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В 1942 году американские патоло-
ги Arthur Purdy Stout и Margaret 

Ransone Murray впервые использо-
вали термин «гемангиоперицито-
ма» для описания опухоли мягких 
тканей, предположительно, проис-
ходящей из перицитов, с мономорф-
ной популяцией компактных поли-
гональных или веретенообразных 

клеток и стромальным сосудистым 
рисунком, ветвящимся наподобие 
рогов оленя (staghorn) [1]. Редкость 
выявления этих опухолей привела 
к тому, что работой, включающей 
описание наибольшего количества 
клинических наблюдений геманги-
оперицитомы (включая детей), оста-
ется статья 1976 года [2].

У взрослых пациентов и детей 
гемангиоперицитомы чаще всего 
поражают кожу и подкожную жи-
ровую клетчатку (34,5 %), скелет-
ные мышцы нижних конечностей 
(24,5 %), забрюшинное простран-
ство (24 %), область головы и шеи 
(17 %) [3, 4]. Учитывая происхожде-
ние ее из клеток стенок капилляров, 
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Резюме
Тактика лечения больных менингеальной гемангиоперицитомой или со-
литарной фиброзной опухолью твердой мозговой оболочки остается 
дискутабельной в связи с их редкостью и разнородностью накопленного 
мирового опыта, однако анализ клинических данных указывает на дости-
жение наилучших результатов при выполнении радикального удаления пер-
вичной опухоли и последующего проведения курса дистанционной лучевой 
терапии на хирургическом ложе в адекватных суммарных очаговых дозах.
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Summary
Tactics of treating patients with meningeal hemangiopericytoma, 
or a solitary fibrous tumor of the dura mater remains controver-
sial due to their rarity and heterogeneity of global experience, 
however, analysis of clinical data indicates that the best results 
are achieved when performing a total removal of the primary 
tumor and then following a course of external-beam radiation 
therapy on surgical bed in adequate total doses.
Key words: external-beam radiation therapy, meningeal heman-
giopericytoma, solitary fibrous tumor.
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ни одна из локализаций этой опухо-
ли не должна вызывать удивление.

Результатом многолетних дис-
куссий стало признание схожих 
гистологических и генетических 
особенностей гемангиоперицитом 
и солитарных фиброзных опухолей: 
инверсии локуса 12q13, приводящей 
к слиянию генов NAB2 и STAT6, по-
следний экспрессируется, что может 
быть выявлено с использованием 
иммуногистохимических методов. 
В результате существует мнение 
об отсутствии необходимости ис-
пользования термина «гемангиопе-
рицитома». Для описания опухолей 
такого рода в центральной нервной 
системе из-за различий в признаках 
гемангиоперицитом и солитарных 
фиброзных опухолей использовались 
оба термина, однако в классифика-
ции Всемирной организации здра-
воохранения опухолей центральной 
нервной системы они были объеди-
нены [5, 6].

В настоящий момент рассмат-
риваемые в качестве агрессивных 
вариантов солитарных фиброзных 
опухолей твердой мозговой оболочки 
менингеальные гемангиоперицито-
мы являются редкими опухолями 
оболочек головного мозга. Они часто 
представляются крупными образова-
ниями твердой мозговой оболочки 
с локальным агрессивным течением, 
часто распространяющимися сквозь 
свод черепа. При выполнении маг-
нитно-резонансной томографии их 
трудно дифференцировать с гораздо 
более часто встречающимися менин-
гиомами, но их схема лечения также 
включает хирургическое удаление 
с или без дистанционной лучевой 
терапией для снижения риска ре-
цидивирования, который высок для 
этого вида опухолей. Степень злока-
чественности этих опухолей может 
варьировать от G1 до G3, что опре-
деляет агрессивность их течения [6].

Гемангиоперицитомы составляют 
менее 1 % всех интракраниальных 
опухолей [7] и 2–4 % – всех менин-
геальных [8]. Чаще эти опухоли вы-
являются у 30–40-летних пациентов, 
но до 10 % случаев диагностируется 
у детей [9]. Несколько чаще с ними 
сталкиваются пациенты мужского 
пола: 1,4 : 1 [6, 8].

Вызванные такими опухолями 
симптомы обычно связаны с масс-
эффектом и варьируют в зависимости 
от ее локализации. Головные боли, 
судорожные приступы, очаговая не-
врологическая симптоматика – все 
это может симптомами болезни [9]. 
Вдобавок, до 20 % гемангиоперици-
том могут метастазировать отдален-
но – обычно в печень, легкие, кости 
скелета [6, 7, 9], но также встречаются 
редкие варианты метастазирования, 
в частности в почки [10, 11].

Основным методом лечения ме-
нингеальных гемангиоперицитом 
является хирургическое удаление 
опухоли, при этом большое количест-
во работ указывает на необходимость 
проведения послеоперационного кур-
са дистанционной лучевой терапии 
с целью снижения риска развития 
рецидива в послеоперационной об-
ласти. Далее представлен ряд работ, 
приводящих результаты ретроспек-
тивного анализа результатов лечения 
больных менингеальными геманги-
оперицитомами.

Исследование Guthr ie  et  al . 
1989 года описывает результаты ле-
чения 44 больных с 1938 (когда этот 
диагноз еще не был предложен) 
по 1987 год. Эта работа указывает 
на случаи операционной смертно-
сти (9 % до 1974 года), а также по-
вествует о 15-, 65- и 76 %-ном риске 
развития рецидива через 1, 5 и 10 лет 
после выполнения хирургического 
вмешательства. По данным авторов 
работы, проведение лучевой терапии 
после первой операции увеличивает 
среднее время до развития рецидива 
с 34 до 75 месяцев, а среднюю про-
должительность жизни – с 62 до 92 
месяцев [12].

Работа Bastin и Mehta 1992 года 
сообщает о 90 %-ном актуарном риске 
развития рецидива в течение 9 лет 
после проведения только хирурги-
ческого лечения. Менее трети реци-
дивов случаются в течение первых 
5 лет наблюдения, что может спо-
собствовать выработке превратного 
представления о высоком потенциале 
излечения менингеальной геманги-
оперицитомы с помощью хирурги-
ческого метода. По мнению авторов, 
лучевая терапия способна уменьшить 
риск развития локального рецидива 

и увеличить показатели безрецидив-
ной и общей выживаемости таких 
больных. Ответ на лучевую терапию 
у таких опухолей зависим от сум-
марной очаговой дозы, и доза более 
50 Гр способна обеспечить лучшие 
показатели безрецидивной выжива-
емости. Менингеальные гемангиопе-
рицитомы характеризуются медлен-
ным, но последовательным ответом 
на лучевую терапию, по данным МРТ, 
в отличие от других высоковаску-
ляризованных опухолей головного 
мозга (таких как артериовенозные 
мальформации) [13].

В исследовании Uemura et al. 
1992 года описаны результаты лече-
ния семерых больных интракрани-
альными гемангиоперицитомами, 
из которых у пятерых была выпол-
нена предоперационная дистанци-
онная лучевая терапия. Очевидный 
ответ опухоли на лучевую терапию, 
по данным компьютерной и магнит-
но-резонансной томографии, наблю-
дался уже после суммарных очаговых 
доз 20–30 Гр, а суммарный показа-
тель уменьшения объема составил 
80–90 %, и такое уменьшение объ-
ема опухоли наблюдалось в течение 
5–7 месяцев после лечения. У тех 
пятерых больных, которым выпол-
нялась предоперационная лучевая 
терапия, опухоли были удалены без 
осложнений и массивной кровопо-
тери, а гистологическое исследова-
ние послеоперационного материала 
сообщало о выраженном лечебном 
патоморфозе в объеме облученной 
опухоли. Авторы делают вывод о том, 
что предоперационная лучевая тера-
пия может быть необходима в ситу-
ациях, когда хирургическое удале-
ние опухоли сопряжено с высокими 
рисками, а послеоперационная – даже 
в тех случаях, когда опухоль была 
удалена радикально [14].

Исследование  Dufour  et  al . 
1998 года представляет результаты 
лечения 20 больных в французском 
центре с 1965 по 1995 год. Авторы 
свидетельствуют о трудности предо-
перационной дифференциации ме-
нингеальных гемангиоперицитом 
и менингиом с использованием ком-
пьютерной и магнитно-резонансной 
томографии и рекомендуют ангио-
графию как наиболее эффективный 
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метод. Все 20 пациентов были опери-
рованы, но послеоперационная луче-
вая терапия была выполнена только 
12 (60 %) из них. Частота развития 
локального рецидива составила 45 % 
(9 больных), из которых 88 % (8 боль-
ных) представляли группу, в кото-
рой лучевая терапия не проводилась 
(то есть все больные этой группы). 
У троих (15 %) пациентов в процессе 
наблюдения были выявлены мета-
стазы за пределами органов нервной 
системы. В заключение авторы со-
общают о достоверном (р < 0,0001) 
снижении риска развития рецидива 
при использовании после тотального 
удаления опухоли лучевой терапии 
в суммарной очаговой дозе более 50 
Гр. Радиохирургические методики 
могут быть назначены для лечения 
рецидивных опухолей менее 30 мм 
в наибольшем измерении [15].

В данное исследование был 
включен еще один пациент, и авто-
ры, изменив формирование групп 
анализа и критерии анализа, в работе 
2001 года добавили следующие вы-
воды: послеоперационная лучевая 
терапия снижает риск развития ло-
кального рецидива, но не развития 
метастазов в органах центральной 
нервной системы и вне ее, а также 
не исключает риск повторного ре-
цидивирования. Наибольший размер 
рекомендованных к радиохирургии 
опухолей был уменьшен до 25 мм [16].

Работа Someya et al. 2001 года по-
вествует не только о возможностях 
послеоперационной лучевой тера-
пии, но и о ее использовании в ка-
честве терапевтической опции при 
развитии метастатического процесса 
как в веществе головного мозга, так 
и в костях скелета, правда, такому 
лечению были подвергнуты только 
2 из 4 больных, описанных в иссле-
довании [17].

В исследовании Sheehan et al. 
2002 года приведены результаты 
выполнения стереотаксической ра-
диохирургии с 1987 по 2001 год у 14 
больных с 15 отдельными опухолями. 
Ранее пациентам были выполнены ре-
зекция опухоли транссфеноидальным 
доступом (1), краниотомия и резекция 
(27), эмболизация (1), конвенциональ-
ная лучевая терапия (7). Медиана пе-
риода наблюдения составила 21 месяц 

(среднее значение – 31,3 месяца, 5–76 
месяцев). Средняя доза, подведенная 
к краю опухоли, составила 15 Гр. У 11 
(79 %) из 14 пациентов получилось 
достичь локального контроля над 
опухолями после радиохирургии, 
а 12 (80 %) опухолей из 15 сущест-
венно уменьшились в размерах при 
последующем наблюдении. Двоим 
пациентам была проведена повторная 
радиохирургия по поводу региональ-
ных интракраниальных рецидивов, 
ни у одного из них не удалось до-
стичь долгосрочных показателей ло-
кального контроля. Рецидивы после 
радиохирургии у троих пациентов 
развились через 12, 21 и 75 месяцев. 
Пятилетние показатели локального 
контроля и общей выживаемости со-
ставили 76 и 100 % соответственно 
(по методу Каплан-Майера). Исследо-
ватели не смогли найти зависимость 
между предшествующей лучевой те-
рапией и размером опухоли и локаль-
ным контролем. У 4 (29 %) из 14 па-
циентов в процессе наблюдения раз-
вились отдаленные метастазы, таким 
образом радиохирургия не является 
способом предотвращения развития 
интра- и экстракраниальных мета-
стазов, но может рассматриваться 
как опция лечения рецидивов после 
хирургического лечения и лучевой 
терапии [18].

Исследование было продолжено, 
и в 2010 году та же группа авторов 
представила данные лечения уже 21 
больного, у которого радиохирур-
гии были подвергнуты 28 отдельных 
опухолей (с 1989 по 2008 год). В пред-
шествующем радиохирургии периоде 
больным проводились эмболизации 
(6), транскраниальные резекции (39), 
транссфеноидальные резекции (2), 
фракционированная лучевая терапия 
(8). Средние предписанная и макси-
мальная дозы радиохирургии соста-
вили 17,0 и 40,3 Гр соответственно. 
Повторная радиохирургия была ис-
пользована для лечения 13 опухолей. 
Медиана периода наблюдения соста-
вила 68 месяцев (2–138). Рецидивы 
после радиохирургии были зафикси-
рованы у 11 (52,4 %) из 21 больного ге-
мангиоперицитомой. Из 28 опухолей 
8 (28,6 %) уменьшились в размерах, 
5 (17,9 %) стабилизировались, а 15 
(53,6 %) в конечном итоге запрогрес-

сировали. Показатели выживаемости 
без признаков прогрессирования 
составили 90,0, 60,3 и 28,7 % через 
1, 3 и 5 лет после первичной радио-
хирургии на аппарате Gamma-Knife. 
Пятилетний показатель общей вы-
живаемости составил 81 %. У 4 (19 %) 
из 21 пациентов развились экстракра-
ниальные метастазы. Предшеству-
ющая фракционированная лучевая 
терапия не показала достоверного 
влияния на контроль опухолей, под-
вергнутых радиохирургии [19].

Исследование  Soyuer  et  al . 
2004 года повествует о результатах 
лечения 29 больных интракраниаль-
ной менингеальной гемангиоперици-
томой с 1979 по 1999 годы. Исследова-
тели получили достоверные различия 
в 5-летних показателях локального 
контроля после тотальной и субто-
тальной резекции опухоли: 84 и 38 % 
соответственно (р = 0,003). Авторы 
делают вывод, основываясь не толь-
ко на своих данных, но и на анализе 
существовавшей на тот момент ли-
тературы, что тотальное удаление 
опухоли и последующая локальная 
лучевая терапия являются наилуч-
шим подходом в инициальном лече-
нии менингеальной гемангиопери-
цитомы [20].

Исследование Zweckberger et al. 
2011 года описывает результаты ле-
чения 15 больных церебральной (10) 
и спинальной (5) гемангиоперицито-
мой G2 и G3. Анализ продемонстри-
ровал ключевое значение тотального 
удаления опухоли в контроле про-
грессирования болезни, потребность 
в проведении лучевой терапии при 
субтотальном удалении опухоли 
и гистологических признаках анапла-
зии (G3), а также отсутствие влияния 
химиотерапии на вероятность про-
грессирования болезни. Из четырех 
пациентов, у которых впоследствии 
были выявлены отдаленные метаста-
зы, двое представляли группу геман-
гиоперицитом G2, что не позволяет 
считать данную форму доброкаче-
ственной опухолью (авторы даже 
вынесли этот постулат в название 
статьи) [21].

Исследование  Kumar  et   al . 
2012 года сообщает о результатах 
лечения 15 больных с 2001 по 2011 
год: семи пациентов с менингеаль-
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ной гемангиоперицитомой G2 и вось-
ми – G3. Тринадцати больным после 
хирургического удаления опухоли 
была выполнена лучевая терапия 
с медианой суммарной очаговой дозы 
50 Гр. Медиана показателя безреци-
дивной выживаемости составила 68 
месяцев, у пятерых пациентов был 
зафиксирован локальный рецидив, 
еще у одного – отдаленное мета-
стазирование. Авторы рекоменду-
ют проведение послеоперационной 
лучевой терапии всем пациентам 
вне зависимости от радикальности 
предшествующего хирургического 
вмешательства, а также настаивают 
на длительном периоде наблюдения 
таких больных, мотивируя это тем, 
что прогрессирование болезни может 
наступить спустя многие годы после 
окончания инициального лечения [8].

В  исследовании  Ghia  et  al . 
2013 года сообщается о результатах 
лечения 63 больных в период с 1979 
по 2009 год. Пациенты были разделе-
ны на группы только хирургии и хи-
рургии с послеоперационной лучевой 
терапией. Послеоперационная луче-
вая терапия была выполнена 39 (62 %) 
больным. Пяти-, 10- и 15-летние по-
казатели общей выживаемости со-
ставили 90, 68 и 28 % соответственно. 
Аналогичные показатели локально-
го контроля составили 70, 37 и 20 %, 
а выживаемости без метастазов – 85, 
39 и 7 % соответственно. Проведение 
послеоперационной лучевой тера-
пии достоверно улучшило показате-
ли локального контроля (р = 0,008), 
при этом наблюдалась достоверная 
разница в достижении локального 
контроля при подведении дозы более 
60 Гр в сравнении с меньшей суммар-
ной очаговой дозой (р = 0,045). Так-
же улучшало показатель локального 
контроля тотальное удаление опухо-
ли (р = 0,03). При многовариантном 
анализе послеоперационная лучевая 
терапия (р = 0,003), тотальное удале-
ние опухоли (р = 0,008) и суммарная 
очаговая доза выше 60 Гр (р = 0,003) 
коррелировали с лучшими показа-
телями локального контроля. При 
этом объем операции и проведение 
послеоперационной лучевой терапии 
не влияли на общую выживаемость 
пациентов. Тем не менее авторы реко-
мендуют тотальное удаление опухо-

ли с последующей лучевой терапией 
в дозе более 60 Гр для достижения 
оптимальных показателей локального 
контроля [22].

Их выводы подтверждаются ра-
ботой Melone et al. 2014 года, в ко-
торой были проанализированы ре-
зультаты лечения 43 больных (были 
прослежены 36 из них) интракрани-
альной гемангиоперицитомой с 1980 
по 2010 год. Не было получено до-
стоверных различий в показателях 
общей выживаемости тех больных, 
которым после операции была про-
ведена дистанционная лучевая те-
рапия (включая радиохирургию 
и протонную терапию) в сравнении 
с группой хирургического лечения 
(178 и 154 месяца соответственно; 
р = 0,2), но достоверные различия 
были получены в отношении про-
должительности периода до развития 
рецидива (108 и 64 месяца соответ-
ственно; р = 0,04). С риском раннего 
рецидивирования также были ассо-
циированы размер опухоли не менее 
7 см (р < 0,05) и вовлечение синуса 
(р < 0,05). С улучшением показателей 
общей выживаемости был ассоцииро-
ван наибольший объем резекции (р < 
0,05), а с худшими показателями об-
щей выживаемости и периода до раз-
вития рецидива – анапластическая 
форма гемангиоперицитомы (G3) [23].

В работе Kim et al. 2015 года были 
представлены результаты лечения 17 
пациентов с 1995 по 2014 год. Авторы 
сделали упор на роль объемов хирур-
гических вмешательств. Факторами, 
достоверно улучшающими показа-
тели безрецидивной выживаемости, 
оказались объем (то есть радикаль-
ность) хирургического вмешатель-
ства и проведение послеоперацион-
ной лучевой терапии (причем вне 
зависимости от радикальности хи-
рургического вмешательства). В рам-
ках исследования лучевая терапия 
проводилась за 30–40 фракций (ме-
диана – 33) до суммарных очаговых 
доз 50–60 Гр (медиана – 57,57 Гр) [24].

В  исследовании  Noh  e t   al . 
2015 года, несмотря на то что после-
операционную лучевую терапию вы-
полнили только 3 пациентам из 15 
подвергнутых хирургическому вме-
шательству (были зафиксированы 
только один истинный рецидив [в 

группе без лучевой терапии] и два 
случая поражения других областей 
головного мозга [по одному в каж-
дой группе]), авторы делают выво-
ды о том, что лучевая терапия может 
быть необходима для повышения ве-
роятности предотвращения развития 
рецидива [25].

В исследовании Rutkowski et al. 
2011 года приводятся результаты ле-
чения 14 больных с рецидивами ин-
тракраниальной гемангиоперицито-
мы. Восьми больным была проведена 
повторная резекция, в послеопераци-
онном периоде четверым из них была 
выполнена дистанционная лучевая 
терапия; одному – радиохирургия, 
а еще одному – брахитерапия. Шести 
больным была проведена радиохи-
рургия. У девяти пациентов развился 
второй рецидив с медианой в 3,5 года 
после лечения первого рецидива. Де-
вять пациентов умерли с медианой 
продолжительности жизни 7,9 года 
после лечения рецидива. Фактора-
ми, ассоциированными с увеличе-
нием времени до развития второго 
рецидива, оказались локализация 
за пределами задней черепной ямки 
(р < 0,05) и сочетание хирургическо-
го вмешательства и дистанционной 
лучевой терапии (р < 0,05). Добавле-
ние дистанционной лучевой терапии 
достоверно увеличило показатель 
общей выживаемости в сравнении 
с только хирургическим лечением 
(р < 0,05). Радиохирургия на аппарате 
Gamma-Knife была ассоциирована 
с более ранним развитием второго 
рецидива в сравнении со стратегия-
ми, основанными на хирургическом 
лечении (р < 0,05). Авторы делают 
вывод о том, что резекция рецидива 
гемангиоперицитомы с последующей 
дистанционной лучевой терапией 
должна быть первой терапевтической 
опцией в такой ситуации [26].

В исследовании Stessin et al. 
2013 года были проанализированы 
данные 76 больных менингеальной 
гемангиоперицитомой, подвергну-
тых тотальной или субтотальной 
резекции опухоли с 1990 по 2008 
годы. Средняя продолжительность 
наблюдения составила 95 месяцев. 
38 (50 %) пациентам была выполнена 
тотальная резекция, другой полови-
не – субтотальная. Среди первых 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 8 / 2020, Диагностика и онкотерапия (1)44

послеоперационная лучевая терапия 
была проведена 16 (42 %) больным, 
среди последних – 19 (50 %). Одно-, 
10- и 20-летние показатели опухоль-
специфичной выживаемости соста-
вили 99, 75 и 43 % соответственно. 
В результате многовариантного 
анализа оказалось, что проведе-
ние лучевой терапии после опера-
ции ассоциировано со значительно 
лучшими показателями выживае-
мости (р = 0,027), особенно после 
нерадикальных хирургических (р < 
0,008) [27].

Лучевая терапия в лечении боль-
ных менингеальными гемангиопери-
цитомами может не только служить 
задаче достижения высоких показате-
лей локального контроля первичной 
опухоли, но и является методом воз-
действия на отдаленные метастазы 
с паллиативными целями, позволя-
ющим достичь удовлетворительных 
результатов. Попыткой системати-
зировать данную роль лучевой те-
рапии является работа Ciliberti et al. 
2018 года [28].

Клинический	случай
Пациент Г., 57 лет. Диагноз: ана-

пластическая гемангиоперицитома 
передне-средней трети фалькса, со-
стояние после хирургического лече-
ния. Продолженный рост опухоли, 
состояние после лучевой терапии. Ре-
цидив заболевания, состояние после 
стереотаксической радиотерапии.

В течение длительного време-
ни предъявлял жалобы на голов-
ные боли. С 2005 года беспокоили 
эпизоды повышения артериального 
давления до 180/100 мм рт. ст. Но-
чью 14.10.2013 – эпизод кратковре-
менной дезориентации на фоне по-
вышения артериального давления 
до 210/110 мм рт. ст.

По данным МРТ головного мозга 
от 29.10.2013, в передних отделах сер-
па большого мозга между лобными 
долями определяется неправильной 
овальной формы образование раз-
мерами 53 × 45 × 50 мм с неровными 
четкими контурами, компримирую-
щее вещество головного мозга, боль-
ше левой лобной доли – расценена как 
менингиома фалькса.

11.11.2013 – удаление опухоли 
передне-средней трети фалькса.

Гистологическое исследование: 
анапластическая гемангиоперици-
тома, G3.

В послеоперационном периоде 
были отмечены нестабильная гемо-
динамика, потребовавшая вазопрес-
сорной поддержки, подъемы тем-
пературы тела до 37,7 ℃ (с третьих 
суток после операции проводилась 
антибиотикотерапия меронемом 
ввиду сохранявшейся лихорадки), 
проводилась продленная искус-
ственная вентиляции легких вви-
ду отсутствия самостоятельного 
дыхания. По данным послеопера-
ционной КТ, данные за гематому 
получены не были, определялся 
отек левого полушария головного 
мозга. С 14.11.2013 было отмечено 
улучшение уровня сознания до яс-
ного (до этого глубокое оглушение), 
правосторонний гемипарез регрес-
сировал до 4 баллов (до этого до 1–2 
баллов в руке и 2–3 баллов в ноге). 
По данным КТ от 15.11.2013 опре-
делялся послеоперационный отек 
прежнего объема. В последующем 
беспокоили жалобы на слабость 
и дискоординацию правой верхней 
конечности, головные боли, был 
эпизод судорог в правой ноге.

По данным МРТ головного моз-
га от 12.12.2013, в передне-средней 
трети фалькса определяется объ-
емное образование кистозно-со-
лидной структуры размерами 50 × 
40 мм с перифокальным отеком. При 
контрастировании образование ин-
тенсивно неоднородно накапливает 

контрастный препарат по периферии 
(рис. 1: рецидивная опухоль, по дан-
ным МРТ от 12.12.2013 [до начала 
радикального курса дистанционной 
лучевой терапии]).

С 06 по 25.02.2014 проведен ра-
дикальный курс дистанционной лу-
чевой терапии на ложе удаленной 
первичной опухоли и остаточную 
опухоль с отступом в окружающие 
ткани мозга, РОД – 3 Гр пять раз 
в неделю, СОД – 42 Гр (52 иГр) с си-
мультантным интегрированным бу-
стом на остаточную опухоль, РОД – 
3,3 Гр пять раз в неделю, СОД – 46,2 
Гр (60 иГр) c применением техноло-
гии Rapid Arc. Курс дистанционной 
лучевой терапии проведен на фоне 
дегидратационной терапии декса-
метазоном (по 13.02.2014 – по 4 мг 
утром ежедневно; с 14.02.13 – по 4 мг 
утром через день). В результате 
проведения курса дистанционной 
лучевой терапии прекратились жа-
лобы на чувство тяжести в голове, 
в плечах.

При дальнейшем наблюдении 
пациента определялся полный эф-
фект в отношении опухоли фалькса, 
в частности, по данным ПЭТ-КТ 
с 11С-метионином от 06.04.2016 и МРТ 
от 31.10.206.

В марте 2017 года появились жа-
лобы на прогрессирующую общую 
слабость.

Рецидив  заболевания  в мае 
2017 года (через 38 месяцев после 
окончания курса дистанционной 
лучевой терапии), по данным МРТ 
от 11.05.2017, в коре и белом веществе 
медиальных отделов лобных долей, 
передних отделах серпа большо-
го мозга, стволе мозолистого тела 
определяется ликворосодержащая 
полость до 50 × 49 × 31 мм (при ис-
следовании от 31.10.2016 была до 48 × 
46 × 30 мм). По заднему краю по-
слеоперационной полости в левой 
лобной доле определяется участок 
накопления контрастного препара-
та до 5 × 3 мм (не определялся при 
исследовании от 31.10.2016) (рис. 2, 
3: рецидивная опухоль, по данным 
МРТ от 11.05.2017 [до начала курса 
стереотаксической радиотерапии]).

С 22 по 27.06.17 проведен курс сте-
реотаксической радиотерапии на ре-
цидивную опухоль по заднему краю 

Рисунок 1. Рецидивная опухоль, по данным 
МРТ от 12.12.2013 (до начала радикального 
курса дистанционной лучевой терапии).
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послеоперационной полости в левой 
лобной доле головного мозга, РОД – 7 
Гр пять раз в неделю, СОД – 28 Гр.

При последующем наблюдении 
определялся полный эффект сте-
реотаксической радиотерапии ре-
цидивной опухоли до выполнения 
18.12.2017 контрольной МРТ голов-
ного мозга. По данным этого иссле-
дования, на месте подвергнутого 
стереотаксической радиотерапии 
очага был выявлен участок накопле-
ния контрастного препарата до 7 × 
5 × 7 мм – зона постлучевого некроза 
или возобновление роста рецидивной 
опухоли.

По данным МРТ от 22.03.2018, 
выполненной в рамках динамиче-
ского наблюдения, размеры участка 
накопления контрастного препарата 
практически не изменились – 9 × 5 × 
6 мм, кзади от него появился еще 
один очажок накопления контраст-
ного препарата до 3 мм. Учитывая 
удовлетворительное состояние па-
циента, было рекомендовано про-
должить динамическое наблюдение 
(рис. 4, 5: зона накопления контраст-
ного препарата на месте подвергну-
той стереотаксической радиотерапии 
рецидивной опухоли, по данным МРТ 
от 22.03.18 [постлучевой некроз? ре-
цидивная опухоль?]).

В настоящее время пациент на-
ходится под динамическим наблюде-
нием по месту жительства. Со слов 
родственников, его физическое состо-
яние удовлетворительно, стабильно, 
без отрицательной динамики. Также 
свидетельствуют об отсутствии от-
рицательной динамики выполняемые 
по месту жительства с интервалами 
3–6 месяцев МРТ головного мозга; 
по техническим причинам доступ-
ны лишь их описания, но не сами 
исследования. Таким образом, в на-
стоящее время пациент наблюдается 
в течение 63 месяцев после окончания 
радикального курса дистанционной 
лучевой терапии и 23 месяцев – курса 
стереотаксической радиотерапии.

Заключение
Приведенный клинический 

случай является демонстрацией 
эффективности дистанционной 
лучевой терапии у больного с ме-
нингеальной гемангиоперицитомой. 

Относительно небольшая продол-
жительность безрецидивного пе-
риода (сравнимая с приведенной 
в ряде исследований) не должна рас-
сматриваться в контексте неуспеха 
первичного лечения: в клиниче-
ской ситуации данного больного 
обращают на себя внимание такие 
негативные факторы, как высокая 
степень злокачественности опухоли 
и нерадикальность хирургического 
вмешательства. Кроме того, своев-
ременное выявление рецидивной 
опухоли малых размеров позволило 
провести курс стереотаксической 
радиотерапии, что дает надежду 
на достижение нового периода ре-
миссии у данного больного.

Не существует единого стандар-
та лечения больных менингеальной 
(интракраниальной) геманиопери-
цитомой, что является регулярной 
проблемой в случае столь редких 
опухолей, однако авторы данной 
статьи считают целесообразным 
на этапе первичного лечения этой 
опухоли проводить хирургическое 
ее удаление с последующей лучевой 

терапией (вероятно, с суммарными 
очаговыми дозами не менее 60 Гр 
и точно никак не меньшими 50 Гр; 
особенно актуально в случае ана-
пластического характера опухоли). 
В случае рецидива при отсутствии 
в анамнезе дистанционной лучевой 
терапии следует проводить его ле-
чение по плану терапии первичной 
опухоли. Варианты радиохирургии 
и стереотаксической радиотерапии, 
учитывая показанные в исследова-
ниях меньшие показатели локально-
го контроля, следует использовать 
при наличии фракционированной 
лучевой терапии в анамнезе или 
в рамках клинических исследований 
(проведение которых маловероятно, 
учитывая редкость постановки диа-
гноза менингеальной гемангиопе-
рицитомы).
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Лучевая терапия станет доступнее

Об этом сообщила Ольга Царева, началь-
ник управления модернизации системы 

ОМС Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования. В целом финан-
совое обеспечение по профилю «онкология» 
в 2020 году составит 271,3 млрд руб., рост – 
35,4 % к уровню 2019 года. В том числе допол-
нительно выделено 115 млрд руб. в рамках 
федерального проекта «Борьба с онколо-
гическими заболеваниями» (в 2019 году – 70 
млрд руб.).

Ольга Царева пояснила, что увеличение 
финансирования по направлению «онкология» 
направлено на решение конкретных задач.

Во-первых, на включение метода кон-
формной дистанционной лучевой терапии 
в базовую программу ОМС выделяется 10,6 
млрд руб..

Во-вторых, на противоопухолевую лекар-
ственную терапию, в том числе в центрах 
амбулаторной онкологической помощи, 
дополнительно будет затрачено 95 млрд руб.. 
«Химиотерапия качественными препарата-
ми должна быть максимально приближена 
к месту жительства пациента», – сказала 
Ольга Царева.

В-третьих, в 2020 году планируется рост 
объемных и стоимостных показателей хирур-
гической помощи при лечении онкологических 
заболеваний. На эти цели выделено 9,4 млрд 

руб., нормативы финансовых затрат на ока-
зание помощи в круглосуточных стационарах 
вырастут на 31,5 %, а в дневных – на 10 %.

Председатель ФОМС Наталья Стадченко 
отметила, что за целевым расходованием 
средств по данному направлению будет 
установлен особый контроль. «С самого на-
чала 2020 года ФОМС будет анализировать 
отчеты по использованию этих денег в ре-
гионах ежемесячно. Выделенные финансы 
должны тратится эффективно на действи-
тельно качественное лечение и расходо-
ваться в полном объеме», – подчеркнула она.

Кроме того, с 2020 года метод протон-
ной терапии из клинической апробации 
включается в раздел ВМП вне базовой про-
граммы ОМС, объем предусмотренных 
на это средств бюджета составляет 5 млрд 
руб. Еще одна новация – участие частных 
медицинских организаций в оказании ВМП 
вне базовой программы, в 2020–2022 годах 
на эти цели предусмотрено 2,5 млрд руб. 
ежегодно.

Для развития направлений профи-
лактики и ранней диагностики онкологии 
с 2020 года медицинских работников будут 
премировать за обнаружение рака. Де-
нежные выплаты стимулирующего харак-
тера будут выплачиваться медработникам 
за каждый случай впервые выявленного он-

кологического заболевания при проведении 
профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации. «Стоимость этой про-
граммы – 1,2 млрд руб.. Размер выплаты – 
1 тыс. руб. за каждый случай. Условия предо-
ставления бюджетных трансфертов каждому 
конкретному региону, включая определение 
порядка денежных выплат, будут устанав-
ливаться правительством России», – отме-
тил начальник финансово-экономического 
управления ФОМС Антон Устюгов.

Ольга Царева пояснила, что денежные 
средства медицинским работникам бу-
дут выплачиваться только при соблюдении 
определенных требований. «Обязательным 
условием является соблюдение сроков об-
следования, постановки на диспансерное 
наблюдение, выполнения диагностических 
и иных исследований. И только при подтверж-
дении диагноза медицинская организация 
получит эти средства. Все устроено таким 
образом, что должна четко и слаженно 
сработать вся система раннего выявления 
онкологических заболеваний», – заявила она. 
В ФОМС пояснили, что эта мера призвана 
простимулировать врачей проявлять онко-
настороженность и должна увеличить про-
цент выявленных случаев развития опухоли 
на ранней стадии, когда высоки шансы 
на эффективное лечение.

Конформная дистанционная лучевая терапия вошла в базовую программу ОМС
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