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Вопрос выбора тактики лечения пациентов с церебральными метастазами различных солидных опухолей в настоящее время 
не имеет однозначного решения. В статье обсуждаются варианты тактики, рассмотрены существующие рекомендации, от-
мечены спорные моменты, приводятся мнения признанных экспертов.
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The treatment tactics of patients with cerebral metastases of various solid tumors in the brain currently does not have a accurate determina-
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Введение
Частота церебральных метастазов различных 

сóлидных опухолей растет с каждым годом, что обу-
словлено целым рядом факторов: ростом заболеваемо-
сти онкологической патологией в целом, расширением 
возможностей диагностики нейроонкологической па-
тологии, улучшением результатов лечения первичной 
опухоли. Свою роль играет и старение населения. Не-
редко первым клиническим проявлением онкологиче-
ского процесса становится неврологическая симпто-
матика, и только после дообследования приходит 
понимание распространенности заболевания, иногда 
уже после начала лечения – проведения нейрохирур-
гического пособия по клиническим показаниям.

Единого стандарта лечения для пациентов с распро-
страненным онкологическим процессом (M+) на се-

годняшний день не существует. Ряд экспертов реко-
мендуют проведение только симптоматического 
лечения [1]. Многие школы, учитывая постоянное 
улучшение результатов консервативной противоопухо-
левой терапии, именно на нее делают основную ставку. 
До сих пор широко применяются различные варианты 
лучевого лечения [2]. Нейрохирургические вмешатель-
ства в онкологических клиниках редко рассматривают-
ся как возможный вариант лечения у пациентов с несо-
литарными церебральными метастазами. Однако анализ 
операционной активности нейрохирургических стаци-
онаров клиник общего профиля показывает, что такие 
операции не редкость, поскольку, как уже упоминалось, 
метастатическое поражение головного мозга может быть 
дебютом заболевания и требовать неотложного хирур-
гического вмешательства.
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Прогностические шкалы
Персонализация тактики лечения в эпоху доказа-

тельной медицины становится неотъемлемой его частью. 
В настоящее время используют ряд прогностических 
шкал, позволяющих определить способ и спрогнози-
ровать результат лечения на начальных этапах (см. таб-
лицу).

Роль рекурсивного анализа распределенных групп 
(Recursive Partitioning Analysis, RPA) при прогнозиро-
вании выживаемости пациентов с первичными опухо-
лями головного мозга и метастазами солидных опухо-
лей специалисты обсуждают как в России [3, 4], так 
и за рубежом [5, 6]. Результаты актуальных исследова-
ний нейроонкологической направленности неодно-
значны в связи с тем, что обычно тактику изучают 
с точки зрения какого-то одного клинического направ-
ления – радиологического, лекарственного противо-
опухолевого, нейрохирургического, не согласовывая 
их друг с другом [7].

Наиболее интересна, с нашей точки зрения, шкала 
прогноза общей выживаемости с учетом диагноза (Di-
sease-Specific Graded Prognostic Assessment, DS-GPA), 
учитывающая, кроме других факторов, еще и гистоло-
гический вариант первичной опухоли [5].

Тактика лечения
Тактика лечения пациентов с клинически значи-

мыми резектабельными солитарными метастазами 
солидных опухолей в головной мозг неоднократно 
обсуждалась и в данный момент не вызывает дискуссий 
в онкологическом аспекте, но могут рассматриваться 
варианты хирургической техники и анестезиологические 
риски [8, 9]. Достаточно ясны уже различия в медиане 
общей продолжительности жизни пациентов, стра-
дающих немелкоклеточным раком легкого, с синхрон-
ным и метахронным вторичным поражением головного 
мозга [10]: у последних данный показатель статистиче-
ски значимо лучше.

Сравнение прогностических шкал для пациентов с церебральными метастазами солидных опухолей

Comparison of prognostic scales for patients with cerebral metastases of solid tumors

Фактор GPA DS-GPA GGS RPA BSBM Rades-I RDAM SIR

Функциональный статус 
Functional status

■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■

Возраст 
Age

■ ■ ■ ■  – ■  – ■

Экстракраниальные 
метастазы 
Extracranial metastases

■ ■ ■ ■ ■ ■  – ■

Контроль первичной 
опухоли 
Control of the primary tumor

■ ■  – ■ ■  –  –  – 

Количество узлов 
Number of lesions

 –  –  –  –  –  –  – ■

Объем узлов 
Lesion volume

 –  –  –  –  –  –  – ■

Гистология 
Histology

 – ■  –  –  –  –  –  – 

Облучение всего 
 головного мозга 
Whole brain radiotherapy

 –  –  –  –  – ■  – ■

Сопутствующие 
 заболевания 
Concomitant diseases

 –  –  –  –  –  – ■  – 

Стероидный тест 
Steroid test

 –  –  –  –  –  – ■  – 

Примечание. GPA – шкала прогноза общей выживаемости; DS-GPA – шкала прогноза общей выживаемости с учетом 
диагноза; GGS – «золотая» градационная система; RPA – рекурсивный анализ распределенных групп; BSBM – базовая шкала 
для оценки церебральных метастазов; Rades-I – классификация D. Rades и соавт. [11]; RDAM – роттердамский индекс; 
SIR – шкала для оценки выживаемости после радиохирургического лечения. 
Note. GPA – Graded Prognostic Assessment, DS-GPA – Disease-Specific Graded Prognostic Assessment, GGS – Golden Grading System, RPA – Recur-
sive Partitioning Analysis, BSBM – Basic Score for Brain Metastases, RADES-I – Rades classification [11], RDAM – Rotterdam system, SIR – Score 
Index For Radiosurgery.
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Определение тактики лечения для пациента с рас-
пространенным онкологическим процессом требует про-
ведения мультидисциплинарного консилиума: в на-
стоя щее время этот вопрос не имеет однозначного 
решения.

Наиболее актуальным представляется обсуждение 
вариантов лечения пациентов с несолитарным пора-
жением головного мозга.

Прогностические критерии для определения такти-
ки лечения пациентов с церебральными метастазами 
солидных опухолей стоят на трех китах: состояние боль-
ного, гистологическая форма первичной опухоли и ее 
распространенность [5]. Эта, казалось бы, оптимальная 
система может быть разрушена очень просто: достаточ-
но сравнить пациента с гигантским нерезектабельным 
кистозным метастазом рака молочной (грудной) железы 
(без учета пола) и пациента с небольшим, доступным 
для хирургического удаления метастазом меланомы 
кожи. Состояние пациента будет противопоказанием 
к операции у 1-го пациента, гистологический вариант 

опухоли – у 2-го. Однако в обоих этих случаях опера-
тивное лечение может иметь перспективы (рис. 1).

При ориентации на состояние пациента обязатель-
но следует учитывать особенности и роль собственно 
неврологического статуса. «Инкурабельная» локализация 
церебрального узла при учете возможностей радиохи-
рургического лечения тоже не может служить поводом 
для отказа от лечения [12, 13].

Уже долгое время идет дискуссия о преимуществе 
классического нейрохирургического вмешательства 
или радиохирургического воздействия [14]. Продолжа-
ется спор о достоинствах и недостатках облучения 
всего головного мозга в лечебном или профилактиче-
ском вариантах [2, 15].

Рациональное сочетание всех методов лучевого 
лечения в алгоритме курации пациента с вторичным 
церебральным поражением добавляет оптимизма при 
прогнозировании заболевания.

Распространенность онкологического процесса в на-
стоящее время может однозначно определять прогноз 

Рис. 1. Различные хирургические подходы к разным типам церебральных метастазов, компьютерная томография головного мозга: а–в – метастаз 
с выраженным кистозным компонентом: а – до лечения; б – в день операции; в – через 1 год после имплантации резервуара Оммайа; г, д – мета-
стаз солидной структуры: г – до лечения; д – через 6 мес после удаления en bloc
Fig. 1. Different surgical approaches to different types of cerebral metastases, computed tomography of the brain: а–в – metastasis with pronounced cystic 
component: а – prior to treatment; б – at the day of surgery; в – 1 year after implantation of an Ommaya reservoir; г, д – solid structure metastasis; г – prior 
to treatment; д – 6 months after en bloc resection

а

г д

б в
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как негативный. При первичном обсуждении пациен-
та, который не получал специфического лечения и тя-
жесть состояния которого обусловлена именно цере-
бральным поражением, выбор нейрохирургического 
вмешательства может стать тем самым действием, кото-
рое создаст удобный плацдарм для дальнейшей борьбы 
с опухолью при хорошем функциональном послеопе-
рационном статусе больного.

Необходимо помнить и о том, что сегодня диагно-
стические методы, включая нейровизуализационные, 
постоянно совершенствуются, позволяя выявлять по-
ражение того минимального объема, который был 
недоступен для обнаружения раньше. Так, при сравне-
нии данных магнитно-резонансной томографии го-
ловного мозга, проведенной на аппаратах с силой поля 
3 и 7 Тл, установлено, что частота выявления микро-
метастазов на 20 % выше при силе поля 7 Тл [16], что 
заставляет еще раз задуматься об истинной распростра-
ненности заболевания.

Опыт нашей клиники показывает, что агрессивная 
тактика у ряда пациентов с распространенным онко-
логическим процессом (любым) может обеспечить 
многолетнюю безрецидивную выживаемость. Схема 
лечения таких пациентов формируется на основе муль-
тидисциплинарного подхода: используются не только 
хирургические методы, но и лекарственное противо-
опухолевое и лучевое лечение. Наиболее показательны 
в этом смысле случаи немелкоклеточного рака легкого, но 
в нашей практике такой подход применялся и у боль-
ных с меланомой кожи, опухолями женской репродук-
тивной системы, раком молочной железы (обоих по-
лов), опухолями толстой кишки.

Нельзя не заметить, что результаты нейрохирурги-
ческих операций по поводу церебрального метастаза 
на 1-м этапе лечения могли быть неудачными: наблю-
далась скорая диссеминация процесса. Плохие резуль-
таты зафиксированы при диссеминированной мела-
номе, диссеминированном немелкоклеточном раке 
легкого, раке толстой кишки. Однако это не было за-
кономерностью.

Проведение симультанных вмешательств с удале-
нием церебрального метастаза и первичной опухоли 
за одну операционную сессию не получило большой 
распространенности в нашей клинике. Единичные 
операции не позволяют судить о целесообразности 
такой тактики.

Для пациентов с активным экстракраниальным про-
цессом мы рекомендуем избрать следующую тактику: 
на 1-м этапе – активная топическая диагностика, затем – 
мультидисциплинарный консилиум, нейрохирургиче-
ское вмешательство, последующая лекарственная и лу-
чевая терапия, а затем – операция по поводу первичной 
опухоли (например, при раке легкого (рис. 2)). Особо 
следует оговорить тактику по поводу первичного очага 
при почечноклеточном раке. Вариант последовательного 

Рис. 2. Компьютерная томография пациента К., 55 лет, с перифери-
ческим раком (гистологически – плоскоклеточный рак) верхней доли 
левого легкого T4N2M1. Метастазы в аортопульмональные лимфа-
тические узлы, верхнюю долю левого легкого, левую затылочную долю 
головного мозга. Левосторонний плеврит. На 1-м этапе в 2009 г. удален 
церебральный метастаз, 2-й этап – химиотерапия, лучевая терапия 
головного мозга, 3-й этап – верхняя лобэктомия слева, лимфодиссекция 
D2, химиотерапия. Без признаков прогрессирования более 90 мес
Fig. 2. Computed tomography of the male patient K., 55 years, with periph-
eral cancer (histologically, squamous cell carcinoma) of the superior lobe 
of the left lung T4N2M1. Metastases in the aortopulmonary lymph nodes, 
superior lobe of the left lung, left occipital lobe of the brain. Left-side pleuritis. 
At the 1st stage in 2009, cerebral metastasis was removed, 2nd stage – chemo-
therapy, brain radiotherapy, 3rd stage – left upper lobectomy, lymph node dis-
section D2, chemotherapy. No signs of progression after more than 90 months

лечения у пациентов с немелкоклеточным раком лег-
кого приводил как к длительному безрецидивному 
периоду, так и к неконтролируемому прогрессирова-
нию заболевания.

заключение
Выявление решающих факторов прогноза у паци-

ентов с распространенным онкологическим процессом 
и метастазами в головной мозг может улучшить 
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результаты лечения у определенной, пусть и неболь-
шой группы пациентов и сохранить их высокий функ-
циональный статус.

Персонализированная тактика у пациента с диссе-
минированным онкологическим заболеванием с по-

ражением мозга позволяет максимально широко ис-
пользовать современные возможности хирургического, 
лучевого и лекарственного противоопухолевого лече-
ния для увеличения продолжительности жизни и улуч-
шения ее качества.
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