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Введение. Увеальная меланома (УМ) является первич-
ной злокачественной опухолью взрослых, которая демон-
стрирует агрессивное течение и высокий метастатический 
потенциал. В настоящее время общепринятым методом ле-
чения УМ является брахитерапия. Однако в тех случаях, 
когда невозможно использование брахитерапии в лечении 
опухолей большого размера и ввиду отказа пациента от 
проведения энуклеации глазного яблока, в качестве альтер-
нативы возможно использование стереотаксической радио-
хирургии «Гамма-нож» (СРХГН). Цель данного исследова-
ния — представить 10-летний опыт лечения пациентов с 
УМ методом СРХГН.

Материалы и методы. Методом СРХГН за период с 
2012 по 2023 гг. было пролечено 80 пациентов (80 глаз) в 
возрасте от 13 до 77 лет (средний возраст — 47 лет) с УМ. 
Среди них было 47 (58 %) женщин и 33 (42 %) мужчины, 
из них 3 — дети 13, 14 и 17 лет. Высота опухоли до лече-
ния варьировалась от 3,1 до 10,8 мм (средняя — 8,0 мм), 
протяженность — от 8,7 до 20 мм (средняя — 13,8 мм). По 
международной системе TNM (2017 г.), у 56 (70 %) пациен-
тов опухоль соответствовала стадии T3; у 16 (20 %) — T2; 
у 6 (7 %) — T4; у 2 (3 %) — T1. Предписанная доза в 5 
случаях составляла 40 Гр, в 12 — 35 Гр, в остальных 63 
случаях — 30 Гр, и предписывалась в среднем по 50 % 
изодозе (от 32 до 67 %).

Результаты. В 94 % (n = 75) случаях удалось сохранить 
пролеченный глаз. Во всех случаях эти глаза, согласно кли-
ническим рекомендациям по лечению УМ, подлежали эну-
клеации, из них 3 — единственные. В 5 случаях (6 %) глаза 
сохранить не удалось ввиду прогрессии опухоли на фоне 
проводимого лечения (n = 3) и развития осложнений (n = 2). 
У 16 (20 %) пациентов была отмечена полная регрессия, у 
61 (76 %) пациента — частичная регрессия. Средняя высота 

Introduction. Uveal melanoma (UM) is a primary adult 
mIntroduction. Uveal melanoma (UM) is a primary adult 
malignancy with an aggressive course and high metastatic 
potential. At present, the generally accepted treatment for 
UM is brachytherapy. However, in cases where brachytherapy 
cannot be used to treat large tumors and the patient refuses to 
undergo enucleation of the eyeball, Gamma Knife stereotactic 
radiosurgery (GK SRS) can be used as an alternative.

Aim. To present a 10-year experience of treating patients 
with UM using GK SRS.

Materials and Methods. Since 2012 to 2023, 80 UM 
patients (80 eyes) aged 13 to 77 years (mean age - 47 years) 
were treated with the GK SRS method. There were 47 (58%) 
females and 33 (42%) males, including 3 children aged 13, 14 
and 17. Tumor height before treatment ranged from 3.1 to 10.8 
mm (mean - 8.0 mm), basal diameter – from 8.7 to 20 mm 
(mean 13.8 mm). According to the international TNM system, 
the tumor was T3 in 56 (70%) cases, T2 in 16 (20%), T4 in 
6 (7%) and T1 in 2 (3%).

The prescribed dose was 40 Gy in 5 cases, 35 Gy in 12 
cases, and 30 Gy in the remaining 63 cases at a 50% isodose 
curve (from 32 to 67%).

Results. The treated eye was spared in 94% (n=75) of 
cases. In all cases, these eyes were eligible for enucleation 
according to guidelines for the UM treatment, of which 3 
were the only eyes. Eyes were enucleated in 5 cases (6%) 
due to tumor progression on treatment (n=3) and development 
of complications (n=2). 16 (20%) patients showed complete 
tumor regression, 61 (76%) patients showed partial regression. 
The average tumor height after GK SRS was 5.6 mm (ranging 
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опухоли после СРХГН составила 5,6 мм (от 1,6 до 11,5 мм), 
протяженность — 14,08 мм (от 8,7 до 20 мм). Степень ре-
грессии опухоли в среднем составила 30 %. Осложнения 
имели место в 88 % (n = 70) случаев — лучевая ретинопатия 
(n = 48, 68 %), лучевая нейропатия (n = 6, 8 %), заднекап-
сулярная катаракта (n = 6, 8 %), гемофтальм (n = 4, 5 %), 
увеит (n = 3, 4 %), неоваскулярная глаукома (n = 3, 4 %).

Выводы. Наш десятилетний опыт проведения стере-
отаксической радиохирургии «Гамма-нож» в лечении УМ 
большого размера демонстрирует эффективность и без-
опасность данного метода.

Ключевые слова: увеальная меланома; стереотаксиче-
ская радиохирургия; лучевая терапия
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from 1.6 to 11.5 mm), length - 14.08 mm (ranging from 8.7 to 
20 mm). The average regression rate of the tumor was 30%. 
Complications occurred in 88% (n=70) of cases: radiation 
retinopathy (n=48, 68%), radiation neuropathy (n=6, 8%), 
posterior capsular cataract (n=6, 8%), vitreous hemorrhage 
(n=4, 5%), uveitis (n=3, 4%) and neovascular glaucoma (n=3, 
4%).

Conclusion. Our ten years experience with GK SRS 
on large UMs demonstrates the efficacy and safety of this 
technique.

Keywords: uveal melanoma; stereotactic radiosurgery; 
radiation therapy
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Введение

Увеальная меланома (УМ) является наиболее 
распространенным внутриглазным злокачествен-
ным новообразованием с частотой 6-8 случаев 
на миллион населения в год [1]. В течение мно-
гих лет основным методом лечения УМ была 
энуклеация, основанная на убеждении, что ран-
нее удаление пораженного глаза предотвращает 
метастазирование опухоли. Смещение вектора 
в пользу органосохраняющих методик обязано 
исследованию COMS, показавшему отсутствие 
разницы в выживаемости пациентов при прове-
дении органосохраняющего и ликвидационного 
лечения. Так, 5-, 10- и 12-летняя смертность у 
пациентов с гистологически подтвержденными 
метастазированием УМ после проведения бра-
хитерапии I-125 составила 10 %, 18 % и 21 % 
соответственно, а при проведении энуклеа-
ции — 11 %, 17 % и 17 % [3, 5]. Это положило 
начало отказу от энуклеации и поиска альтерна-
тивных органосохраняющих методов лечения, в 
т. ч. и стереотаксической радиохирургии, даже 
при опухолях большого размера.

Разработанный Л. Лекселлом, Б. Ларсоном 
и соавт. в конце 1960-х гг. «Гамма-нож» явил-
ся ознаменованием новой медицинской дисци-
плины — стереотаксической радиохирургии. 
До 90-х гг. стереотаксическая радиохирургия 
«Гамма-нож» (СРХГН) использовалась исклю-
чительно в лечении внутричерепных опухолей, 
затем ее применение было расширено до вну-
триглазных злокачественных новообразований. 
В настоящее время в мире СРХГН активно 
используется в лечении УМ различных разме-
ров и локализаций [1, 3, 4, 5]. В нашей стране 
применение СРХГН ограничено ввиду скепти-
ческого отношения большинства офтальмологов 
и, соответственно, отсутствия рекомендаций к ее 
проведению в клинических рекомендациях (КР) 

по лечению УМ [18]. Цель данного исследова-
ния — представить результаты 10-летнего опыта 
лечения пациентов с УМ методом СРХГН.

Материалы и методы

Методом СРХГН за период с 2012 по 2023 гг. 
было пролечено 80 пациентов (80 глаз) в воз-
расте от 13 до 77 лет (средний возраст — 47 
лет) с УМ. Среди них было 47 (58 %) женщин 
и 33 (42 %) мужчины, из них 3 — дети 13, 14 
и 17 лет.

По международной системе TNM (2017 г.), у 
56 (70 %) пациентов опухоль соответствовала 
стадии T3; у 16 (20 %) — T2; у 6 (7 %) — T4; у 
2 (3 %) — T1. Ни у одного пациента на момент 
лечения метастазов УМ выявлено не было. При 
этом высота опухоли до лечения варьировалась 
от 3,1 до 10,8 мм (средняя — 8,0 мм), протяжен-
ность — от 8,7 до 20 мм (средняя — 13,8 мм). 
Распределение опухолей по высоте и протяжен-
ности представлено на рис. 1 и рис. 2.

В 70 % (n = 69) имела место вторичная от-
слойка сетчатки, средняя высота которой соста-
вила 2,1 мм (от 0,4 до 6 мм). В 13 % (n = 11) 
случаев в процесс было вовлечено цилиарное 
тело. УМ локализовалась в нижне-внутреннем 
отделе у 5 пациентов (6 %), в нижне-наруж-
ном — у 15 (19 %), в нижнем — у 6 (7 %), в 
наружном — у 18 (22 %), во внутреннем — у 
6 (7 %), в верхне-наружном — у 11 (13 %), в 
верхне-внутреннем — у 11 (13 %), и в верхнем 
отделе у 8 (11 %), в т. ч. юкстапапиллярно — у 
7 пациентов (10 %).

Средняя величина максимально корригиро-
ванной остроты зрения (МКОЗ) до лечения со-
ставляла 0,5 (0,01-1,0). В 79 случаях СРХГН 
явилась альтернативой энуклеации. В 1 случае 
СРХГН выполнена по желанию пациента как 
альтернатива БТ. В 3 случаях были пролечены 
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единственные глаза (функционально или анато-
мически).

Лечение проводили в амбулаторных условиях 
по стандартной методике. Во всех случаях для 
стабильности положения глаза перед выполне-
нием МРТ и последующего облучения выпол-
няли ретробульбарную инъекцию анестетика и 
фиксацию глаза путем наложения длинных ли-
гатур на 4 прямые мышцы. Прикрепление ней-
рохирургической рамы к голове с целью расчета 
координат опухоли и достижения абсолютной 
неподвижности головы во время СРХГН выпол-
няли после подкожных инъекций местного ане-
стетика. МРТ  орбит проводили в стандартных 
проекциях с толщиной среза 1 мм в режимах 
T1 3D SPGR без и с контрастным усилением (в 
большом числе случаев дополнительно с пода-
влением жира, FS) и в T2 3D FRFSE. С учетом 
полученных данных при использовании компью-
терной программы Leksell Gamma Plan коман-
дой специалистов, включающей медицинского 

физика, врача-офтальмолога и радиотерапевта, 
выполнялось планирование облучения.

Облучение планировали следующим образом: 
внутренняя граница облучаемого объема совпа-
дала с вершиной опухоли; наружная граница с 
наружной границей склеральной капсулы гла-
за; передняя и задняя границы оконтуривались 
на расстоянии 1,0-1,5 мм от границ опухоли, 
видимых на МРТ. В одном случае ввиду визу-
ализируемой по МРТ инвазии УМ в области 
зрительного нерва в облучение включали 3 мм 
зрительного нерва. Планирование выполняли 
с исключением или «охлаждением» «критиче-
ских» структур: хрусталика, зрительного нерва, 
в ряде случаев — макулы.

Предписанная доза на первых этапах осво-
ения метода, а именно в 5 случаях, составляла 
40 Гр, в 12 — 35 Гр, в последующих 63 случа-
ях — 30 Гр, и предписывалась, в среднем, по 
50 % изодозе (от 32 до 67 %), так что максималь-
ная доза внутри опухоли, в среднем, определена 

Рис. 1. График распределения пациентов по протяженности увеальной меланомы
Fig. 1. Number of patients by basal diameter of the UM

Рис. 2. График распределения пациентов по высоте увеальной меланомы
Fig. 2. Number of patients by height of the UM
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на уровне 63 Гр (от 49 до 93). В исследовании 
оценивали дозы, приходящиеся на критические 
структуры. Так, максимальная лучевая нагрузка 
на хрусталик составила 35,5 Гр, на цилиарное 
тело — 53 Гр, на зрительный нерв — 62 Гр и 
макулу 65 Гр.

Из 80 пролеченных пациентов в 79 случаях 
СРХГН являлась первичным методом лечения. 
Одному пациенту за 13 мес. до облучения была 
проведена брахитерапия (Ru-106) с неполной ре-
грессией опухоли.

С целью обеспечения последовательного изу-
чения объективных и субъективных проявлений 
лучевого лечения была определена следующая 
тактика наблюдения — 1 раз в 3 мес. Всем па-
циентам наряду со стандартными офтальмоло-
гическими исследованиями и фоторегистрацией 

глазного дна, проводили КТ легких 1 раз в год 
и МРТ органов брюшной полости с контрасти-
рованием 1 раз в 6 мес. Пациентам с высоким 
риском метастазирования, согласно результатам 
проведенного молекулярно-генетического иссле-
дования, рекомендовано проведение МРТ и КТ 
1 раз в 3 мес.

Результаты

У 16 (20 %) пациентов была отмечена пол-
ная регрессия опухоли, у 61 (76 %) — частич-
ная. В 5 случаях частичной регрессии опухоли 
проведено дополнительное лечение в виде эн-
дорезекции опухоли (n = 2), транспупиллярной 
термотерапии (ТТТ) (n = 2) и брахитерапии (БТ) 
(n = 1).

Рис. 3. Кривая сохранности глаз у пациентов с увеальной меланомой, рассчитанная по методу Каплана – Майера
Fig. 3. Eye retention rate in UM patients according to Kaplan-Meier analysis

Рис. 4. Динамика регрессии средней высоты увеальной меланомы во времени
Fig. 4. Dynamics of UM height regression over time
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В 94 % (n = 75) случаях удалось сохранить 
пролеченный глаз. Во всех случаях эти глаза, 
согласно КР-2020 по лечению УМ [19], подле-
жали энуклеации, из них 3 — единственные. В 
5 случаях глаза сохранить не удалось ввиду про-
грессии опухоли на фоне проводимого лечения 
(n = 3) или развития осложнений (n = 2). Про-
долженный рост опухоли выявляли через 3, 16, 
25 мес. после СРХГН. При этом необходимость 
проведения энуклеации как по причине роста 
опухоли, так и по причине осложнений при-
ходилась на первые два года после проведения 
СРХГН. Трех- и пятилетний уровень сохранно-
сти глаз составил 88 % (рис. 3).

Средняя высота опухоли после СРХГН со-
ставила 5,6 мм (от 1,6 до 11,5 мм), протяжен-
ность — 14,08 мм (от 8,7 до 20 мм). Динамика 
средней высоты УМ у пролеченных пациентов 
представлена на графике (рис. 4). На момент 
последнего осмотра степень регрессии опухо-
ли в среднем составила 30 % (3,9 мм). Высота 
вторичной отслойки сетчатки после лечения со-
ставила в среднем 2,1 мм (от 1,1 до 9 мм). Ее 
полная репозиция имела место в 6 случаях, то-
тальную отслойку сетчатки после проведенного 
лечения отмечали у 12 % (n = 10) пациентов. 

Особого внимания заслуживает первый кон-
троль после СРХГН через 3 мес. У 19 пациентов 
(24 %) отмечалось увеличение высоты опухоли в 
среднем на 0,7 мм (от 0,1 до 3,2 мм). У 6 пациен-
тов (8 %) размеры опухоли остались неизменны-
ми, а у 55 (68 %) размеры опухоли уменьшились, 
в среднем на 0,9 мм (от 0,1 до 4,3). 

У 53 (66 %) пациентов показатель МКОЗ по-
сле лечения снизился на 80 %, у 13 % (n = 10) 
оставался прежним, у 21 % (n = 17) отмечено 
улучшение МКОЗ.

Осложнения имели место в 88 % (n = 70) 
случаев. Наибольшая частота (83 %) развития 
осложнений приходилась на первые 3 года на-
блюдения (рис. 5). 

Чаще всего (n = 48, 69 %) выявляли лучевую 
ретинопатию в форме экссудативной отслойки 
сетчатки и макулярного отека. Пик манифеста-
ции ретинопатии приходился на 16 мес. (от 2 
до 104 мес.). В 25 % (n = 12) случаях данное 
осложнение купировали интравитреальным вве-
дением ингибиторов ангиогенеза (ранибизумаб, 
афлиберцепт). В остальных случаях разрешение 
ретинопатии произошло спонтанно.

Лучевая нейропатия диагностирована в 6 слу-
чаях со средним сроком возникновения 7 мес. 
Гемофтальм имел место у 4 пациентов, вторич-
ная неоваскулярная глаукома — в 3 случаях. В 
1 случае гемофтальм, развившийся на 8 мес. 
после СРХГН, потребовал проведения хирур-
гического вмешательства — микроинвазивной 
витрэктомии. Увеит отмечали у 3 человек, у 
которых имелась цилиохориоидальная УМ.

К более поздним осложнениям со сред-
ним сроком возникновения 24 мес. (от 16 до 
31 мес.) относили формирование лучевой ката-
ракты (n = 6), как правило, заднекапсулярной. 
Дозовая нагрузка на хрусталик у пациентов, у 
которых возникла катаракта, была выше, чем 
в группе в целом (средняя максимальная доза: 
16 ± 8 Гр против 9 ± 7 Гр, средняя медиана 
дозы: 9 ± 4 Гр против 5 ± 3 Гр; средний объём 
хрусталика, получающий дозу 15 Гр: 16 ± 3 мм3 
против 3 ± 15 мм3), однако различия статистиче-
ски не значимы (p = 0,2, рассчитанный по кри-
терию Манна – Уитни). В 5 случаях выполнена 
факоэмульсификация катаракты с имплантацией 
интраокулярной линзы.

Рис. 5. Кривая встречаемости осложнений у пациентов с увеальной меланомой по методу Каплана – Майера
Fig. 5. Complication rate in UM patients according to Kaplan – Meier analysis
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У 6 пациентов при сроках наблюдения 4, 5, 
5, 36, 40 и 81 мес. выявлено метастатическое 
поражение печени. Средний срок наблюдения за 
пациентами, у которых признаков диссеминации 
опухоли выявлено не было, составил 33 мес. (от 
6 до 128 мес.). Трех- и пятилетний уровень вы-
живаемости составил 97 % и 92 % соответствен-
но (рис. 6).

Обсуждение

«Золотым стандартом» в лечении УМ счи-
тается БТ с использованием I-125 или Ru-106 
офтальмоаппликаторов. В РФ и странах Ев-
ропы для БТ, главным образом, используются 
изотопы рутения (Ru-106+Rh-106) при лечении 
опухолей высотой до 5-6 мм [1], по некоторым 
данным — до 8-10 мм [2]. Ввиду этого одним 
из наиболее важных ограничивающих факторов 
использования БТ, наряду с юкста- или пери-
папиллярной локализацией, являются размеры 
опухолевого очага. Лечение «больших» УМ, а 
также опухолей «неблагоприятных» локализа-
ций, при которых невозможно проведение бра-
хитерапии и показана энуклеация, может про-
водиться с использованием СРХГН [3, 5, 6]. 
По данным литературы, высота опухоли, при 
которой успешно выполнялась радиохирургия, 
достигала 13-15 мм, а в некоторых исследова-
ниях — и 18,8 мм. Средняя высота опухоли, 
пролеченная СРХГН, по данным крупнейшего 
мета-анализа, составляет 7,1 ± 2,5 мм [5], что 
сопоставимо с данными, приведенными в нашем 
исследовании — средняя высота УМ до лечения 
8,0 мм, максимальная проминенция — 10,8 мм.

Многочисленные исследования Logani [6, 7] 
продемонстрировали, что клетки УМ относитель-
но радиорезистентны in vitro, особенно при более 
низких дозах облучения, в то время как они ока-

зываются более чувствительными к однократной 
высокой дозе. В первых работах, посвященных 
СРХГН в лечении УМ, авторы использовали вы-
сокие краевые дозы (50-90 Гр) с целью полного 
подавления опухолевых клеток. По мере накопле-
ния опыта предписываемую дозу облучения по-
степенно снижали. Langmann и соавт. [8,9] дока-
зали, что снижение дозы до 40 Гр не сказывается 
отрицательно на сроке возникновения рецидива 
опухоли. В другой работе Dinka [10] сообщалось 
о результатах долгосрочного наблюдения за УМ с 
использованием низких доз облучения (35 Гр) в 
отношении снижения частоты осложнений. Одна-
ко размеры опухоли в данной работе не были ука-
заны. В начале собственного применения СРХГН 
в лечении УМ нами предписывались дозы в 40 Гр, 
затем они были постепенно снижены до 35 Гр и 
30 Гр, что объясняется как отсутствием разли-
чий в степени и темпах регрессии очагов, так и 
стремлением снизить количество осложнений при 
уменьшении лучевой нагрузки.

Согласно Клиническим рекомендациям по 
лечению УМ от 2020 г. [18], высота опухоли 
более 7 мм является показанием к энуклеации, 
в соответствии с чем 99 % глаз, включенных в 
наше исследование, подлежали удалению. При-
менение СРХГН позволило сохранить 94 % глаз. 
Данный показатель сопоставим с данными за-
рубежных авторов — 93 %. Причинами энукле-
ации являлись как прогрессия опухоли, так и 
осложнения на фоне СРХГН.

Контроль опухоли, по данным 19 исследова-
ний, включенным в мета-анализ [5], удается до-
стичь в 94-97% случаев. Темпы регрессии УМ 
при проведении СРХГН, по данным литерату-
ры, сопоставимы с таковыми при БТ, а первые 
признаки регрессии опухоли, по мнению Mull-
ner [11], удается выявить не раньше, чем через 
6 мес. после лечения. Отмечено, что через 1-1,5 

Рис. 6. График выживаемости пациентов за 3-х и 5-ти летний периоды по методу Каплана – Майера 
Fig. 6. 3-year and 5-year survival of UM patients according to Kaplan – Meier analysis
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года после облучения возможно уменьшение вы-
соты опухоли на 2,8-2,2 мм [4], а полную ре-
грессию очага, в среднем, можно наблюдать че-
рез 18 мес. [4]. При этом Guthoff и соавт. [4] 
связывают скорость регрессии УМ с прогнозом 
выживаемости, показав, что опухоли с высокими 
темпами регрессии имеют более высокий риск 
метастазирования. Отмечаемое у 23 % пациен-
тов увеличение высоты УМ на 0,7 мм на момент 
первого контроля в нашем исследовании может 
быть объяснено увеличением объема опухоли в 
ранние сроки (5-15 нед.) ввиду отека ее стромы 
в ответ на лучевое воздействие, что связано, по 
мнению Mullner [11], с использованием высоких 
доз облучения и проминенцией очага более 5 мм.

Осложнения СРХГН, по данным литературы, 
имеют место в 78 % случаев [12, 13, 14]. Наибо-
лее частыми из осложнений со стороны перед-
него отрезка глаза является лучевая катаракта, 
а заднего отрезка — лучевая ретинопатия [13], 
что соответствует и нашим данным. Развитие 
осложнений и их клинических проявлений при-
ходится на 6-8 мес. после облучения [12, 13], 
что также подтверждается результатами настоя-
щего исследования.

Осложнения представляют не только угрозу 
для сохранения глаза, но и становятся причиной 
снижения МКОЗ пациентов. По наблюдениям за-
рубежных исследователей [13], у большей части 
пациентов после СРХГН отмечалось снижение 
МКОЗ в различной степени. При этом стабили-
зация или улучшение зрительных функций после 
СРХГН выявляется у 27 % пациентов (18-37 %). 
В нашей работе ухудшение зрения отмечено в 
66 % случаев. При этом снижение МКОЗ зависит 
от размера опухоли и ее локализации [13].

Одной из причин снижения МКОЗ является 
развитие лучевой катаракты. В случае развития 
лучевой катаракты, возможно ее удаление, на-
правленное в основном на улучшение визуали-
зации глазного дна и, в меньшей степени, на 
улучшение остроты зрения. И хотя конкретные 
данные об исходах факоэмульсификации после 
СРХГН отсутствуют, тем не менее отдельные 
исследования [15] показали, что факоэмульси-
фикация с имплантацией интраокулярной линзы 
или без нее у пациентов после лучевой терапии 
переносится хорошо. В нашем исследовании 
также послеоперационный период у пациентов 
(n = 5) протекал без осложнений.

Значительную частоту лучевой ретинопатии 
при проведении лучевой терапии связывают с 
лучевым повреждением эндотелия сосудов, не-
оваскуляризацией и развитием макулярного от-
ека. Исследования, проведенные M. Fallico с 
соавт., продемонстрировали хорошие анатомиче-
ские и функциональные результаты купирования 
макулярного отека при длительном применении, 

с интервалом менее 3 мес., анти-VGEF препа-
ратов (бевацизумаб, афлиберцепт, ранибизумаб) 
[16]. У наших пациентов (19 %) после интрави-
треальных инъекций отмечалось не только купи-
рование отека, но и улучшение МКОЗ.

В настоящее время мировой опыт насчитыва-
ет больше 1 000 пациентов с УМ, пролеченных 
с помощью СРХГН [5, 9, 12, 13, 17], а использо-
вание СРХ не вызывает сомнений в эффективно-
сти и безопасности метода, что подтверждается 
и настоящей работой. Искусственная лимитация 
метода может являться причиной энуклеации 
глаз с УМ, размеры которых превышают до-
пустимые по КР-2020 для органосохраняющего 
лечения, но которые могут быть сохранены, в 
т. ч. и в функциональном отношении.

Заключение

Многолетний опыт проведения стереотаксиче-
ской радиохирургии «Гамма-нож» в лечении УМ 
большого размера демонстрирует эффективность, 
безопасность и целесообразность более широкого 
практического применения данного метода.
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