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Лучевое воздействие на патологический объ-
ем — это один из трех основополагающих мето-
дов лечения в онкологии, наравне с хирургией 
и химиотерапией играющий большую роль в 
лечении новообразований спинного мозга и по-
звоночника. Несмотря на возможности совре-
менной спинальной нейрохирургии, связанные 
с разработкой малотравматичных доступов, вне-
дрением микроскопической и эндоскопической 
техник, использованием флуоресцентной на-
вигации, интраоперационные МРТ и КТ, появ-
лением новых способов стабилизации, — в ряде 
случаев возможности оперативного лечения 
ограничены. В таких ситуациях лучевая терапия 
(ЛТ) в различных режимах может дополнить или 

даже заменить операцию. ЛТ применяется при 
самых разных заболеваниях спинного мозга и 
позвоночника как опухолевой (метастазы, ме-
нингиомы, шванномы, глиомы и другие), так и 
неопухолевой природы (артериовенозные маль-
формации, дуральные фистулы, фасеточный 
болевой синдром). Для злокачественных глиом, 
эпендимом, медуллобластом, пинеобластом 
лучевая терапия в конвенциональном режиме 
фракционирования является стандартом и важ-
ной составляющей комбинированного лечения. 

Возможности лучевого лечения новообра-
зований, в том числе спинальной локализации, 
значительно изменились за последние 2–3 де-
сятилетия. Традиционная конвенциональная 
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Появление новой техники для стереотаксического облучения на линейных ускорителях, совершенство-
вание систем визуализации и навигации способствовало становлению и быстрому развитию нового направ-
ления — экстракраниальной радиохирургии. Сегодня существует возможность прецизионного облучения 
со стереотаксической точностью различных объемных образований любой локализации, в том числе спи-
нальной. Одним из перспективных и востребованных показаний к применению радиохирургического метода 
являются различные первичные и метастатические опухоли и артериовенозные мальформации спинного 
мозга и позвоночника. Радиохирургическое и гипофракционированное лечение, заключающееся в точном 
подведении высоких доз ионизирующего излучения к патологической ткани за одну или несколько фракций, 
позволяет эффективно и безопасно проводить лечение даже радиорезистентных новообразований. 

В настоящей статье приводятся данные литературы и проанализирован опыт стереотаксического об-
лучения первичных объемных образований спинного мозга и позвоночника в НМИЦ нейрохирургии им. 
ак. Н.Н. Бурденко. Делается вывод о высокой эффективности (более 90 %) при минимальном количестве 
осложнений стереотаксического облучения при патологии спинного мозга и позвоночника при длительных 
сроках наблюдения, что позволяет сохранять качество жизни пациентов.

КȯɄȽȦȡɁȦ ȵȯȲȡȟс стереотаксическая лучевая терапия, раȥиохирургия, гипоȺракицонирование, новообразова-
ния спинного мозга и позвоночника, ĈиберČоȨ, толерантность спинного мозга

ДȯɅ ȼȪȶȪȴȲȡȟȱȪɅс Голанов А.В., Антипина Н.А., Ветлова ā.Р., Золотова С.В., Галкин М.В., Лестровая А.И. 
Стереотаксическое облучение новообразований спинальной локализации. Обзор литературы и опыт НМИЦ 
нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко Минздрава России. Часть 1: Радиохирургическое лечение доброкаче-
ственных первичных опухолей и сосудистых мальформаций спинного мозга и позвоночника. Онкологиче-
ский журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 2023;6(3):9-23.

DOI: 10.37174/2587-7593-2023-6-3-9-23



10

2023;6(3):9-23 А.В. ʧоланов и соавт. Стереотаксическое облучение новообразований с̪инальной локализации...

ЛУЧЕВА˔ ТЕРАʿИ˔

лучевая терапия подразумевает использование 
ограниченного количества (1–3) полей, отсут-
ствие навигации и поэтому характеризуется 
низкими показателями точности, конформности 
и селективности подведения дозы [1, 2]. Такое об-
лучение является малоизбирательным, повыше-
ние дозы в очаге неизбежно ведет к повышению 
радиационной нагрузки на окружающие органы 
и ткани, увеличивая риск осложнений. При об-
лучении патологий спинальной локализации ос-
новной критической структурой является спин-
ной мозг, а наиболее опасными постлучевыми 
осложнениями — постлучевые миелиты, некро-
зы, поражения корешков спинного мозга и др. 
Кроме того, при использовании больших полей 
облучения возможны различные осложнения, 
связанные с попаданием в зону ионизирующего 
излучения различных структур, расположенных 
в непосредственной близости от позвоночника: 
мукозиты (плеврит, эзофагит, гастрит и т.д.), 
диарея и др. Существует даже опасность леталь-
ного исхода, связанного с возможной кардио-
токсичностью при облучении грудного отела 
позвоночника. 

Применение стереотаксического подхода, 
повышение точности подведения дозы и кон-
формности дозовых распределений позволило 
значительно расширить возможности примене-
ния лучевой терапии, в том числе при патологии 
спинного мозга и позвоночника. Этого удалось 
достичь благодаря прогрессу в визуализации, 
совершенствованию систем планирования и 
доставки ионизирующего излучения. Особую 
роль при лечении спинальных новообразований 
играют современные методы навигации — со-
вокупность методов контроля положения самой 
мишени или референсных точек (структур) [3]. 
Усовершенствование технологии в виде внедре-
ния в широкую практику стереотаксического 
облучения под контролем по изображениям са-
мой мишени и/или ориентиров, служащих для 
уточнения положения цели значительно расши-
рило возможности ЛТ, создало предпосылки для 
проведения высокоэффективного лечения ново-
образований спинного мозга и позвоночника с 
минимальной радиотоксичностью. Точность 
подведения дозы к очагам спинальной и пара-
спинальной локализации при использовании 
современных технологий достигает 1 мм [4, 5]. 
Стереотаксическая лучевая терапия (СЛТ) под-
разумевает высокоточное и конформное подве-
дение высоких доз к патологическому очагу без-
опасно для окружающих нормальных структур, 
в частности спинного мозга. Под конформно-
стью понимают максимально точное соответ-

ствие пространственного распределения тера-
певтической дозы форме патологического очага, 
которое достигается благодаря использованию 
топометрических изображений высокого разре-
шения различной модальности и современным 
методам оптимизации дозовых распределений. 
Стало возможным использовать более высокие 
разовые дозы (5–25 Гр), уменьшать количество 
фракций и, соответственно, реализовывать бо-
лее быстрое (и, во многих случаях, более эффек-
тивное) радиохирургическое и гипофракциони-
рованное облучение при высокой безопасности 
лечения [6, 7]. СЛТ может проводиться за одну 
фракцию (радиохирургия) или 2–5 фракций 
(гипофракционирование). 

Стереотаксическую радиотерапию и радио-
хирургию, определяющие современный подход в 
лучевой терапии, характеризуют:
ѷ относительно высокая доза ионизирующего 

облучения;
ѷ значительный градиент дозы;
ѷ стереотаксическая локализация мишени;
ѷ использование современной компьютерной 

техники для планирования лечения;
ѷ точность подведения дозы;
ѷ высокая конформность;
ѷ гомогенность дозового распределения.

После внедрения в клиническую прак-
тику роботизированного линейного ускори-
теля КиберНож в 1993  г. появилась возмож-
ность использовать накопленный за долгие 
годы (с 1968  г.) опыт радиохирургического ле-
чения опухолей головного мозга на аппарате 
ГаммаНож, и перенести его на спинальную па-
тологию с применением схожих схем облучения 
[6]. Роботизированный линейный ускоритель 
КиберНож управляется с субмиллиметровой 
точностью благодаря системе навигации, осу-
ществляющей во время лечения автоматическое 
нелинейное совмещение рентгеновских сним-
ков, выполняемых в реальном режиме времени. 
При облучении спинальной патологии совмеще-
ние и навигация осуществляются по позвонкам, 
находящимся в непосредственной близости от 
мишени. Небольшие погрешности позициони-
рования пациента оцениваются с высокой точ-
ностью и в процессе лечения компенсируют-
ся изменением положения самого источника. 
В совокупности с использованием инверсной 
системы дозиметрического планирования и 
большим количеством направлений облучения, 
это позволяет подводить высокие дозы к ново-
образованиям спинного мозга и позвоночника, 
не превышая при этом уровень толерантности 
окружающих критических структур. С исполь-
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зованием стереотаксической техники подведе-
ния дозы, увеличения разовых доз и изменении 
режима фракционирования, появилась возмож-
ность эффективного и точного облучения обра-
зований, которые ранее считались резистент-
ными к ионизирующему облучению: при таких 
заболеваниях как менингиома, шванома, геман-
гиобластома, гемангиоперицитома, хондросар-
кома, хордома, эпендимома, остеосаркома, АВМ; 
т.е. тогда, когда имеются достаточно четкие ги-
стологические границы новообразования [7–10].

Стереотаксическое облучение в режимах 
радиохирургии и гипофракционирования может 
применяться:
ѷ в виде первичного и единственного метода 

лечения (как наименее инвазивная альтер-
натива при операбельной опухоли или при 
невозможности операции при соматической 
отягощенности пациента);

ѷ после хирургического лечения для облуче-
ния ложа (в случае удаления злокачественной 
опухоли), и/или остатков новообразования;

ѷ в случае развития рецидива после проведен-
ного ранее хирургического и/или лучевого 
лечения.
В общем виде можно сформулировать следу-

ющие правила применения ЛТ. 
ѷ ЛТ может применяться в случае отсутствия 

гистологической верификации процесса или 
возможности установить диагноз на основа-
нии типичных клинико-рентгенологических 
данных; при неопределенном характере об-
разования требуется предварительное вы-
полнение биопсии.

ѷ ЛТ направлена в первую очередь на кон-
троль роста опухоли, поэтому при наличии 
выраженной неврологической симптома-
тики, когда удаление опухоли может улуч-
шить состояние пациента, целесообразно 
проведение хирургического лечения; и, на-
оборот, при отсутствии или минимальной 
выраженности симптомов лучевое лечение 
представляется предпочтительным в случае 
значительных рисков послеоперационного 
нарастания неврологического дефицита.

ѷ При выраженной компрессии спинного моз-
га, особенно в случае новообразований с 
низкой радиочувствительностью, в первую 
очередь целесообразно обсуждение хирурги-
ческого лечения из-за потенциально высоких 
лучевых нагрузок на спинной мозг.

ѷ Необходимо учитывать характер новообра-
зования и множественность поражения: при 
многоочаговом поражении возможно приме-
нение стереотаксического облучения в виде 

локального воздействия или облучения всего 
позвоночного канала.

ѷ При наличии нестабильности позвоночни-
ка, угрозе патологического перелома луче-
вое лечение также целесообразно проводить 
после предварительного хирургическо-
го вмешательства в виде различных видов 
стабилизации.
Необходимо отметить, что с учетом относи-

тельно недавнего введения в широкую практику 
стереотаксических методов облучения в настоя-
щее время пока отсутствуют убедительные дока-
зательства, основанные на рандомизированных 
исследованиях, о преимуществе того или иного 
подхода при многих клинических ситуациях. 
Так, многие авторы указывают, что радиохи-
рургическое и гипофракционированное облуче-
ние нецелесообразно при компрессии спинного 
мозга, наличии выраженной неврологической 
симптоматики и рекомендуют хирургическое 
лечение в таких ситуациях. В  то же время, в 
литературе можно встретить не один пример 
успешного использования стереотаксического 
облучения при лечении образований, сдавлива-
ющих спинной мозг, что обусловило появление 
термина «радиохирургическая декомпрессия» 
[11]. Современные методы СЛТ позволяют прово-
дить радиохирургическое и гипофракциониро-
ванное облучение в том числе даже интрамедул-
лярных образований с приемлемыми рисками 
[12]. 

При разной частоте выявления отдельных 
нозологических единиц спектр новообразова-
ний интракраниальной и спинальной локали-
заций во многом схожи [13, 14]. Предполагается, 
что радиобиологические особенности опухо-
лей спинальной локализации соответствуют 
аналогичным интракраниальным мишеням. 
Проведённые исследования (при ограниченном 
количестве пациентов и периоде наблюдения) 
облучения очагов в области позвоночника и 
спинного мозга демонстрируют эффективность 
и безопасность, сопоставимую с таковыми при 
лечении внутричерепных новообразований [14].

Основная особенность облучения спиналь-
ных мишеней заключается в расположении в от-
носительной близости спинного мозга, который 
крайне чувствителен к воздействию ионизирую-
щего облучения и повреждение которого сопря-
жено с выраженными функциональными нару-
шениями [15–18]. Поэтому основная сложность 
дозиметрического планирования заключается 
в сохранении дозы на спинной мозг в пределах 
толерантных значений. Когда мишень находит-
ся даже на небольшом расстоянии от спинного 
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мозга, имеется возможность эскалации дозы при 
необходимости, так как в среднем ограничение 
по толерантности окружающих структур значи-
тельно меньше. При параспинальной локализа-
ции мишени возможно радиохирургическое ле-
чение даже больших объемов, в том числе более 
100 см3 [19]. При распространении образований 
вентрально при планировании лучевого лече-
ния следует учитывать толерантность пищево-
да, легких, почек, кишечника и других органов 
[20–22]. Также необходимо учитывать толерант-
ность других нервных структур — конского хво-
ста, плечевого сплетения. При облучении паци-
ентов детского возраста нужно контролировать 
дозовое распределение в зонах костного роста, 
неравномерное облучение которых приведет в 
будущем к непропорциональному росту позвон-
ков и деформациям позвоночника [23]. 

Самым грозным осложнением при облуче-
нии спинальных мишеней является поврежде-
ние спинного мозга. Лучевой миелит  — асеп-
ти чес кое радиационно-индуцированное 
воспаление в участке спинного мозга, связан-
ное с комплексом изменений на уровне нервных 
клеток и волокон, глии и сосудах. Вероятность 
повреждения может увеличиваться при уве-
личении суммарной дозы, объема облучения и 
протяженности опухоли вдоль спинного моз-
га. В связи с этим большое внимание уделяется 
определению толерантности спинного мозга к 
лучевому воздействию при различных режимах 
фракционирования. Для режима стандартного 
фракционирования используются рекоменда-
ции �UANTEC (quantitative analyses of normal 
tissue effects in the clinic — количественный ана-
лиз нормальных тканевых эффектов в клинике). 
Максимальная доза в спинном мозге в размере 
50 Гр соответствует риску миелопатии 0,2 %, а 
60 Гр — 6 % [22]. Рекомендации по ограничению 
дозы на спинной мозг при радиохирургическом 
и гипофракционированном облучении не сфор-
мулированы настолько однозначно. По оценкам 
разных авторов, Dmax на спинной мозг не должна 
превышать 10–14 Гр при однократном воздей-
ствии [22, 24–28].

Техника проведения стереотаксического об-
лучения при спинальной патологии подробно 
была описана нами ранее [12]. Здесь остановимся 
на основных положениях. 

Применение высоких разовых доз ионизи-
рующего излучения налагает дополнительные 
требования на формирование плана облучения 
и проведения контроля качества его проведения: 
при планировании СЛТ необходимо использова-
ние КТ- и МРТ-изображений хорошего качества 

с тонкими срезами (не более 1,5 мм) в формате 
DICOM, обеспечение высокой конформности до-
зового распределения с резким градиентом дозы 
за пределами мишени, технических средств для 
точного подведения дозы. Стереотаксическое 
облучение при спинальной патологии прово-
дится с использованием средств иммобилиза-
ции для обеспечения воспроизводимости поло-
жения тела и мишени и неподвижности области 
интереса. Для этого используются вакуумные 
матрасы и индивидуальные термопластические 
маски при патологии в шейном отделе позвоноч-
ника или их комбинация (рис. 1). Для облучения 
мишеней, расположенных в шейном отделе, па-
циенту изготавливается термопластическая ин-
дивидуальная маска, что позволяет минимизи-
ровать изменения положения головы в процессе 
лечения. Объем мишени и критических струк-
тур чаще всего определяется по нескольким 
сериям изображений различной модальности. 
Современные системы планирования кроме ос-
новного КТ-исследования позволяют использо-
вать для оконтуривания дополнительные, чаще 
всего магнитно-резонансные (MРТ) исследо-
вания. При наличии мелких очагов (например, 
гемангиобластом), в особенности если они рас-
положены непосредственно в спинном мозге, 
лучше проводить КТ-исследование с контра-
стом (КТ-ангиография) с шагом сканирования 
0,625 мм, т. к. это дает возможность корректи-
ровать положение мишеней по КТ и исключить 
влияние неточности совмещения изображений. 
КТ-сканирование пациента должно проводить-
ся в том же положении и с использованием тех 
же средств иммобилизации, что и лечение. āсли 
мишеней несколько, совмещение проводит-
ся в пределах каждой зоны интереса отдельно. 
Сегодня также используется сканирование на 
современных МР-томографах с широкой аперту-

Рис. 1. Средста иммобилизации и фиксации 
пациента при проведении облучения спинальной 

патологии (термопластическая маска и вакуумный 
матрас)

Fig. 1. Devices for immobilization and fixation of 
the patient during irradiation of spinal pathology 

(thermoplastic mask and vacuum mattress)
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рой непосредственно с использованием систем 
фиксации и иммобилизации и на терапевтиче-
ской деке, что позволяет максимально воспро-
изводить положение пациента во время лечения 
и таким образом минимизировать возможную 
ошибку позиционирования и максимально об-
легчить совмещение изображения при проведе-
нии планирования облучения. При уточнении 
границ патологического очага возможно исполь-
зование и других средств нейровизуализации, 
таких как радионуклидные исследования, осо-
бенно при планировании повторного облучения. 

При лечении спинальных больных на аппа-
рате КиберНож навигация осуществляется в ре-
жиме слежения за позвоночником. Средняя по-
грешность для данного метода в соответствии 
со спецификацией производителя составляет 
менее 0,52 мм. Особенностями применения дан-
ной системы являются: 
ѷ облучение без жесткой фиксации с исполь-

зованием собственно костных структур 
позвоночника для нацеливания с высокой 
точностью;

ѷ автоматическое отслеживание, обнаружение 
и коррекция изменений положения мишени 
во время лечения;

ѷ возможность точного подведения дозы к лю-
бому отделу позвоночника без ограничений. 
Система наведения позволяет учитывать не-

линейные деформации, что сильно упрощает 
укладку пациентов и ускоряет процедуру лече-
ния. Сеанс облучения в зависимости от количе-
ства мишеней, их формы и объема, числа фрак-
ций и подводимой дозы варьируется от 20 до 
75 мин. При этом за больным и работой аппарата 
ведется постоянное видеонаблюдение.

Приведенная техника используется в отде-
лении радиотерапии НМИЦ нейрохирургии им. 
ак. Н.Н. Бурденко с 2009 г. В настоящее время 
большинство пациентов получают локальное 
облучение спинальных новообразований на ап-
парате КиберНож. Всего с 2009 по 2021 гг. в отде-
лении радиотерапии НМИЦ нейрохирургии им. 
ак. Н.Н. Бурденко было пролечено около 1150 па-
циентов с различными патологиями позвоноч-
ника и спинного мозга (рис. 2, 3). Около 45 % об-
лученных образований вызывали компрессию 
спинного мозга. Распределение пациентов по 
пролеченной патологии и в зависимости по от-
ношению к спинному мозгу приводится ниже.

ОȠȯȷȽȦȱȪȦ ȥȲȠȴȲȭȟȽȦȵȶȡȦȱȱɁȻ ȲȳȷȻȲȯȦȫ 
ȵȳȪȱȱȲȢȲ ȰȲȩȢȟ Ȫ ȳȲȩȡȲȱȲȽȱȪȭȟ

Далее данные литературы приводятся в сопо-
ставлении с собственным материалом по стерео-

таксическому облучению в режиме радиохирур-
гии и по гипофракционированному облучению 
при доброкачественных первичных опухолях 
спинного мозга и позвоночника. 

Доброкачественные опухоли спинного мозга 
и позвоночника составляют 4 % от всех опухолей 
ЦНС. Из всех опухолей, расположенных в спин-
номозговом канале, 20 % — это интрамедулляр-
ные опухоли, а 80 % — экстрамедуллярные. 2/3 
опухолей имеют доброкачественный характер и 
интрадуральное, экстрамедуллярное располо-
жение. Наиболее часто среди них встречаются 
менингиомы, невриномы и гемангиобластомы 
[12–14, 29]. 

Клиническая симптоматика возникает при 
компрессии спинного мозга и/или корешков 
спинно-мозговых нервов может быть представ-
лена болью, нарушениями, снижением силы и 
тазовыми нарушениями в зависимости от уров-
ня поражения чувствительности. Метод выбора 
лечения при доброкачественных новообразо-
ваниях спинного мозга и позвоночника  — это 
микрохирургическая резекция. Однако, много-
очаговое поражение, пожилой возраст, плохое 
функциональное состояние или выраженная со-
матическая отягощенность могут ограничивать 
показания к операции. Всегда необходимо оце-
нивать риск нарастания неврологической сим-
птоматики и соотносить его с общей эффектив-
ностью лечения. Пациенты с неоперабельными, 
не полностью удаленными или рецидивирующи-
ми опухолями после предшествующего хирурги-
ческого лечения также могут быть кандидатами 
на альтернативные подходы к лечению. 

При большом объеме опухоли, при большой 
протяженности опухоли вдоль спинного мозга, 
при невозможности хирургического лечения об-
разований со значительной компрессией спин-
ного мозга, при необходимости облучения ложа 
удаленного злокачественного подтипа менин-
гиомы, шванномы или нейрофибромы может 
применяться облучение в режиме стандартного 
фракционирования [29]. 

Ввиду похожих свойств спинальных менин-
гиом, шванном и нейрофибром — их экстраме-
дуллярному интрадуральному расположению, 
отграниченному характеру, схожих радиобиоло-
гических характеристик — при стереотаксиче-
ском облучении как правило используют схожие 
подходы и режимы облучения. В большей части 
опубликованных работ результаты облучения 
спинальных менингиом, неврином и нейрофи-
бром анализируются совместно и часто невоз-
можно выделить результаты лечения отдельного 
варианта опухоли [29–36].
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Менингиомы являются наиболее распро-
страненными опухолями позвоночника у взрос-
лых, на их долю приходится до 38  % интра-
дуральных опухолей. Спинальные менингиомы, 
по-видимому, имеют меньший риск рецидива и 
злокачественной трансформации, чем их вну-
тричерепные аналоги. Применение стереотак-
сического облучения в режимах радиохирур-
гии (16 Гр) и гипофракцирования (27,5–30 Гр за 
5 фракций) при менингиомах позвоночника по-
зволяет достичь высоких показателей контро-
ля опухолевого роста, сравнимых с хирургиче-
скими результатами после тотальной резекции. 
Полученные результаты аналогичны получен-
ным при лечении интракраниальной патоло-
гии. Кроме того, стереотаксическое облучение 
обеспечивает уменьшение боли более чем у 30 % 
пациентов в течение первых недель или месяцев, 
но при этом выраженность двигательного дефи-
цита уменьшается достаточно редко. Лучевая 

терапия остается стандартным методом лече-
ния отягощенных соматически пациентов, при 
нерезектабельных опухолях с высоким риском 
нарастания неврологической симптоматики, 
в случаях с неполным удалением, перенесших 
субтотальную резекцию (степени III–IV по 
Симпсону), а также опухолей II и III степени зло-
качественности по ВОЗ.

ęванномы составляют 20–25  % спиналь-
ных интрадуральных опухолей, из них 25–45 % 
представлены экстрадуральными шваннома-
ми, расположенными в области головы и шеи. 
Показания и результаты лечения сопоставимы 
с результатами при стереотаксическом облуче-
нии менингиом.

Нейрофибромы — доброкачественные опухо-
ли оболочек нервов, которые могут возни кать из 
корешков периферических или спинно мозговых 
нервов. Нейрофибромы позво ночника часто бы-
вают множественными, преобладают в шейном 

Рис. 2. Распределение новообразований спинного мозга и позвоночника по нозологиям у пациентов, 
пролеченных в НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко в 2009–2021 гг.

Fig. 2. Distribution of neoplasms of the spinal cord and spine by nosology in patients treated at the Burdenko 
Neurosurgical Center in 2009–2021

Рис. 3. Расположение новообразований у 
пациентов, пролеченных в НМИЦ нейрохирургии 
им. ак. Н.Н. Бурденко в 2009–2021 гг. относительно 

спинного мозга
Fig. 3. Location of neoplasms in patients treated at the 
Burdenko Neurosurgical Center in 2009–2021 relative 

to the spinal cord

ʰнтрамед̱ллярные

ˑ̡страмед̱ллярные

ʿараверте̍ральные
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отделе и обычно связаны с нейрофибраматозом 
первого типа (НФ1). Нейрофибромы встречаются 
реже, чем шванномы, составляя 3,5 % первичных 
опухолей позвоночника, растут как интра-, так и 
экстрадурально. 

В работе Dodd et al было проведено облу-
чения 55 образований (30 шванном, 9 нейро-
фибром, 16 менингиом) у 51 пациента. К мишени 
объемом 0,136–24,6 см3 за 1–5 фракций подво-
дилась доза 16–30 Гр. В течение года у трех по-
требовалось хирургическое удаление опухоли в 
связи с сохраняющимися симптомами или с их 
нарастанием. Радиационно-индуцированная 
миелопатия была отмечена у одного пациента 
через 8 мес [30]. 

В обзоре Chin et al [31] были представлены 
ретроспективные результаты лечения 120 паци-
ентов со 149 доброкачественными спинальными 
опухолями (39 менингиом, 26 нейрофибром и 84 
шванном) со средним сроком наблюдения 49 мес, 
включая 24 пациентов с более чем 10-летним 
сроком наблюдения. Уровни локального контро-
ля опухолевого роста составили 99, 98 и 92 % за 
3, 5 и 10 лет соответственно. 35 % всех опухолей 
уменьшились в размерах после лечения. До лече-
ния у большинства пациентов (71 %) наблюдались 
клинические симптомы, самой частой жалобой 
была боль. Среди пациентов, страдавших боле-
вым синдромом, 89 % отмечали улучшение или 
стабилизацию болевых ощущений. Авторами 
были сделаны выводы, что радиохирургическое 
лечение доброкачественных опухолей спинного 
мозга и позвоночника должно являться методом 
выбора для этих пациентов в связи с минималь-
ным риском осложнений и очень высоким кон-
тролем опухолевого роста, достигающим в неко-
торых работах 100 %.

Gerszten et al опубликовали результаты облу-
чения 73 интрадуральных, экстрамедуллярных 
доброкачественных новообразований (35 неври-
ном, 25 нейрофиброма и 13 менингиомам) [19]. 
Максимальная доза в опухоли составила 15–25 
Гр (средняя  — 21,6  Гр). Средний объем мише-
ни — 10,4 см3 (0,3–93,4 см3). У всех больных был 
достигнут контроль опухолевого роста и у боль-
шинства пациентов (22 из 30 (73 %)) — значитель-
ное облегчение имевшегося болевого синдрома. 

Kufeld et al представили результаты лечения 
36 пациентов, которым проводилась радиохи-
рургия по поводу менингиом (11) и шванном (28) 
спинальной локализации [32]. Средний объем 
мишеней составил 3,4 см3 (0,2–43,4 см3). Медиана 
предписанной дозы составила 14 Гр для менин-
гиом и 13,5 Гр  — для шванном. При медиане 
наблюдения 18  мес (6–50  мес) случаев продол-

женного роста отмечено не было. Среди всех но-
вообразований 20 очагов (51 %) не изменились, а 
19 (49 %) — уменьшились.

Shin et al сообщили результаты лечения 
54  пациентов с доброкачественными спиналь-
ными образованиями  — шванномами и ней-
рофибромами [33]. Катамнестические дан-
ным были получены для 65 из 92 образований. 
Небольшие опухоли облучали радиохирурги-
чески с предписанной дозой 13 Гр, крупные — 
гипофракционированно до 25 Гр за 5 сеансов. 
Контрольные МРТ продемонстрировали умень-
шение опухолей со среднего значения объема 12Դ 
2,6 до 10,8Դ2,5 см3 при среднем катамнезе 44 мес. 
Локальный контроль опухолевого роста соста-
вил 95,4 %. У 34 пациентов с болью было отме-
чено значительное улучшение в виде снижения 
интенсивности боли со среднего значения 6.0 по 
визуальной аналоговой шкале до 1.0 при среднем 
периоде наблюдения 10,9 мес.

В исследовании Sachdev et al 1999–2008  гг. 
стереотаксическое облучение было проведено 87 
пациентам по поводу 103 добро качественных ин-
традуральных экстрамедуллярных образований 
(32 менингиомы, 24 нейро фиброма и 47 шванном) 
[8]. 25 пациентов страдали нейрофиброматозом. 
Лечение проводилось за 1–5 сеансов при меди-
ане — 2 со средней предписанной дозой 19,4 Гр 
(диапазон 14–30 Гр) и средним объемом мишени 
5,24 см3 (диапазон 0,049–54,52 см3). При среднем 
периоде наблюдения 33 мес (6–87 мес) 59 % об-
разований были стабильны, 40 % уменьшились 
и одна опухоль (1  %) увеличилась в размере. 
Клинически 91, 67 и 86 % менингиом, нейрофи-
бром и шванном соответственно были стабиль-
ны или улучшились. В одном случае у пациента с 
менингиомой была отмечена транзиторная мие-
лопатия через 9 мес после лечения [34].

В статье Голанова и др. [35] приводятся ре-
зультаты облучения менингиом и неврином на 
аппарате КиберНож в Центре нейрохирургии. 
Величины средних доз, в зависимости от патоло-
гии и режима фракционирования, отображены 
в табл. 1. На рис. 4 приведены примеры планов 
дозиметрического планирования с использова-
нием аппарата КиберНож в системе Multiplan. 

Нагрузка на 0,15 см3 объема спинного мозга 
не превышала максимальных допустимых зна-
чений (12 Гр при радиохирургии). Всего было 
проанализировано 65 очагов у 46 пациентов. По 
результатам проведенного анализа частичный 
ответ в виде уменьшения был отмечен в 9 (13,8 %) 
случаях, стабилизация — в 54 (83,1 %), продол-
женный рост  — в двух (3,1  %). При оценке по 
шкале Karnofsky улучшение отмечено у 14 (50 %) 
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пациентов с невриномами и у 3 (16 %) — с менин-
гиомами. Таким образом, контроль роста опухо-
лей составил 97 % при среднем периоде наблюде-
ния 16 мес: для неврином — 94,7 % при среднем 
периоде наблюдения 40 мес (рис. 5) и 100 % для 
менингиом при среднем периоде наблюдения 
17  мес. При оценке по шкале Karnofsky улуч-
шение отмечено у 14  (50 %) пациентов с неври-
номами и у 3 (16 %) — с менингиомами. Регресс 
имевшегося ранее болевого синдрома был от-
мечен у 60 % пациентов: у 83,3 % пациентов с не-
вриномами и у 28,5 % пациентов с невриномами. 
Осложнений отмечено не было.

Таким образом, можно отметить, что стерео-
таксическое облучение доброкачественных экс-
трамедуллярных опухолей (менингиом, шван-
ном, нейрофибром) — это эффективный метод 
контроля роста опухолей с результативностью, 
близкой к 100 % на протяжении первых 2–3 лет 
после воздействия. Особую значимость этот ме-
тод имеет у пациентов с нейрофиброматозом с 

множественными спинальными образованиями 
(рис. 6). Вероятность клинического улучшения 
при этом лечении меньше, с наилуч шим резуль-
татом в отношении уменьшения болевого син-
дрома у пациентов с шванномами. Ухудшения, 
связанные с постлучевыми изменениями в опу-
холи или с мелопатией, отмечаются редко  — 
только в отдельных случаях. Для уточнения 
роли стереотаксического облучения в лечебном 
алгоритме требуются исследования большего 
объема и с большим периодом наблюдения.

Гемангиобластомы спинного мозга являются 
доброкачественными сосудистыми опухолями, 
на долю которых приходится 3 % опухолей цен-
тральной нервной системы и 2–6 % всех опухолей 
спинного мозга. Гемангиобластомы возникают 
спорадически примерно в 70–80 % случаев, од-
нако 20–30 % этих поражений являются прояв-
лениями болезни фон Гиппеля–Линдау (СГЛ), 
наследственного синдрома мультисистемного 
рака. Гемангиобластомы являются наиболее 

Таблица1
СȴȦȥȱɅɅ ȥȲȩȟ ȡ ȰȪȾȦȱȪ ȡ ȩȟȡȪȵȪȰȲȵȶȪ Ȳȶ ȴȦȨȪȰȟ ȺȴȟȭȼȪȲȱȪȴȲȡȟȱȪɅ  

ȳȴȪ ȲȠȯȷȽȦȱȪȪ ȰȦȱȪȱȢȪȲȰ Ȫ ȱȦȡȴȪȱȲȰ 
The averaĺe ķose in the tarĺet ķeŃenķinĺ on the ŀoķe of fractionation ķňrinĺ irraķiation 

of֪ŀeninĺioŀas anķ schŊannoŀas

Патология
Средняя доза в мишени, Гр

Радиохирургия 3 фракции 5 фракций
Невриномы 13,6 (12,1–14,1) 18,2 (16,0–21,1) 25,6 (24,8–27,6)
Менингиомы 15,9 (14,1–16,2) 20,9 (19,5–21,1) 27,5 (25,0–29,9)

Рис. 4. Типичные планы облучения менингиом, неврином и нейрофибром при планировании 
в системе Multiplan при лечении пациентов на аппарате КиберНож

Fig. 4. Typical irradiation plans for meningiomas, neurinomas and neurofibromas when planning in the 
Multiplan system when treating patients using the CyberKnife linac
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распространенными поражениями, связанными 
с СГЛ, и у пациентов с этим заболеванием часто 
имеются множественные гемангиобластомы 
спинного мозга с риском развития дополнитель-
ных опухолей на протяжении всей жизни. 20 % 
локализуются в шейном или поясничном отде-
лах позвоночника. Интрамедуллярные геман-
гиобластомы могут приводить к значительным 
неврологическим симптомам из-за их размера, 
расположения и венозного застоя с сопутству-
ющим перитуморальным отеком. Более 50  % 
этих опухолей спинного мозга сопровождаются 
сирингомиелией, которая также может способ-
ствовать неврологическим последствиям. 

По данным Bridges et al при использовании 
дозы в 21 Гр за 1–3 фракции 56  % новообразо-
ваний уменьшились в размерах, 42 % остались 
прежними, а прогрессия новообразований была 
отмечена только в 2 % случаев при 11 % случаев 
постлучевой токсичности [36].

Опыт НМИЦ нейрохирургии им. ак. 
Н.Н. Бурденко лечения гемангиобластом насчи-
тывает более 100 пациентов с множественными 
(свыше 800) очагами, в том числе при повторном 
лечении в связи с возникновением новых пора-
жений при СГЛ. Контроль опухолевого роста 
составил 89 % при отсутствии данных об ослож-
нениях (рис. 7).

Рис. 6. Клинический пример. 
Множественные менингиомы на 
уровнях позвонков Тh1 и Тh4–5 МРТ 
в режиме T1-ВИ с контрастным 
усилением. Сагиттальные 
срезы. А — состояние на момент 
радиохирургии на КиберНоже средней 
дозой 15,5 Гр. Б — состояние через 1 
год — уменьшение размеров опухолей
Fig. 6. Clinical example. Multiple 
meningiomas at the levels of Th1 and 
Th4–5 vertebrae MRI in T1 WI mode with 
contrast enhancement. Sagittal slices. 
A — state at the time of radiosurgery on 
CyberKnife Linac with an average dose 
of 15.5 Gy. Б — follow up after 1 year — a 
decrease in the size of tumors

а ̍

Рис. 5. Клинический пример. Спинальная шваннома на уровне позвонков С3-С4. МРТ в режиме T1-ВИ с 
контрастным усилением. Аксиальные срезы. А — состояние на момент радиохирургии на КиберНоже средней 
дозой 13,5 Гр; Б — состояние через 1 год — псевопрогрессия, выражающаяся увеличением облучённого очага; 

В — состояние через 3 года, уменьшение размеров новообразования
Fig. 5. Clinical example. Spinal schwannoma at the level of C3-C4 vertebrae. MRI in T1 -WI with contrast 

enhancement. Axial slices. A — state at the time of radiosurgery on CyberKnife with an average dose of 13.5 Gy; Б — 
follow up after 1 year — pseudoprogression, expressed by an increase in the irradiated focus.; В —  condition after 3 

years, reduction in the size of the neoplasm

а в̍
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Гемангиомы представляют собой сосудистые 
внутрикостные образования гамартомного про-
исхождения с возможным внекостным распро-
странением. Первичные опухоли костей могут 
проявляться локальной болью, симптомами 
компрессии нервных корешков, неврологиче-
ским дефицитом или деформацией. Чаще все-
го возникают в грудном и поясничном отделах 
позвоночника. По данным Conti et al [37], луче-
вые повреждения нормальной ткани наблюда-
лись в 22,3 % от всех случаев при использовании 
30–35  Гр за 5  фракций на КиберНоже. Другие 
авторы рекомендуют применение меньших 
доз — 13–27,5 Гр. Облегчение боли было достиг-
нуто у 87,5 % пациентов. Таким образом, радио-
хирургическое лечение является безопасным и 
эффективным при лечении гемангиом, при этом 
не сообщалось о прогрессировании заболевания. 
Повреждение окружающих тканей было зареги-
стрировано только в 1 серии и включало остит, 
остеонекроз или повреждение мягких тканей 
после применения относительно более высоких 
доз облучения.

Ryu et al представили результаты облуче-
ния 10 интрамедуллярных опухолей спинного 
мозга — 7 гемангиобластом и 3 эпендимом. За 
1–3  фракции подводилась доза 18–25  Гр (сред-
няя — 21 Гр). При этом не было получено ослож-
нений лечения [38]. 

В работе Yamada описаны 24 пациента с хор-
домами крестца и позвоночника, пролеченных 
радиохирургически дозой 24 Гр. В 13 случаях 
радиохирургия была запланировано в виде не-
оадъявантного облучения. В 23 из 24 случаев 
была отмечена стабилизация или уменьшение. 
Хирургическое лечение потребовалось только 
6 из 13 пациентов с запланированным неоадъю-
вантным облучением в связи с отсутствием про-
грессии и решением пациентов. Осложнения 
ограничились одним случаем нейропатии седа-
лищного нерва и 1 случаем паралича голосовой 
связки [39]. 

Текущие представления о лучевом лечении 
астроцитарных опухолей спинальной локализа-
ции во многом основывается на представлениях 
о лечении интракраниальных опухолей той же 
природы. Объясняется это редкостью данной 
патологии и, следовательно, ограничением ко-
личества и качества исследований, которые под-
тверждают эффективность лучевого лечения и 
оценивают его параметры [40, 41]. Отдельные ра-
боты отрицают позитивную роль лучевого лече-
ния при диффузных спинальных астроцитомах 
[42]. 

Лучевое лечение астроцитом, как правило, 
проводится после хирургического вмешатель-
ства в адъювантном режиме или при развитии 
рецидива [43]. Решение о проведении адъювант-
ного облучения принимается на основании 

Рис. 7. Клинический пример. Гемангиобластома на уровне позвонков С5–С6. МРТ в режиме T1-ВИ с 
контрастным усилением. Сагиттальные срезы. А — состояние на момент радиохирургии на КиберНоже 

средней дозой 18 Гр; В — состояние через 14 мес, уменьшение размера новообразования 
Fig. 7. Clinical example. Hemangioblastoma at the level of C5-C6 vertebrae. MRI in T1 -WI with contrast 

enhancement. Sagittal sections

а ̍ в
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объема удаления, гистологического диагноза и 
молекулярных характеристик опухоли. При гли-
омах степени 1 и 2 целесообразно динамическое 
наблюдение после тотального удаления и лу-
чевое лечение после парциального [43–44], при 
этом в объем облучения включают остаточную 
часть опухоли. Пациенты с глиомами 3-ей и 4-ой 
степени нуждаются в проведении адъювантного 
лучевого лечения [44–45]. При этом в объем об-
лучения включается как ложе, так и остаточная 
часть опухоли. Отступ на субклиническое рас-
пространение опухоли составляет до 1,5 см [45]. 
С учетом инфильтративного характера роста 
диффузных астроцитом мишень включает в себя 
как опухолевые клетки, так и функционально 
сохранные элементы спинного мозга. В связи с 
этим, максимально безопасным вариантом об-
лучения таких опухолей является режим стан-
дартного фракционирования, когда лечебная 
доза подводится небольшими порциями на про-
тяжении нескольких недель. āжедневная доза 
(разовая очаговая доза, РОД) обычно составляет 
1,8 (1,5–2) Гр, а суммарная очаговая доза (СОД) — 
45–54 Гр при облучении глиом степени 1 и 2 и 54 
Гр при облучении глиом степени 3. При значи-
тельной протяженности опухоли вдоль спинно-
го мозга возможно уменьшение суммарной оча-
говой дозы [42–45]. В случае распространения 
опухоли по ликворным путям и формирования 
вторичных очагов в просвете позвоночного ка-
нали и интракраниально возможно проведение 
спинального и краниоспинального облучения 
[46]. При этом риск вторичного распространения 
спинальной глиомы после первичного лечения 
был существенный — 23 % в глиомах степени 2 и 
45 % — в глиомах степени 3 и 4. 

Опыт НМИЦ нейрохирургии им. ак. 
Н.Н. Бур денко свидетельствует, что при отгра-
ниченных астроцитомах 1-ой степени злокаче-
ственности (например, пилоидных астроцито-
мах) при исходном экстрамедуллярном росте и 
в случае развития единичных метастазов по обо-
лочкам позвоночного канала без инфильтрации 
спинного мозга возможно проведение более ко-
роткого локального гипофракционированного 
или радиохирургического облучения [47].

ОȠȯȷȽȦȱȪȦ АВċ ȵȳȪȱȱȲȢȲ 
ȰȲȩȢȟ Ȫ ȳȲȩȡȲȱȲȽȱȪȭȟ

Хирургическое и/или эндоваскулярное ле-
чение АВМ и дуральных фистул спинного моз-
га и позвоночника является отдельной сложной 
проблемой и сопряжено с высокими рисками 
послеоперационных осложнений, поэтому с 
появлением возможностей экстракраниально-

го радиохирургического лечения предприни-
мались попытки лучевого лечения артериове-
нозных мальформация спинного мозга [10, 48]. 
Сложности радиохирургического лечения АВМ 
спинного мозга заключается в необходимости 
подведения значительной дозы к мишени, с 
одной стороны, и в высокой чувствительности 
спинного мозга к лучевому воздействию, с дру-
гой. По этой причине эффективность лечения 
спинальных мальформаций несколько ниже, чем 
интракраниальных [49]. 

Kalani et al представили наиболее крупную 
серию, включающую 37 пациентов. Средний 
объем АВМ составил 2,3 см3, средняя краевая 
доза — 20,5 Гр за 1–5 сеансов. Частота полной об-
литерации составила 19 %. В значительной части 
случаев была отмечена частичная облитерация 
АВМ. Улучшение состояния или стабилизация 
были отмечены в 86 % случаев. В 1 случае (3 %) 
через год после лечения развилась радиационно-
индуцированная миелопатия. Крово излияний 
из АВМ после лучевого лечения отмечено не 
было [50].

Sinclair et al выполнили облучение 15 паци-
ентов с АВМ спинного мозга со средней краевой 
дозой 20,5 Гр за 2–5 фракций. У 6 из 7 пациентов с 
катамнезом более 3 лет было отмечено уменьше-
ние АВМ, у 1 из 5 пациентов с контрольной пря-
мой ангиографией подтверждена полная обли-
терация АВМ. Осложнений или кровоизлияний 
у пролеченных пациентов отмечено не было [10].

Potharaju et al представили трех пациентов, 
получивших облучение АВМ спинного мозга в 
режиме 3 фракций по 7 Гр. У двух пациентов при 
МРТ не было отмечено остаточной АВМ, что со-
провождалось клиническим улучшением. У од-
ного пациента состояние и объем АВМ не изме-
нились [51]. 

В 2019  г. Zhan et al опубликовали система-
тический обзор, посвященный роли стереотак-
сической лучевой терапии и радиохирургии в 
лечении АВМ спинного мозга. В работу вошли 
8 исследований с суммарным количеством паци-
ентов 64. У основной части пациентов облучение 
проводилось в диапазоне доз от 18 до 21 Гр за 2–4 
фракции, хотя несколько пациентов было про-
лечено за 1 сеанс и в режиме стандартного фрак-
ционирования. Улучшение или стабилизация 
состояния и отсутствие кровоизлияний были 
отмечены в 92,2  % случаев в течение среднего 
периода наблюдения 46,8 мес. При контрольной 
ангиографии облитерация АВМ была отмечена 
в 16 % случаев, уменьшение — в 44,6 %. В 39,3 % 
случаев АВМ не изменилась [49].
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В НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н.  Бур-
денко за последние два года пролечено с исполь-
зованием радиохирургического подхода 15  па-
циентов с артерио-венозными мальформациями 
спинного мозга при невозможности проведения 
эндоваскулярного и/или хирургического лече-
ния. Относительно небольшие сроки катамне-
стического наблюдения пока не позволяют под-
вести окончательные результаты, однако у ряда 
пациентов отмечены положительный эффект в 
виде облитерации мальформаций (рис. 8) на фоне 
улучшения состояния при отсутствии токсично-
сти проведенного облучения. 

ĄȟȭȯɄȽȦȱȪȦ
Опубликованные исследования и опыт от-

деления радиотерапии и радиохирургии НМИЦ 
нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко демон-
стрируют эффективность и безопасность ради-
охирургического и гипофракционированного 
облучения при образованиях позвоночника и 
спинного мозга — в том числе при первичных 
новообразованиях, сосудистых мальформа-
циях и дуральных фистулах. Внедрение новых 
технологий в процесс лучевого лечения, совер-
шенствование терапевтических аппаратов и 
программного обеспечения позволило успешно 
перенести опыт интракраниального облучения 
на спинальную патологию. 

Технические характеристики современных 
линейных ускорителей, специализированных 
для стереотаксического облучения, включая ап-
парат КиберНож, позволяют проводить безопас-
ное для нормальных тканей облучение высоки-
ми разовыми дозами в режимах радиохирургии 
и гипофракционирования. 

СЛТ при доброкачественных опухолях спин-
ного мозга и позвоночника обеспечивает высо-
кие клинико-рентгенологические показатели 
контроля опухолевого роста (более 90  %) неза-
висимо от гистологии, и в настоящее время яв-
ляется стандартом лечения и альтернативой 
хирургической резекции во многих ситуациях. 
Для лучшего определения роли радиохирургии 
и гипофракционирования необходимы допол-
нительные данные о результатах лечения значи-
тельного количества пациентов с более длитель-
ными сроками наблюдения. В ходе предстоящих 
рандомизированных проспективных исследо-
ваний необходимо получить дополнительные 
данные, сравнивающие клинические исходы и 
показатели качества жизни при СЛТ с хирур-
гическими вмешательствами и другими мето-
диками, что позволит определить факторы про-
гноза, создать оптимальный алгоритм лечения 
и последующего мониторинга его результатов 
с уточнением режимов стереотаксического об-
лучения, времени его проведения и выделением 

Рис. 8. Клинический пример. АВМ на уровне позвонка Th7. МРТ-ангиография: А — до лечения; Б — план 
стереотаксического облучения. Планирование облучения на аппарате КиберНож: V = 1,076 см3, СОД = 15,67 Гр 
за 1 фракцию (Dmax = 17,63, Dmin = 9,89); предписанная доза 13,4 Гр по 76 % ИД; В — через 6 мес после облучения; 

Г — через 16 мес после стереотаксического облучения, уменьшение сосудистой сети мальформации и 
диаметра дренажных вен

Fig. 8. Clinical example. AVM at the level of Th7 vertebra. MRI angiography: A — before treatment; Б — stereotaxic 
irradiation plan Irradiation planning using the CyberKnife apparatus: V 1.076 cm3, SOD 15.67 Gy per 1 fraction 
(Dmax=17.63, Dmin = 9.89); prescribed dose 13.4 Gy at 76 % ID: В — 6 months after exposure; Г — 16 months after 

stereotactic irradiation, reduction of the vascular network of the malformation and the diameter of the drainage veins

а в̍ г
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параметров визуализации, позволяющих уточ-
нить характеристики радиочувствительности 
новообразований.
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	bstract
The emergence of new techniques for stereotaxic irradiation on linear accelerators, the improvement of 

visualization and navigation systems contributed to the emergence and rapid development of a new direction — 
extracranial radiosurgery. Today, there is the possibility of precision irradiation with stereotaxic accuracy of various 
volumetric formations of any, including spinal, localization. One of the promising and popular indications for the 
using of the radiosurgical method is various primary and metastatic tumors and arteriovenous malformations of the 
spinal cord and spine. Radiosurgery as well as hypofraction, which consists in accurately delivering of high doses 
of ionizing radiation to the pathological tissue in one or several fractions, makes it possible to be effective and safe 
treatment even in cases of radioresistant neoplasms.

This article presents the literature data and analyzes the experience of stereotactic irradiation of primary 
volumetric formations of the spinal cord and spine in the N.N. Burdenko Neurosurgical Center. It is concluded that 
stereotactic irradiation is highly effective (> 90 %) with a minimum number of complications in spinal cord and spine 
pathology with long-term follow-up, which allows maintaining the quality of life of patients.

�ey Ŋorķsс stereotactic raķiotherapŌ, raķiosurĺerŌ, hŌpoĹractionation, neoplasms oĹ the spinal corķ anķ spine, 
CŌber�niĹe, spinal corķ tolerance
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