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Введение Появление и развитие новых методов радиотерапии первичных и вторичных опухолей головного 
мозга привело к участившемуся выявлению осложнений лучевого лечения. Часто встречающимся осложнени-
ем лечения при помощи линейных ускорителей является лучевое повреждение мозговой ткани..

Цель исследования Изучить результаты хирургического лечения очагов лучевого некроза головного мозга.
Материалы и методы В исследование включены 3 пациента с очагами позднего лучевого повреждения 

головного мозга с прогредиентным течением, оперированные в клинике нейрохирургии НИИ-ККБ №1 в пе-
риод с 01.01.15 г. по 30.04.17 г. Возраст больных на момент операции составлял 61 – 65 лет, медиана - 63 года. 
Ниже приведён клинический пример хирургического лечения очага лучевого некроза.

Результаты и обсуждение Нарастание объёма очага в позднем периоде радиотерапии с одновременным 
выраженным нарастанием локального отёка мозговой ткани может указывать на развитие позднего постлуче-
вого перифокального некроза.

Выводы В наших наблюдениях показана эффективность хирургического метода лечения данного ослож-
нения радиотерапии.
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Background Appearance and development of new radiotherapy methods for primary and secondary cerebral 
tumors resulted in more frequent diagnosis of post radiosurgical complications. A common sequel of treatment with 
linear accelerators is radiolesions of brain tissue.

Aim Study outcomes of surgical treatment for cerebral radiation necrosis foci. 
Materials and Methods We included 3 patients with late radiolesion foci of brain tissue with progredient course, 

operated on in Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinic Hospital # 1, for the period since January 
1, 2015 to April 30, 2017. Age rate was 61 – 65 years and mean age was 63 years. Below we present a clinical case 
of surgical treatment for post radiation surgery necrosis.

Results and discussion Increased focal volume in the late radiotherapy period with simultaneously expressed rise 
of local hypostasis in brain tissue could indicate development of a late post-radiation perifocal necrosis

Conclusions Our observations showed surgical efficiency for post radiosurgery complications treatment.
Key words: radiation necrosis, radiosurgery complications, cerebral metastases. 

Появление и развитие новых методов радиотера-
пии первичных и вторичных опухолей головного моз-
га, а также увеличение продолжительности жизни па-
циентов с этими заболеваниями привело к участив-

шемуся выявлению осложнений лучевого лечения  
[1, 2]. Часто встречающимся осложнением лечения 
при помощи линейных ускорителей является лучевое 
повреждение мозговой ткани [3, 4]. Механизмы воз-
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никновения постлучевого некроза головного мозга не 
изучены, не выявлено чёткой зависимости между раз-
витием некроза и дозой радиации. 

Материал и методы
В клинике нейрохирургии НИИ-ККБ №1 в пери-

од с 01.01.15 г. по 30.04.17 г. были оперированы 3 па-
циента с очагами позднего лучевого повреждения го-
ловного мозга с прогредиентным течением. Возраст 
больных на момент операции составлял 61 – 65 лет, 
медиана – 63 года. После удаления очагов некроза во 
всех случаях отмечена положительная динамика, кли-
нически значимое улучшение состояния пациентов. 
Ниже приведён клинический пример хирургического 
лечения очага лучевого некроза.

Результаты
Пациентка П. 63 лет страдала первично-мно-

жественным c-r: C-r colli uteri, T3bNxM0G3, сме-
шанная форма, влагалищно-промежностный вари-
ант, состояние после лучевой терапии (2003 г.), 2 кли-
ническая группа. Центральный c-r правого легко-
го, T3N1Mx, стадия 3а, эпидермоидный, состояние 
после курса лучевой терапии (28.05. – 15.06.2012 г.,  
СОД – 40 Грей), после 5-ти курсов ПХТ. Pr. pr. c 
04.2014 г., множественные mts в головной мозг, состо-
яние после стереотаксической радиотерапии (21.04.–
23.04.2014 г.), 2 клиническая группа.

После проведения радиотерапии на линейном 
ускорителе CyberKnife в 2014 г. на контрольных 

МРТ отмечался постепенный регресс метастазов ле-
вой теменной, левой затылочной и правой височной 
долей. Состояние пациентки оставалось стабиль-
ным, сохранялась трудоспособность. Резкое ухуд-
шение с сентября 2015 г.: единичный генерализован-
ный и серийные фокальные приступы в правой руке, 
нарастание слабости в руке. На контрольных МРТ-
граммах выявлено значительное прогрессирование 
размеров очага в левой теменной доле (с 2,2 см3 до 
4,1 см3) и нарастание перифокального отёка мозговой 
ткани (рис. 1).

Проводимая противоотёчная и противосудорож-
ная терапии незначительно улучшили состояние па-
циентки, однако снизить дозу дексаметазона ниже 4 
мг/сут не удалось. Нами было принято решение об 
оперативном лечении.

19.10.15 г. выполнена операция: КПТ в левой те-
менной области, макроскопически тотальное уда-
ление очага. С учётом расположения очага в функ-
ционально значимой зоне были использованы ней-
ронавигация и интраоперационное флюоресцент-
ное контрастирование. В ходе операции было отме-
чено интенсивное свечение очага в инфракрасных 
лучах. Достигнуто тотальное удаление образования  
(рис. 2).

Послеоперационный период осложнился развити-
ем правосторонней гемиплегии. Было принято реше-
ние о наращивании суточной дозы глюкокортикоидов 
до 180 мг преднизолона внутривенно капельно и уве-
личении общего объёма инфузии до 3 л/сут. В тече-
ние 7 суток после операции было отмечено восста-
новление движений в правых конечностях, сила вос-
становилась до 3 баллов. Патогистологическое иссле-
дование выявило поля некроза ткани головного моз-
га. При выписке состояние пациентки оценено в 60 
баллов по шкале Karnofsky.

Рис. 1. Т1- и Т2-взвешенные МРТ-граммы пациентки до 
операции.

Рис. 2. КТ-граммы пациентки после операции.
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Спустя 2 месяца после операции при проведении 
контрольной МРТ отмечено значительное уменьше-
ние отёка мозга в левой теменной доле (рис. 3). 

Эпилептических приступов после операции не на-
блюдалось, приём противосудорожных препаратов 
прекращён через 12 мес. Терапия глюкокортикоидами 
завершена через 2 мес. после выписки из стационара. 
Сила в правых конечностях достигла 4 баллов, паци-
ентка передвигается самостоятельно.

Обсуждение
Лучевой некроз развивается в зоне облучения го-

ловного мозга и сопровождается появлением стойко-
го неврологического дефицита. Обычные сроки воз-
никновения данного осложнения – от 6 до 24 меся-
цев после окончания лучевой терапии [3, 7]. Иссле-
дователями указывается вариабельная частота разви-
тия лучевого повреждения мозговой ткани: от 2,5 до 
24% [2, 3, 7]. К факторам риска развития радиаци-
онного некроза относят увеличение общей дозы об-
лучения свыше 70 Гр, применение режимов ускорен-
ного фракционирования, разовая доза более 2,5 Гр, 
детский и пожилой возраст пациентов, повторное 
облучение, большой объём облучаемой ткани моз-
га. Клинические проявления и МРТ-картина луче-
вого некроза, как правило, симулируют продолжен-
ный рост опухоли. Особенностью лучевого некроза 
является совпадение зоны некроза с зоной облуче-
ния и наличие выраженного отёка прилежащих моз-
говых тканей [1]. Методами верификации постлуче-

вых осложнений являются: МР-спектроскопия, пред-
ставляющая собой график из пиков, соответствую-
щих отдельным метаболитам в мозговой ткани [5]; и 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ), которая 
позволяет определить зоны повышенного метаболиз-
ма, соответствующие активной опухоли; и зоны от-
сутствия метаболизма, отражающие участки некро-
тических изменений. 

Лечение лучевых повреждений мозга включает 
длительное применение кортикостероидных препара-
тов и симптоматической терапии. В ряде работ опи-
сан положительный эффект гипербарической окси-
генации [3, 7]. Обнаружено торможение роста оча-
гов некроза при применении бевацизумаба [4]. Не-
эффективность консервативного лечения приводит 
к необходимости хирургического удаления очага не-
кроза. Хирургическое лечение является в ряде случа-
ев, особенно при высоко злокачественных церебраль-
ных глиомах, также методом дифференциальной диа-
гностики прогрессирования опухоли и радиационно-
го некроза. Однако были отмечены случаи повторно-
го появления очагов некроза после оперативного ле-
чения [7].

Выводы
Нарастание объёма очага в позднем периоде ради-

отерапии с одновременным выраженным нарастани-
ем локального отёка мозговой ткани может указывать 
на развитие позднего постлучевого перифокального 
некроза мозговой ткани. В наших наблюдениях пока-
зана эффективность хирургического метода лечения 
данного осложнения радиотерапии.
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