективности про-

ведения стереотаксической лучевой терапии 
больным с первичными и метастатическими 
опухолевыми поражениями позвоночника с 
учётом характера и степени распространения 
процесса, общесоматического и функциональ-
ного статуса. Решающую роль для успешного 
лечения играет тщательный отбор пациентов и 
использование современных, высокотехноло-
гичных методик планирования. Особое значе-
ние имеет возможность использования СТЛТ 
у больных, которым ранее уже проводилась 
лучевая терапия. Метод значительно расши-
ряет диапазон оказания специализированной 
помощи онкологическим больным, позволяет 
увеличить продолжительность жизни пациен-
тов и улучшить её качество. Пока большин-
ство авторов сходятся в невозможности сде-
лать обоснованные выводы об однозначных 
преимуществах тех или иных режимов фрак-
ционирования, значениях доз за фракцию и 
отмечают необходимость проведения крупных 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний с учётом предполагаемого высокого по-
тенциала метода.

Следует признать, что методика требует вы-
сокой квалификации и достаточного опыта от 
медицинского персонала, а также полноценной 
оснащённости клиники диагностической и ради-
ологической аппаратурой.

В целом оптимизация методов лечения опухо-
левых поражений позвоночника является одним 
из приоритетных направлений современной он-
кологии, а многие аспекты рационального под-
хода к разрешению этой актуальной проблемы 
остаются нерешёнными и требуют дальнейшего 
изучения.
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This non-systematic review includes studies that present 
modern ideas about the feasibility, safety, and effectiveness of 
stereotactic radiation therapy in patients with primary and meta-
static spinal tumor lesions, considering the nature and extent of 
the process and functional status. Local control after the initial 
treatment of patients is more than 80% in the 12-month fol-
low. For postoperative stereotactic irradiation, the local control is 
85–89%, after salvage therapy — 66–92%, and as an alternative 
to surgical decompression — 80–84%, with radioresistant metas-
tases 83–85%. The analgesic effect reaches 65–79% with salvage 
therapy and 92–100% in other cases. Stereotactic radiation therapy 
can be used in 1 fraction of 16–24 Gy or 2–3–5 fractions of 
20–25–30 Gy. Among the most significant complications of the 
method are compression fractures of vertebral bodies (11–39%) 
and myelopathy (1–5%). Careful selection of patients and modern 
planning techniques play a crucial role in successful treatment. 
The possibility of stereotactic radiation therapy in patients who 
have previously been irradiated is a clear advantage for this new 
option. The method significantly expands the range of specialized 
care for cancer patients, increases life expectancy, and improves 
its quality. The research involving various fractionation modes 
doses fraction is still ongoing. The technique requires high qualifi-
cations and sufficient experience from medical personnel and full-
fledged diagnostic and radiotherapy equipment. Modern oncology 
approaches require optimized management of spine tumors, and 
many aspects of stereotactic radiation therapy remain unresolved 
and require further research.

Key words: primary and metastatic tumor lesions of the 
spine, stereotactic radiation therapy, prescriБЭД doses, radia-
tion reactions and complications, local control, local progres-
sion, dose restrictions
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