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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАДИОХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАЗОВ МЕЛАНОМЫ 

В ГОЛОВНОЙ МОЗГ 

 

 

Ретроспективная оценка эффективности радиохирургического лечения метаста-
зов головного мозга меланомы кожи и определение прогностических факторов, вли-
яющих на медиану выживания. 

Двадцать девять пациентов (42 метастатических очага) с метастазами мела-
номы кожи в головной мозг прошли стереотаксическую радиохирургию (СРХ) на 
линейном ускорителе. У 19 пациентов (65,5 %) СРХ была проведена, как первичное 
лечение, у 7 (24,1 %) – после предварительного хирургического удаления опухоли и у 6 
(20,6 %) после предварительного тотального облучения головного мозга (ТОГМ). 
Средний объем метастатических опухолей составил 8,5 см

3
. Средняя предписанная 

доза облучения составила 16 Гр (диапазон 10–22 Гр). Одно- и мультивариантный 
статистический анализ был использован для определения значимых прогностических 
факторов влияющих на медиану выживания (МВ). 

Общая медиана выживаемости после СРХ составила 9 месяцев и однолетняя 
выживаемость составила 2 5 %. Медиана выживаемости от постановки перво-
начального диагноза меланомы кожи составила 38 месяцев. Благоприятными факто-
рами для медианы выживания в одновариантном статистическом анализе были: 
индекс Карновского (ИК) в среднем выше чем 90 баллов (P < 0,01, лог-ранговый 
критерий), супратенториальная локализация метастазов (Р < 0,001, лог-ранговый кри-
терий), количество метастатических очагов (P <0,02, лог-ранговый критерий) и 
предшествующая СРХ хирургическая резекция (P < 0,003, лог-ранговый критерий). В 
мультивариантном регрессивном анализе наиболее значимыми факторами, влияю-
щими на МВ, установлены: ИК > или = 90 (Р < 0,023), количество метастатических 
очагов (Р < 0,004), супратенториальная локализация (P < 0,01), а также пред-
шествующая СРХ хирургическая резекция (Р < 0,008). 

Радиохирургия является неинвазивным, безопасным и эффективным методом 
лечения пациентов с метастазами меланомы в головной мозг. Индекс Карновского 
(> или = 90), супратенториальная локализация, количество метастатических очагов и 
предшествующая СРХ хирургическая резекция являются благоприятными прогности-
ческими факторами, влияющими на медиану выживания. 

Ключевые слова: стереотаксическая радиохирургия; метастазы меланомы голов-
ного мозга. 

 

 

Вступление 

Метастазы в головной мозг являются наиболее 

распространенными внутричерепными новообразова-

ниями и встречаются у 30 % пациентов от общего 

числа больных раком. [1; 2] Меланома является одной 

из наиболее распространенных злокачественных опу-

 



Наукові праці. Техногенна безпека. Радіобіологія 

 

113 

холей, метастазирующей в головной мозг у 10–40 % 

пациентов [3], [4]. Лечение метастаза меланомы (ММ) 

в головной мозг может включать хирургическую опе-

рацию, тотальное облучение головного мозга (ТОГМ), 

стереотаксическую радиохирургию (СРХ), только СРХ 

или ТОГМ, или СРХ плюс ТОГМ [5; 6; 7; 8; 9; 10]. 

Несмотря на агрессивное лечение, у большинст-ва 

пациентов наблюдается дальнейшее прогресси-

рование процесса, что и определяет важность эффек-

тивного и безопасного лечения ММ [11; 12; 13; 14]. В 

данной статье мы анализируем собственный опыт 

радиохирургического лечения метастазов меланомы в 

головной мозг. 

Материал и методы 

C ноября 2010 года по январь 2014 двадцать девять 

пациентов с диагнозом метастаз меланомы в головной 

мозг прошли радиохирургическое лечение в отде-

лении радионейрохирургии ГУ «Институт нейрохи-

рургии им. А. П. Ромоданова НАМН Украины». Общая 

характеристика пациентов представлена в таблице 1. 
 

Таблица 1  

Характеристика пациентов 

Характеристика Значение 

Возраст (лет):  

Среднее значение 51 

Диапазон 32–75 

Пол: 

ж 

м 

 

15 

14 

  

количество очагов:  

Солитарные 12 (41.3) 

единичные (2–4) 14 (48.2) 

Множественные (5–10) 3 (10.3) 

Среднее значение 2,6 

Диапазон 1–10 

Имеющиеся симптомы:  

Слабость 11 (37.9) 

головная боль 8 (27.5) 

нарушение зрения 4 (13.7) 

Другие 4 (13.7) 

Отсутствовали 5 (17.2) 

  

Наличие экстракраниальных метастазов 8 (27.5) 

Индекс Карновского:  

среднее значение 85 

90 и более 18 (62.0) 

RTOG RPA Class 1 15 (51.7) 

Объем опухоли (см3)  

среднее значение 8.5 

Диапазон 0.223–16.521 

Максимальный диаметр 3.1 

среднее значение 1.2 

Диапазон 0.5–3.1 

Предписанная доза облучения (Гр)  

среднее значение 16.0 

Диапазон 10–22 
 

Характеристика метастазов 

52 метастатических очага меланомы были выяв-

лены в головном мозге по данным КТ и МРТ методов 

исследования. 42 из них были пролечены методом 

СРХ. У 12 пациентов (41,3 %) был диагностирован и 

пролечен солитарный метастаз, у 14 (48,2 %) – еди-

ничные (в диапазоне от 2 до 4) и у 3 (10,3 %) – 

множественные метастазы (от 5 до 10 очагов). 

Средний объем опухоли составил 8,5 см
3
. У 80 % 

пациентов метастазы локализовались супратентори-

ально и только у 20 % – субтенториально. 

Процедура СРХ на линейном ускорителе 

Радиохирургия проводилась на аппарате «Три-

лоджи» («Варион», США). План лечения был разра-

ботан с использованием планировочной системы 

«BrainLAB» по данным магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) и компьютерной томографии (КТ). Для 

определения объема цели, до и после введения конт-

растного усиления, проводилось T1-взвешенное трехмер-

ное тонкосрезное (с толщиной 1мм) многоплоскост-

ное быстрое градиентное МРТ сканирование. Подго-

тавливалась индивидуальная термопластическая маска 

«BrainLAB» (либо ставилась стереотаксическая рамка). 

Проводилась топометрическая подготовка на мульти-
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спиральном компьютерном томографе (МСКТ) с 

использованием локалайзера «BrainLAB». Плани-

рование осуществлялось на рабочей станции «iPlan» с 

использованием МРТ и МСКТ. Для проведения стерео-

таксической радиохирургии выполнялись методики 

IMRT + MLC Dyn Arc. Предписанная доза рассчиты-

валась исходя из объема мишени, с определением 

дозировки на реально покрываемый объем опухоли в 

процентном соотношении и определением дозы на 

100 % мишени, а также максимальной дозы на очаг. 

Расчеты проводились таким образом, чтобы доза на 

критические структуры мозга была в пределах толе-

рантности.  

Все пациенты были пролечены в амбулаторных 

условиях. 

Параметры лечения 

Общие параметры лечения представлены в таб-

лице 2. Средняя предписанная доза составила 16 Гр 

(от 10 до 22 Гр). В 7 случаях СРХ предшествовала 

хирургическая операция, в 6 наблюдениях СРХ прово-

дилась в комбинации с облучением всего головного 

мозга (ОВГМ). 

ОВГМ было проведено до СРХ в 6 случаях (20,6 %), 

средняя доза составила 30Гр (в диапазоне от 20 до 50 Гр). 

В трех случаях ОВГМ проводилась за 3 месяца до 

СРХ, в двух за 2 и в одном за месяц до проведения 

СРХ. Семи пациентам (24,1 %) до СРХ была прове-

дена хирургическая операция по удалению солитар-

ного метастаза меланомы. В среднем за 10,5 месяцев 

до проведения СРХ (в диапазоне от 3 до 18 месяцев). 

9 пациентов (31,0 %) до проведения СРХ получали 

иммунотерапию, 6 пациентов (20,6 %) – иммуно-

терапию и химиотерапию и 4 (13,7 %) только химио-

терапию (temozolоmide). 

Последующее наблюдение 

Первый контроль по данным МРТ производился 

через 1–1,5 месяца после СРХ, второй – через 3 месяца и 

далее: через 3 месяца в течении первого года и в 

течении второго года и в последующий период МРТ-

контроль проводился через 6 месяцев, в среднем 

контроль составил 15,5 месяцев (в диапазоне от 3 до 

28 месяцев). 

Статистический анализ 

Отсчет выживаемости пациентов начинался со дня 

проведения СРХ и исчислялся в месяцах. Для анализа 

прогностических факторов лечения были выбраны 

следующие из них: 1) возраст пациента; 2) пол;  

3) индекс Карновского; 4) наличие/отсутствие экстра-

церебральных метастазов; 5) одиночные или мно-

жественные очаги метастазирования; 6) проведение 

предварительного ОВГМ или хирургической резек-

ции; 7) проведение предварительной химиотерапия; 8) 

супратенториальная или субтенториальная локализа-

ция метастазов; 9) объем метастаза; 10) наличие 

неврологической симптоматики до проведения СРХ. 

Анализ выживаемости проводился методом Каплана-

Мейера. 

Результаты 

Характеристики пациентов 

Средняя медиана выживаемости после СРХ соста-

вила 9 месяцев, общая актуарная выживаемость соста-

вила через 6 и 12 месяцев 50 % и 25 %, соот-

ветственно (рис. 1). Общая выживаемость при СРХ в 

сочетании с хирургической резекцией и СРХ, как 

единственном методе лечения составила 13 и 8 меся-

цев, соответственно (рис. 2). Общая выживаемость в 

зависимости от числа метастазов, один (солитарный) 

или 2 и более, 8 и 4 месяца, соответственно (рис. 3). 

Локальный контроль после СРХ через 6 и 12 месяцев 

составил 87 % т 68 %, соответственно (рис. 4). 

Медиана выживаемости от постановки первоначаль-

ного диагноза меланомы кожи составила 38 месяцев. 

Признаков постлучевых (ранних или поздних) ослож-

нений в наших наблюдениях не отмечено. Только у 

одного пациента развился отек через 4 недели после 

СРХ, который был купирован приемом дексаметазона. 

Из 29 пациентов на момент обработки статисти-

ческих данных, 17 пациентов (58,6 %) умерли и 

12 (41,3 %) – живы. Смерть вследствие генерализации 

процесса отмечена у 12 (70,5 %) пациентов, 2 (11,7 %) 

пациента умерли по причине прогрессирования гипер-

тензионно-дислокационных явлений и у 3 (17,6 %) – 

причина не установлена. Полный ответ на лечение 

был получен в 9 очагах (21,4 %), частичный – в  

21 (50,0 %, рис. 5), отсутствие ответа или даже уве-

личение размеров очага наблюдалось в 12 случаях 

(28,6 %, рис. 6). 

Определение прогностических факторов, влия-

ющих на медиану выживания и локальный контроль 

роста опухоли после проведенной СРХ основывался 

на одновариантном и мультивариантном статисти-

ческих методах анализа. 
 

 
 

Рис. 1. Общая выживаемость. Актуарная общая выживаемость через 6 и 12 месяцев, 50 % и 25 %, соответственно 
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Рис. 2. Общая выживаемость при сочетании СРХ с хирургической резекцией 

и проведении СРХ без хирургии (13 и 8 месяцев, соответственно) 

 

 
 

Рис. 3. Общая выживаемость при лечении солитарных и множественных 

(2 и более) метастазов (8 и 4 месяца, соответственно) 

 

 
 

Рис. 4. Локальный контроль после СРХ через 6 и 12 месяцев (87 % и 68 %, соответственно) 
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А                           Б                         В 

Рис. 5. Пациент 29 лет. Метастаз меланомы. МРТ Т2ВИ, до СРХ (А), 

через 4 (Б) и 7 месяцев (В). Частичный ответ 

 

 
А                         Б 

Рис. 6. Пациент 46 лет. Метастаз меланомы. МРТ до СРХ (А) и через 6 месяцев (Б) 

 

В одновариантном тестировании индекс Карновс-

кого (ИК) в среднем выше чем 90 баллов (P <0,01, лог-

ранговый критерий), супратенториальная локализация 

метастазов (Р <0,001, лог-ранговый критерий), коли-

чество метастатических очагов (P <0,02, лог-ранговый 

критерий) и предшествующая СРХ хирургическая 

резекция (P <0,003, лог-ранговый критерий) были 

благоприятными факторами для медианы выжива-

ния. В мультивариантном регрессивном анализе, 

наиболее значимыми факторами, связанными с МВ 

были ИК > или = 90 (Р <0,023), количество мета-

статических очагов (Р <0,004), супратенториальная 

локализация (P <0,01), а также предшествующая СРХ 

хирургическая резекция (Р < 0,008). 

Отсутствие экстракраниальных метастазов улуч-

шало результаты, но не имело достоверной значи-

мости при одновариантном анализе, так же, как пол 

пациента, проведение предварительного ТОГМ, иммуно- 

и химиотерапии не влияли значимо на показатели 

медианы выживаемости. 

Медиана выживаемости у пациентов с индексом 

Карновского 90 и более составила 10 месяцев, у 

пациентов менее 90 – 5 месяцев. МВ в подгруппе 

пациентов с локализацией метастазов супратенто-

риально составила 9,5 месяцев и при субтенториаль-

ной локализации – только 4,5 месяца. У пациентов с 

солитарным метастазом, МВ составила 8 месяцев,  

с множественным – 4 месяца. МВ для пациентов с 

предшествующей хирургической резекцией составила 

13 месяцев, без таковой – 8 месяцев. 

Обсуждение 

Метастазирование в головной мозг при онкологи-

ческих заболеваниях происходит примерно у 20–40 % 

больных с этим диагнозом [1; 2]. Меланома является 

одной из наиболее распространенных злока-

чественных опухолей, метастазирующей в головной 

мозг у 10–40 % пациентов [3; 4]. В литературе есть 

сообщения о еще более высоком уровне метастази-

ровании в головной мозг меланомы, у 55–75 % у 

пациентов [3; 4]. 

В отличие многих злокачественных опухолей, при 

которых возможен эффективный контроль первичного 

заболевания, для пациентов с метастазами в мела-

номы головной мозг часто причиной смерти является 

непосредственное поражение мозга. Без лечения при 

метастазах меланомы в головной мозг смерть может 

наступить в течение нескольких месяцев. В настоящее 

время лечение метастаза меланомы (ММ) в головной 

мозг может включать хирургическую операцию, 

тотальное облучение головного мозга (ТОГМ), стерео-

таксическую радиохирургию (СРХ), только СРХ или 

ОВГМ, или СРХ плюс ОВГМ [5; 6; 7; 8; 9; 10]. 

Хирургическая резекция, как правило, проводится 

у пациентов с хорошим общим состоянием, с соли-

тарным, или с несколькими и доступными для удале-

ния метастазами, при контроле первичного заболева-

ния и отсутствием экстракраниальных метастазов 

заболевания. После резекции, чаще проводится 

адъювантное ОВГМ, со средней дозой 30 Гр за  

10 фракций в течение двух недель. Результаты иссле-

дований для пациентов с солитарными метастазами в 

головной мозг, свидетельствуют о том, что ОВГМ 

улучшает локальный контроль роста опухоли и 

снижает частоту смертности от неврологических 

причин [17; 18]. Есть данные, что добавление к 

хирургической резекции ОВГМ снижает процент 

локальных рецидивов от 50 до 25 % и увеличивает 

общую выживаемость (40 недель против 15 недель). 

В аналогичном рандомизированном исследовании 

(Patchell др). приводятся схожие данные по контролю 
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роста опухоли, но при этом указывается, что 

добавление ОВГМ не увеличивает продолжитель-

ность жизни [18]. 

Использование ОВГМ у пациентов с метастазами 

головного мозга (МГМ), улучшает неврологический 

статус, общую выживаемость по сравнению с приме-

нением только кортикостероидов, кроме того, ОВГМ 

является хорошей поддерживающей терапией, с медиа-

ной выживаемости от четырех до пяти месяцев [19]. 

Общий процент ответа на ОВГМ варьирует от  

50 до 85 % в зависимости от серии [20; 21; 22]. 

В последние годы показано, что СРХ может быть 

эффективной альтернативой ОВГМ для пациентов с 

метастазами в головной мозг. Это особенно ценно для 

пациентов с прогрессированием заболевания после 

уже проведенного ОВГМ, для которых повторная 

ОВГМ связана с нейротоксичностью. СРХ, в отличие 

от ОВГМ, в большинстве случаев лишена проявлений 

нейротоксичности и развития нейрокогнитивных 

расстройств. Кроме того, меланома считается устой-

чивой к стандартным дозам, используемым при 

ОВГМ [23; 24]. 

Таким образом, используя СРХ, возможно прео-

долевать порог радиорезистентности, доставляя 

большие, безопасные и эффективные дозы облучения 

к опухоли, с контролем ее роста в диапазоне от 65 до 

95 % [25], [26], [27]. 

Матье и его коллеги первоначально сообщали о 

результатах Гамма-нож СРХ метастазов меланомы 

головного мозга [13]. Это исследование включало  

244 пациента (754 метастатических очага). В 2010 году 

Leiw др. обновляют это исследование, пролечив  

333 пациента с 1570 метастазами в головной мозг. Сред-

няя доза в их исследованиях составила18 Гр. Средний 

период наблюдения составил 3,8 месяцев, локальный 

контроль составил 73 % пациентов. Общая выжива-

емость в актуарные 6 и 12 месяц после СРХ составила 

47 и 25 %, соответственно. После лечения, у  

21 пациента (7 %) определялись постлучевые ослож-

нения и у 64 (25 %) были выявлены признаки 

внутриопухолевого кровоизлияния. 

Eastern Cooperative Oncology Group провели 

испытания фазы II для оценки СРХ, как единст-

венного метода лечения у больных с метастазами в 

головной мозг, вытекающие из радиорезистентности 

первичного рака [32]. Исследование включало 31 паци-

ента, получавшего 24, 18, или 15 Гр в одной фракции 

в зависимости от размера опухоли. Средний период 

наблюдения составил 32,7 месяцев и медиана ОВ 

составила 8,3 месяца, показатели дистанционного 

контроля – 32 %. Токсичность (3 класса) была 

выявлена у 3 больных (10 %). Авторы этого 

исследования пришли к выводу, что, хотя уровень 

отдаленных рецидивов оставался высоким, медиана 

выживаемости у пациентов, получавших только 

радиохирургию, была сопоставима с результатами 

хирургической резекции и комбинированных СРХ 

плюс ОВГМ серий. 

Другое ретроспективное исследование проде-

монстрировало результаты лечения пациентов с 

метастазами в головной мозг меланомы и почечно-

клеточной карциномы [11]. Были пролечены в общей 

сложности 101 пациент с 339 метастазами в головной 

мозг. Из них 73 пациента (72 %) с диагнозом мела-

нома кожи, с 280 метастазами в мозг. Из 101 пациента, 

71 пациенту была проведена только СРХ, 17 – СРХ 

плюс ОВГМ, для 13 СРХ проводилась в качестве 

поддерживающей терапии после ТОГМ. Пациенты 

получали дозы при СРХ в пределах от 15 до 20Гр, 

которые зависели от размера опухоли. Средний 

период наблюдения не сообщался, но показатели 

актуарного локального контроля роста опухоли в 

течении года составили 63,6 %. У пациентов, полу-

чавших СРХ в качестве первичного лечения, выжи-

вание составило 12 месяцев, по сравнению с 5,4 меся-

цами, после ОВГМ. Медиана ОВ для пациентов с 

меланомой была 7,4 месяца после получения СРХ. 

Сочетание ОВГМ и СРХ не показали преимущества 

ни в локальном контроле, ни в преимущество OВ. 

Аналогичные серии опубликованы Хара и др. 

Рассмотрев результаты лечения 62 пациентов со  

145 мозга метастазами меланомы или почечно-клеточной 

карциномы [29]. Сорок четыре пациента (71 %) в этой 

серии с метастазами меланомы лечились с помощью 

Кибер Ножа. Сто тридцать два очага лечили одно-

фракционно, а остальные 13 были обработаны в 

течение двух-пяти фракций. Средний период наблю-

дения составил 10,5 месяцев, с 12 месячным локаль-

ным контролем, который составил 87 %. Локальные 

рецидивы были у 38 пациентов, в числе которых были 

пациенты с предшествующим ОВГМ. Медиана ОВ 

составила 8,3 месяцев, а для больных с метастазами 

меланомы – 5,6 месяца. После СРХ, у 4 пациентов  

(6 %) развился лучевой некроз. 

Группа из Марселя (Франция) продемонстри-

ровала свои результаты лечения метастазов меланомы 

методом СРХ посредством Гамма-ножа [28]. В иссле-

дование было включено в общей сложности 106 паци-

ентов с 221 очагом, причем ни в одном случае ТОГМ 

не предшествовало радиохирургическому лечению. 

Все пациенты получали относительно высокую дозу 

облучения в диапазоне от 20 до 30 Гр однофракци-

онно (средняя доза 25 Гр). Медиана ОВ была  

5,09 месяцев с актуарной выживаемости 43,4 % через 

6 и 13,2 % через 12 месяцев. Локальный контроль был 

достигнут в 84 % облученных опухолей. Токсичность, 

вызванная лечением, была минимальной всего у 

шести пациентов (5 %). 

Все приведенные выше данные показывают, что 

СРХ, как основной и единственный метод лечения, 

является безопасным и эффективным в лечении 

метастазов головного мозга меланомы кожи. Наше 

исследование с использованием линейного ускорителя 

показывает результаты, аналогичные лечению на 

гамма-ноже, с локальным контролем роста опухоли 

через 6 и 12 месяцев – 87 и 68 %, соответственно, без 

случаев токсичности и лучевого некроза (один случай 

развития отека мозга). В нашей серии, только 20,6 % 

пациентов проходили предварительное ОВГМ. В 

качестве поддерживающей терапии после СРХ у 

пациентов с метастазами меланомы ОВГМ не 

проводилось. В наших наблюдениях прослеживалась 

тенденцию к получению более худших результатов с 

увеличением числа очагов (Р = 0,09). Кроме того, 

дистанционный рецидив метастазов в наших наблю-

дениях составил 62 %, что обусловливает оправдан-
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ность применения ОВГМ, самостоятельно или в 

сочетании со СРХ у отдельных пациентов с метаста-

зами меланомы. 

В наших наблюдениях получению хороших резуль-

татов СРХ способствовала предыдущая хирургическая 

резекция метастазов (24,1 %). Хотя в этих случаях 

возможно имели место изначально благоприятные 

факторы, такие, как возраст, хороший соматический 

статус пациентов, малое количество метастазов (чаще 

один), которые и могут обусловливать лучшую 

эффективность лечения [36]. Кроме того, этот вывод 

может быть скорее всего, связан с небольшим числом 

пациентов в нашем исследовании. Несмотря на это, 

хирургическая резекция остается стандартным вари-

антом лечения для пациентов с метастазами в 

головной мозг, в частности с метастазами меланомы. 

Слабой стороной настоящего исследования явля-

ется его ретроспективный характер и присущие преду-

беждения, присутствующие в таких исследованиях. 

Только 68 % пациентов в нашем исследовании имели 

последующие изображения, доступные для анализа, 

что объясняется, в частности, неблагоприятным прог-

нозом в данной конкретной группе пациентов с 

метастазами меланомы и небольшой медианой выжи-

ваемости (9 месяцев). Пациенты представляют собой 

очень разнородную группу, с частью пациентов, 

прошедших предварительное ОВГМ, или предвари-

тельную хирургическую резекцию, или только СРХ, 

как основной и единственный метод, что затрудняет 

сравнение их и подведение к общей форме. 

Выводы 

Радиохирургия является неинвазивным, безопас-

ным и эффективный методом лечения пациентов с 

метастазами меланомы в головной мозг. Индекс 

Карновского (> или = 90), супратенториальная 

локализация, количество метастатических очагов и 

предшествующая СРХ хирургическая резекция, явля-

ются благоприятными независимыми прогностичес-

кими факторами, влияющими на медиану выживания. 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ РАДІОХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

МЕТАСТАЗІВ МЕЛАНОМИ У ГОЛОВНИЙ МОЗОК 
 

Метою роботи є ретроспективна оцінка ефективності радіохірургічного лікування метастазів меланоми у 
головний мозок. Визначення прогностичних факторів, що впливають на медіану виживаності. 

Двадцять дев’ять пацієнтів (42 метастатичних вогнища) з метастазами у головний мозок меланоми шкіри 
пройшли стереотаксичну радіохірургію (СРХ) на лінійному прискорювачі. У 19 пацієнтів (65,5 %) СРХ  
була проведена, як первинна терапія, у 7 (24,1 %) – після попереднього хірургічного видалення пухлини та у  
6 (20,6 %) після попереднього тотального опромінення головного мозку (ТОГМ). Середній об’єм пролікованого 
метастазу меланоми (ММ) за допомогою СРХ склав 8,5 см

3
. Середня предписана доза опромінення склала 16 Гр 

(діапазон 10–22 Гр). Моно- та мультіваріативний аналіз був використан для визначення прогностичних 
факторів, що впливають на медіану виживаності. 

Загальна медіана виживаності після СРХ склала 9 місяців та однорічна виживаність склала 25 %. Медіана 
виживаності від постановки первинного діагнозу меланоми шкіри склала 38 місяців. В моноваріативному 
аналізі індекс Карновського (ІК) в середньому більш ніж 90 балів (P <0,01, лог-ранговий критерій), супра-
тенторіальна локалізація метастазів (Р <0,001, лог-ранговий критерій), кількість метастатичних вогнищ  
(P <0,02, лог-ранговий критерій) та попередня СРХ хірургічна резекція (P <0,003, лог-ранговий критерій) були 
сприятливими факторами для медіани виживаності. В мультиваріативному регресивному аналізі, найбільш 
значимими факторами, пов’язаними з МВ були ІК ≥ 90 (Р <0,023), кількість метастатичних вогнищ (Р <0,004), 
супратенторіальна локалізація (P <0,01), а також попередня СРХ хірургічна резекція (Р < 0,008). 

Радіохірургія є безпечним та ефективним методом лікування пацієнтів з метастазами у головний мозок 
меланоми шкіри. Індекс Карновського (≥90), супратенторіальна локалізація, кількість метастатичних вогнищ 
та попередня СРХ хірургічна резекція, є гарними незалежними прогностичними факторами медіани вижи-
ваності. 

Ключові слова: стереотаксична радіохірургія; метастази меланоми у головний мозок. 
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EFFECTIVENESS RADIOSURGERY FOR INTRACRANIAL METASTATIC MELANOMA 
 

Objective of this study was to evaluate retrospectively the effectiveness for intracranial metastatic melanoma and to 
identify prognostic factors related to survival. 
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Twenty-nine patients with intracranial metastases (42 lesions) from melanoma underwent Linac radiosurgery. 

Treatment sequence was SRS alone in 19 patients (65,5 %), SRS was performed as 7 patients (24,1 %) resection, SRS 

was performed as 6 patients (20,6 %) whole-brain radiotherapy (WBRT), was performed as part of the initial treatment, 

and in 12 patients (38 %) immunotherapy and/or chemotherapy was given after radiosurgery. The median tumor volume 

for radiosurgery treated lesions was 8.5 cm
3
. The median prescribed radiation dose was 16Gy (range 10–22 Gy) typically 

prescribed to the isodose at the tumor margin. Univariate and multivariate analyses were used to determine significant 

prognostic factors affecting survival. 

Overall median survival was 9 months after radiosurgery, and 1-year survival was 25 %. The median survival from 

original diagnosis of melanoma was 38 months. There were no major acute or late SRS complications. In univariate 

testing, the Karnofsky score equal to or higher than 90 (P < 0.01, log-rank test), supratentorial localization (P < 0.001, 

log-rank test), multiple (> 1) lesions (P < 0.02, log-rank test), and after surgical resection (P < 0.003, log-rank test) 

were significant favorable factors for survival. In multivariate regression analyses, the most important predictors 

associated with increased survival were a KPS ≥90 (P < 0.023), multiple (> 1) lesions (P < 0.004), supratentorial 

localization (P < 0.01), and surgical resection (P < 0.008). 

Linac radiosurgery was the effectiveness for intracranial metastatic melanoma. Karnofsky score ≥ 90, multiple (> 1) 

lesions, supratentorial localization and surgical resection before radiosurgery were good independent predictors of 

survival. 

Key words: Linac; Stereotactic radiosurgery; Melanoma; Brain metastasis. 
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