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Цель исследования — оценить эффективность и безопасность применения стереотаксической фотодинамической терапии 
(сФДТ) с использованием 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛК) у пациентов с рецидивными злокачественными супратенториаль-
ными глиомами функционально значимых зон головного мозга.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование, в котором проанализированы результаты 
применения сФДТ с использованием 5-АЛК у 10 пациентов в возрасте от 30 до 62 лет (медиана — 51,5 года; 95% ДИ: 38–59 лет), из 
них 6 мужчин, с рецидивными злокачественными глиомами головного мозга после стандартной терапии, оперированных с 2020 по 
2023 год. сФДТ выполняли с использованием 5-АЛК в дозировке 20 мг/кг, диодного лазера с длиной волны 635 нм, мощностью 1 Вт 
и установки «ЛФТ-02-БИОСПЕК» («БИОСПЕК», Россия) в течение 15 мин. Трем пациентам через 3, 7 и 15 мес в связи с развитием 
рецидива сФДТ была выполнена повторно. Количество целевых точек и оптимальное положение траекторий вмешательства опре-
деляли по данным предоперационной стереотаксической МРТ головного мозга с контрастным усилением при помощи стереотак-
сической системы навигации CRW Precision (Integra, США) и интраоперационной регистрации участка наибольшей интенсивности 
флуоресценции протопорфирина IX по ходу траектории (по данным флуоресцентной биоспектроскопии). 

Результаты. Глиобластома (IV степень по ВОЗ) была диагностирована у 7 пациентов, анапластическая астроцитома (III сте-
пень по ВОЗ) — у 3. Генетические исследования выполнены у 9 пациентов, у 7 из них опухоли были без мутации гена IDH1. Ни у 
кого из пациентов сочетанная делеция 1p/19q не обнаружена. Медиана объема контрастируемой части рецидивной опухоли соста-
вила 7,95 см3 (95% ДИ: 3,3–13,6 см3). Медиана времени до прогрессирования после сФДТ у пациентов с анапластическими астро-
цитомами и глиобластомами составила 14,5 и 6,5 мес соответственно. Медиана продолжительности жизни после сФДТ у пациентов 
с глиобластомами составила 15,8 мес (95% ДИ: 0,5–20,1 мес), а у пациентов с анапластическими астроцитомами — 46,3 мес (95% 
ДИ не определен). В раннем послеоперационном периоде у двух пациентов развились моторная афазия и гемипарез, которые 
регрессировали. 

Заключение. Полученный результат на немногочисленной группе пациентов позволяет рассматривать сФДТ c 5-АЛК как один 
из перспективных методов лечения пациентов с рецидивными глиомами высокой степени злокачественности в функционально 
значимых областях головного мозга и требует дальнейшей проспективной оценки.
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The aim of the study is to assess the effectiveness and safety of stereotactic photodynamic therapy (sPDT) with 5-aminolevulinic acid 
(5-ALA) in patients with recurrent malignant supratentorial gliomas in functionally relevant brain areas.

Materials and Methods. In a retrospective single-center study the results of sPDT with 5-ALA in 10 patients (6 of 10 were male), aged 
30 to 62 years (median: 51.5 years; 95% CI: 38–59 years) with recurrent malignant brain gliomas after standard therapy who underwent 
surgery during the period of 2020–2023 were analyzed. sPDT was conducted during 15 min using 5-ALA at a dosage of 20 mg/kg, a diode 
laser with a wavelength of 635 nm and power of 1 W, and the LFT-02-BIOSPEC unit (BIOSPEC, Russia). Three patients got repeated sPDT 
after 3, 7, and 15 months due to a relapse. The number of target points and the optimal position for intervention paths were determined 
according to the data of preoperative stereotactic MRI of the brain with contrast intensification using the CRW Precision stereotactic 
navigation system (Integra, USA) and intraoperative registration of the area with the highest intensity of protoporphyrin IX fluorescence 
along the path (according to fluorescence biospectroscopy).

Results. Glioblastoma (grade IV, WHO) was diagnosed in 7 patients, anaplastic astrocytoma (grade III, WHO) — in 3 persons. Genetic 
studies were performed for 9 patients, 7 of them had tumors without the IDH1 gene mutation. None of the patients had a combined 
1p/19q deletion. The median volume of the contrast-enhancing part of the recurrent tumor was 7.95 cm3 (95% CI: 3.3–13.6 cm3). The 
median time to relapse after sPDT in patients with anaplastic astrocytomas and glioblastomas was 14.5 and 6.5 months, respectively. 
The median survival time after sPDT in patients with glioblastomas was 15.8 months (95% CI: 0.5–20.1 months), and in patients with 
anaplastic astrocytomas — 46.3 months (95%, CI not specified). In the early postoperative period, two patients had motor aphasia and 
hemiparesis, which further regressed.

Conclusion. The results of a small group of patients allow to consider sPDT with 5-ALA as a promising technique to treat patients with 
recurrent high-grade gliomas in functionally relevant brain areas and require further prospective assessment.

Key words: malignant gliomas; relapse of glioblastoma; interstitial photodynamic therapy; stereotaxis; glioblastoma; IDH1 gene 
mutation.

Введение 

Лечение пациентов с рецидивами злокачественных 
глиальных новообразований представляет серьезную 
медицинскую и социальную проблему, поскольку об-
щепринятой стратегии терапии для них не установ-

лено. Вариантами лечения являются хирургическое 
вмешательство, повторная лучевая терапия и химио-
терапия [1, 2].

При вовлечении в рецидив функционально зна-
чимых участков головного мозга предпочтитель-
ными считаются нехирургические методы лечения: 

Стереотаксическая фотодинамическая терапия рецидивных злокачественных глиом
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повторное облучение и/или химиотерапия второй ли-
нии [3, 4]. В то же время хирургическое удаление ре-
цидивных опухолей способствует увеличению общей 
продолжительности жизни пациентов [5].

Для хирургического лечения опухолей, вовлекаю-
щих функционально значимые структуры, могут быть 
эффективно использованы различные инновационные 
хирургические методы эрадикации опухолевых клеток 
[6–9]. Одним из таких методов является фотодинами-
ческая терапия (ФДТ) [10]. Она была предложена для 
многих типов злокачественных опухолей в качестве 
локального хирургического воздействия, основанного 
на цитотоксическом эффекте, вызываемом фотосен-
сибилизирующим веществом, которое накапливается 
в ткани злокачественного новообразования, в том чи-
сле и рецидивной глиомы [11, 12].

В настоящее время известен достаточно широкий 
перечень фотосенсибилизаторов, и их список про-
должает расширяться. К ним относятся фотофрин II, 
фотогем, фотосенс, фотодитазин, фоскан, темопор-
фин, гиперицин, талапорфин и 5-аминолевулиновая 
кислота (5-АЛК) [13, 14]. 5-АЛК, в отличие от других 
вышеперечисленных фотосенсибилизаторов, широ-
ко применяется в повседневной нейроонкологиче-
ской практике для интраоперационной диагностики 
при удалении злокачественных глиом. В связи с этим 
данный препарат может быть также использован для 
ФДТ [15].

В нескольких небольших исследованиях получены 
обнадеживающие результаты применения ФДТ как во 
время открытого удаления злокачественных глиом го-
ловного мозга [16, 17], так и во время стереотаксиче-
ских операций на опухолях головного мозга [18]. 

На сегодняшний день литературные данные, опи-
сывающие технические параметры применения дан-
ного метода, немногочисленны и неоднородны, в 
связи с чем представляется необходимым изучение 
возможности использования различных режимов мощ-
ности и времени проведения, а также оценки их эф-
фективности при стереотаксической ФДТ (сФДТ) ре-
цидивных злокачественных глиом, расположенных в 
функционально значимых областях головного мозга. 

Цель исследования — оценить эффективность 
применения стереотаксической фотодинамической 
терапии с использованием 5-аминолевулиновой кис-
лоты у пациентов с рецидивными злокачественными 
супратенториальными глиомами в функционально 
значимых областях головного мозга.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое ко-

гортное поперечное исследование в период с 2020 по 
2023 год. Проанализированы данные 10 пациентов 
с рецидивными злокачественными глиомами голов-
ного мозга, оперированных в клинике нейрохирур-
гии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, 
из них 6 мужчин и 4 женщины в возрасте от 30 до 

62 лет (медиана — 51,5 года, 95% ДИ: 38–59 лет). 
Адъювантная терапия проводилась в федераль-
ных или региональных медицинских учреждениях. 
Гистологическую верификацию опухолей осуществля-
ли согласно классификации ВОЗ 2016 г. [19]. Работа 
выполнена в соответствии с Хельсинкской деклараци-
ей (2013) и одобрена независимым Этическим коми-
тетом при Военно-медицинской академии им. С.М. Ки-
рова. Согласно решению консилиума врачей клиники, 
использование сФДТ считалось показанным, ког-
да удаление или другие виды локального стерео-
таксического воздействия определялись как небез-
опасные или пациент отказывался от них, имея право 
на новые изучаемые варианты лечения. Все пациенты 
дали письменное информированное согласие на про-
ведение этого вида хирургического вмешательства.

Предоперационная подготовка. За 4 ч до на-
чала вмешательства перорально вводили водный 
раствор 5-аминолевулиновой кислоты Аласенс (ГНЦ 
«НИОПИК») в дозировке 20 мг/кг, затем под местной 
анестезией на голове пациента фиксировали раму 
стереотаксической системы навигации CRW Precision 
(Integra, США). Всем пациентам осуществляли пред-
операционную стереотаксическую МРТ головного моз-
га с контрастным усилением. В соответствии с резуль-
татами расчетов на стереотаксическом фантоме при 
помощи программного обеспечения Integra Radionics 
(США) имитировали траектории вмешательства и це-
левые точки в опухоли. 

Флуоресцентная спектроскопия. Оперативное 
вмешательство проводили с применением сочетанной 
анестезии (местное введение анестетика ропивакаин 
0,5% в дозе 40 мл и внутривенное введение дексме-
детомидина гидрохлорида в дозе 0,8–1,2 мкг/кг/ч с 
последующей коррекцией дозы после насыщения до 
0,4–0,8 мкг/кг/ч). В условиях операционной направ-
ляющее устройство ориентировали по выбранной 
траектории. По рассчитанной траектории в направ-
лении целевой точки в мозг погружали Y-образный 
волоконно-оптический зонд спектрометра ЛЭСА-01 
(«БИОСПЕК», Россия). По каждой траектории поша-
гово, по мере погружения зонда через каждый 1 см 
проводили флуоресцентную биоспектроскопию. По 
мере продвижения к целевой точке регистрировали 
повышение интенсивности флуоресценции, соответ-
ствующей максимуму излучения протопорфирина IX 
(ПП IX). В участке наибольшей интенсивности флуо-
ресценции ПП IX по ходу траектории и в целевой точ-
ке вмешательства осуществляли забор материала 
для гистологического исследования.

Фотодинамическая терапия. После достиже-
ния целевой точки в биопсийную канюлю вводили 
световод с цилиндрическим диффузором на конце 
(диаметр — 1,8 мм, длина — 22 мм) (рис. 1) и про-
водили сФДТ с помощью диодного лазера с длиной 
волны 635 нм и мощностью 1 Вт в течение 15 мин в 
каждой точке с использованием установки «ЛФТ-02-
БИОСПЕК» («БИОСПЕК», Россия). В каждом случае 
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количество целевых точек для проведения сФДТ под-
бирали индивидуально в соответствии с расчетом по 
данным стереотаксической МРТ головного мозга, вы-
полненной в день операции. После выполнения сФДТ 
по всем траекториям пошагово через 1 см проводили 
флуоресцентную биоспектроскопию. При этом отме-
чали достоверное снижение интенсивности флуорес-
ценции ПП IX в зонах воздействия (рис. 2). Во время 
операции осуществляли вербальный и визуальный 
контроль неврологического статуса.

Послеоперационное ведение пациента. После-
операционную МРТ головного мозга с внутривенным 

введением парамагнитного вещества всем пациен-
там выполняли через 24–48 ч после сФДТ, в даль-
нейшем контрольную МРТ с внутривенным контра-
стированием — каждые 2–3 мес. Для определения 
наличия продолженного роста использовали крите-
рии RANO [20]. 

Статистическая обработка. Анализ статисти-
ческих данных проводили в лицензионной программе 
MedCalc, v. 10.3.1.0. Для объективной оценки эффек-
тивности применения сФДТ использовали время до 
прогрессирования опухоли и пострецидивную продол-
жительность жизни от даты выполнения сФДТ по ме-
тоду Каплана–Мейера, для сравнения кривых выжива-
емости применяли лог-ранг тест. 

Результаты 
На основании сопоставления данных работы [12] 

с результатами предоперационного планирования и 
послеоперационной МРТ было определено, что фо-
тотоксический эффект достигается от поверхности 
диффузора на глубину от 4,5 до 6,5 мм (в среднем — 
5,5 мм), при этом доза энергии лазерного излучения 
на данной расчетной глубине составляет в среднем 
157±22 Дж/см2. Оценку энергетической освещенно-
сти проводили с помощью Optical power meter QB230 
(Advantest Corp, Япония). По данным послеопераци-
онного МРТ-исследования, примерные размеры зоны 
изменения после воздействия одним диффузором 
составляли 3,4×1,3×1,3 см, общий объем этой зоны — 
2,75±0,23 см3.

В исследование включены 10 пациентов с вери-
фицированным рецидивом глиом высокой степени 
злокачественности в функционально значимой зоне, 
которым выполнена сФДТ. Трем пациентам через 3, 7 
и 15 мес в связи с развитием рецидива сФДТ была вы-
полнена повторно.

На момент проведения сФДТ у 7 пациентов с ре-
цидивными опухолями диагностированы глиобла-
стомы (IV степень по ВОЗ), у 3 — анапластические 
астроцитомы (III степени по ВОЗ). У 2 пациентов от-
мечена злокачественная трансформация первона-
чально диагностированной диффузной астроцитомы 
II степени по ВОЗ во время рецидива в глиобластому 
и анапластическую астроцитому. Преимущественно 
опухоли располагались в левом полушарии головно-
го мозга (7 пациентов). У 9 человек опухоль локали-
зовалась в функционально значимых зонах, у 1 она 
была расположена в глубинных отделах головного 
мозга. Клиническая симптоматика была представ-
лена судорогами (6 пациентов), двигательными на-
рушениями (4 пациента), речевыми расстройствами 
(5 пациентов). Анализ молекулярно-генетических 
маркеров был выполнен у 9 пациентов. Два пациента 
имели мутацию гена IDH1 R132H, у семи человек она 
не обнаружена.

Статус экспрессии гена MGMT был оценен в опу-
холях у 9 пациентов. Экспрессия была низкой у 

Рис. 1. Выполнение стереотаксической фотодинамиче-
ской терапии:
а — цилиндрический диффузор на конце световода при 
подаче через него лазерного излучения 635 нм; б — ин-
траоперационная картина во время проведения стереотак-
сической фотодинамической терапии; в центре — операци-
онное поле при включенном лазере
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Рис. 2. Спектр флуоресценции в целевой точке тра ек-
тории:
до (1) и после (2) стереотаксической фотодинамической те-
рапии, облучение дозой 157 Дж/см2
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7 человек и средней — у 2 пациентов. Сочетанная 
делеция 1p/19q ни у кого из пациентов не обнаруже-
на. У 1 пациента анализ молекулярно-генетического 
статуса не проводился. Индекс пролиферативной ак-
тивности Ki-67 был определен у 7 пациентов, медиана 
его составила 25% (95% ДИ: 5–45%). Медиана возра-
ста на момент проведения сФДТ составила 51,5 года 
(95% ДИ: 38–59 лет), медиана объема контрастируе-
мой части рецидивной опухоли — 7,95 см3 (95% ДИ: 
3,3–13,6 см3).  Медиана по шкале Карновского до и по-
сле оперативного вмешательства составила 90 (95% 
ДИ: 80–90) и 85 (95% ДИ: 70–90) соответственно. 

До проведения сФДТ 7 пациентам было выполнено 
открытое микрохирургическое удаление опухоли, 3 па-
циентам — удаление опухоли с применением стерео-
таксической криодеструкции. Адъювантная терапия 
проводилась в федеральных или региональных ме-
дицинских учреждениях. Медиана целевого объема 
опухоли (объем планируемой области безопасного 
воздействия в контрастируемой части опухоли) для 
сФДТ составила 6,7 см3 (95% ДИ: 1,2–12,4 см3), сред-
нее количество стереотаксических траекторий — 4 
(2–7). В каждой целевой точке по траектории выполня-
ли как минимум один сеанс облучения. По показаниям 
(остаточный уровень ПП IX после облучения, протя-
женность участка накопления контрастного вещест-
ва) был выполнен повторный сеанс облучения: либо 
в этой целевой точке, либо с отступом от нее по этой 
же траектории. Медиана объема зоны послеопераци-
онных изменений после сФДТ составила 4,9 см3 (95% 
ДИ: 0,7–8,0 см3). У 2 пациентов в послеоперационном 
периоде развились моторная афазия и гемипарез. 

Неврологический дефицит носил транзиторный ха-
рактер и регрессировал в раннем послеоперационном 
периоде. 

Все пациенты после выполненного оперативного 
вмешательства для дальнейшего лечения были на-
правлены в региональные онкологические учрежде-
ния. Химиотерапия с применением темозоломида 
была проведена в 4 случаях, химиотерапия ирино-
теканом в сочетании с таргетной терапией бевациз-
умабом — в 6 случаях, повторная лучевая терапия 
с химиотерапией с сочетанным приемом темозоло-
мида — в 3 случаях. В связи с прогрессированием 
опухоли после комбинированного лечения (сФДТ, 
химиотерапия) 3 пациентам была выполнена повтор-
ная сФДТ.

Установлено, что медиана времени до прогрес-
сирования заболевания после сФДТ у пациентов с 
анапластическими астроцитомами и глиобластомами 
составила 14,5 и 6,5 мес соответственно. 6-месячная 
выживаемость до прогрессирования у пациентов с 
глиобластомами составила 33,3% (рис. 3, a). 

Как видно из рисунка 3, б, 6- и 12-месячная выжи-
ваемость после сФДТ у пациентов с глиобластомами 
составила 80,0 и 53,3% соответственно. Медиана 
продолжительности жизни после сФДТ у пациен-
тов с глиобластомами составила 15,8 мес (95% ДИ: 
0,5–20,1)   мес, а у пациентов с анапластическими 
астро цитомами — 46,3 мес (95% ДИ не определен) 
(р=0,0198, лог-ранг тест). Таким образом, на выжива-
емость у пациентов с рецидивными злокачественны-
ми глиомами существенное влияние оказывает ги-
стологический тип опухоли.
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Рис. 3. Кривая Каплана–Мейера:
а — время до прогрессирования заболевания после стереотаксической фотодинамической терапии для пациентов с ана-
пластическими астроцитомами grade III (1) и глиобластомами grade IV (2); б — продолжительность жизни после стереотак-
сической фотодинамической терапии для пациентов с анапластическими астроцитомами grade III (1) и глиобластомами 
grade IV (2)
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Рис. 4. МРТ головного мозга с контрастным усилением:
1 — до оперативного вмешательства: а — Т2-ВИ до операции; б — диффузно-взвешенные изображения (DWI) (b=1000); 
в — Т1-ВИ до контраста; г — постконтрастные Т1-ВИ;
2 — после стереотаксической фотодинамической терапии: а — Т2-ВИ, увеличение перифокальной зоны отека; б — DWI 
(b=1000) — ограничение диффузии в зоне воздействия; в — Т1-ВИ до контраста, небольшое увеличение интенсивности 
сигнала в зоне воздействия; г — постконтрастные Т1-ВИ, уменьшение накопления контрастного вещества в зоне воздей-
ствия;
3 — через 6 мес после стереотаксической фотодинамической терапии: а — Т2-ВИ, уменьшение зоны перифокального от-
ека; б — DWI (b=1000), ограничение диффузии в зоне воздействия и кпереди от нее; в — Т1-ВИ до контраста, небольшой 
гиперинтенсивный участок кпереди от зоны воздействия; г — постконтрастные Т1-ВИ, небольшой участок незначительно-
го накопления контрастного вещества в зоне воздействия;
4 — через 14 мес после стереотаксической фотодинамической терапии (продолженный рост): а — Т2-ВИ; б — DWI 
(b=1000), сохраняется небольшой участок ограничения диффузии в зоне воздействия; в — Т1-ВИ до контраста; г — пост-
контрастные Т1-ВИ, в зоне воздействия — небольшое накопление контрастного вещества и появление нового участка 
накопления контрастного вещества размерами 38×36×33 мм

В послеоперационном периоде пациентам каждые 
2–3 мес после сФДТ выполняли МРТ головного моз-
га с внутривенным контрастированием. У 6 пациентов 
отмечена положительная динамика рентгенологиче-

ской картины: МР-признаки существенного уменьше-
ния объема опухолевой ткани, уменьшение накопле-
ния контрастного вещества, формирование кистозных 
изменений в зоне оперативного вмешательства. У 2 
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пациентов отмечено отсутствие участка накопления 
контрастного вещества без изменения объема ткани 
в области воздействия и у 2 — увеличение участка 
накопления контрастного вещества, выходящего за 
пределы зоны фотодинамического воздействия. В 6 
случаях рецидив статистически значимо возникал не 
в зоне оперативного вмешательства, а дистантно, на 
расстоянии в среднем 4,8 мм (рис. 4). 

Пациентам для дифференцировки лучевого некро-
за от продолженного роста опухоли выполняли ПЭТ/
КТ с [11С]-метионином (рис. 5).

Обсуждение
В настоящее время максимально радикальное 

безопасное микрохирургическое удаление являет-
ся стандартом лечения глиом. Тотальное удаление 
первичной злокачественной глиомы приводит к бо-
лее длительной общей продолжительности жизни 
по сравнению с частичной резекцией опухоли и био-
псией, причем независимо от статуса мутации гена 
IDH и метилирования промоутера O6-метилгуанин-
ДНК-метилтрансферазы [21]. Данные о значении хи-
рургической резекции в лечении рецидивных злока-
чественных глиом носят противоречивые сведения 
[22]. Многие пациенты с рецидивной глиобластомой 
получают только консервативное лечение, при кото-
ром медиана продолжительности жизни составляет 
7–10 мес [23, 24]. Только около 20–30% пациентов с 
глиобластомами являются кандидатами на удаление 
рецидивной опухоли [25] с учетом ее локализации и 
такого объема, который может быть безопасно уда-
лен [24]. 

Расположение опухоли в функционально значи-
мых и глубинных участках головного мозга являет-
ся важным фактором риска развития осложнений, 
обусловленных операцией, и основной причиной 
неполного удаления глиомы [26, 27]. Результаты ле-
чения с использованием минимально инвазивных 
методов хирургической циторедукции показали, что 
эти методы являются безопасными и эффективны-

ми у пациентов с небольшими супра-
тенториальными глиомами любой 
локализации, а при сочетании их с 
микрохирургическим удалением — и 
у пациентов с обширными полушар-
ными глиомами, распространяющи-
мися на функционально значимые и 
глубинные участки головного мозга 
[7, 28–30].

Применение фотодинамической 
терапии в лечении злокачественных 
глиом увеличивается за последнее 
десятилетие как в случае открытых, 
так и в случае стереотаксических вме-
шательств при первичных и рецидив-
ных опухолях [17, 18, 31–33]. Наша 
работа представляет опыт лечения 10 

пациентов с рецидивными злокачественными глиома-
ми, расположенными в глубинных участках или функ-
ционально значимых структурах мозга с применением 
сФДТ, среди которых преобладали пациенты без му-
тации гена IDH1/2 (7 из 9 обследованных). Среднее 
время наблюдения после сФДТ составило 12 мес 
(2,4–24,4 мес). 

Полученные результаты лечения показали, что 
медиана времени до прогрессирования опухоли 
после проведения сФДТ составила у пациентов с 
рецидивными анапластическими астроцитомами и 
рецидивными глиобластомами 14,5 и 6,5 мес соот-
ветственно, а медиана продолжительности жизни — 
46,3 мес и 15,8 мес соответственно. Эти показатели 
сопоставимы с результатами применения интерсти-
циальной ФДТ с использованием 5-АЛК у пациентов 
с рецидивными злокачественными глиомами, пред-
ставленными в ретроспективном исследовании, ко-
торое было выполнено в университетской клинике 
Мюнхена [32]. Медиана времени до прогрессирова-
ния после интерстициальной ФДТ в этом исследова-
нии составила 6,8 мес, а медиана пострецидивной 
продолжительности жизни — 12,5 мес, при этом па-
циенты были объединены в единую группу злока-
чественных глиом без уточнения гистологического 
типа рецидивной опухоли. Последнее не позволяет 
полноценно оценить эффективность данного метода 
у пациентов с рецидивными глиомами различных ги-
стологических типов. По результатам нашего иссле-
дования установлено, что у пациентов с рецидивны-
ми злокачественными глиомами гистологический тип 
опухоли оказывает существенное влияние на выжи-
ваемость (р=0,0198).

В работах [28, 34–36] у пациентов, которым было 
выполнено микрохирургическое удаление рецидивной 
опухоли, пострецидивная продолжительность жизни 
колеблется от 5 до 13 мес, при этом максимальное 
увеличение достигалось только при тотальном уда-
лении контрастируемой части рецидивной глиобла-
стомы. Аналогичное увеличение продолжительности 
жизни (от 9,0 до 11,2 мес) после лазерной интерстици-
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Рис. 5. ПЭТ/КТ с [11С] метионином: 
а — по заднему контуру послеоперационной кисты определяется зона на-
копления радиофармпрепарата (индекс накопления — 2,4) с размерами 
13×24×17 мм; б — через 1 мес после стереотаксической фотодинамической 
терапии; в — через 9 мес после стереотаксической фотодинамической тера-
пии, рецидива нет
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альной термотерапии было продемонстрировано в ис-
следованиях у пациентов с рецидивными глиобласто-
мами [37, 38]. Продолжительность жизни пациентов с 
рецидивными глиобластомами после сФДТ по данным 
литературы приведена в таб лице.

В то же время при повторном облучении или 
стерео таксической радиохирургии медиана постре-
цидивной продолжительности жизни у пациентов с 
рецидивными нерезектабельными глиобластомами 
составила около 9 мес [40], что существенно меньше 
показателя, достигнутого в нашем исследовании.

Таким образом, максимально безопасная хирурги-
ческая циторедукция (в том числе сФДТ) рецидивных 
злокачественных глиом, рефрактерных к другим ме-
тодам лечения, и глиом, при которых невозможно вы-
полнение микрохирургической резекции, увеличивает 
пострецидивную продолжительность жизни, особенно 
у пациентов с рецидивными глиобластомами без му-
тации гена IDH [38].

Заключение
Стереотаксические методы лечения рецидивов 

злокачественных глиом с использованием различ-
ных физических факторов интерстициальной абля-
ции предлагают альтернативу для врачей и пациен-
тов, сталкивающихся с проблемой выбора вариантов 
терапии. Полученные нами результаты позволяют 
рассматривать стереотаксическую фотодинамиче-
скую терапию как один из перспективных методов 
лечения пациентов с рецидивными глиомами вы-
сокой степени злокачественности в случаях, когда 
повторное открытое оперативное вмешательство 
имеет высокие риски развития неврологического де-
фицита.

Остаются нерешенными вопросы о методике 
проведения стереотаксической фотодинамической 
терапии, минимально достаточных и максимально 
допустимых дозах энергии для достижения положи-
тельного результата. Для достоверной оценки эф-
фективности стереотаксической фотодинамической 
терапии в лечении глиом высокой степени злокаче-
ственности требуется проведение дальнейших кли-
нических и экспериментальных междисциплинарных 
исследований.

Результаты стереотаксической фотодинамической терапии  
при рецидивных злокачественных глиомах

Автор Число 
пациентов

Объем опухоли, 
см3,  

Me (min–max)
Степень  
(grade)

Медиана выживаемости  
после стереотаксической  

фотодинамической терапии, мес
Beck T.J. и соавт. (2007) [12] 10 5,90 (2,10–10,20) III–IV 15 

Johansson A. и соавт. (2013) [39] 5 5,92 (1,50–10,0) IV 15 

Lietke S. и соавт. (2021) [32] 44 3,34 (0,50–22,80) III–IV 13 

Собственные данные 10 7,95 (3,20–22,50) III–IV Grade IV — 15,8; grade III — 46,3 

Финансирование исследования. Авторы подтвер-
ждают отсутствие финансирования при проведении 
данной работы. 

Конфликт интересов отсутствует.
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