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Проанализированы данные литературы по метастатическому поражению головного мозга. Целью 
обзора является попытка определения оптимальной тактики хирургического лечения множественных 
метастазов в головной мозг, так как в настоящее время у пациентов с множественными мета-
стазами стандартный подход к лечению отсутствует.
Ключевые слова: метастазы в головной мозг, нейрохирургия, онкология, радиохирургия, лучевая 
терапия

The literature data concerning brain metastatic disease have been analyzed. The aim of this literature review 
is to determine the optimal surgical treatment strategy at patients with multiple brain metastases, because there 
are no standard treatment schemes for such patients nowadays.
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ентов в возрасте 60-70 лет превышает 30 на 100 000 
человек в год. Из этих данных видно [2, 3].
Наиболее часто в головного мозг метастазируют 

рак легкого (30-64%), опухоли молочной железы
(15-25%), меланома (5-20%), рак почки (около 5%). 
Реже в головной мозг диссеминируют опухоли 
желудочно-кишечного тракта, опухоли матки и 
яичников. Опухоли тазовой и абдоминальной 
локализации часто метастазируют в заднюю че-
репную ямку. Пациенты с метастазами такой 
локализации имеют менее благоприятный про-
гноз. Метастатическое поражение головного мозга 
при раке молочной железы обычно возникает на 
поздних стадиях заболевания и редко является 
первым симптомом онкологического процесса. 
Интракраниальные метастазы у пациентов с ко-
лоректальной карциномой по данным аутопсии 
встречаются в 3% случаев. Частота инфратенто-
риальной локализации метастазов карциномы со-
ставляет 35-55%. Это в несколько раз выше, чем 
частота встречаемости метастазов в мозжечке при 
раке легкого (15%), почечной аденокарциноме (16-
19%), раке молочной железы (10%) и меланоме 
(7%). Метастатическое поражение головного мозга 
при раке почки часто протекает бессимптомно, 
а по данным аутопсии обнаруживается в 10-20% 
случаев [1, 2, 5—8, 14, 17].
Наиболее часто (до 80%) метастатическое 

поражение головного мозга обнаруживают пос-
ле выявления первичного очага (метахронная 
диагностика) или одновременно с выявлением 
первичной опухоли (синхронная диагностика).
В 15% случаев метастатическое поражение го-

В настоящее время онкологические заболева-
ния являются одной из основных причин смер-
тности трудоспособного населения, составляя 
13,8%. Число пациентов с онкологическими забо-
леваниями растет, увеличивается число больных 
с метастатическими поражениями центральной 
нервной системы (ЦНС). Причинами роста числа 
больных с метастазами в головной мозг являют-
ся общий рост числа больных онкологическими 
заболеваниями, увеличение продолжительности 
жизни таких пациентов, успехи в лечении рака 
и улучшение качества нейровизуализации [2, 5].
Частота метастатического поражения цент-

ральной нервной системы варьирует от 15 до 35%, 
а по данным аутопсии метастазы в головной мозг 
обнаруживают у 60-70% умерших от онкологичес-
ких заболеваний. Ранее считалось, что метастазы 
составляют около 20% всех опухолей ЦНС, или 
2 случая на 100 000 населения в год. По данным 
некоторых авторов, данный показатель значи-
тельно занижен, а частота метастатического по-
ражения равна 20-40 на 100 000 населения в год 
по России, что превосходит заболеваемость пер-
вичными опухолями. По данным США, часто-
та заболеваемости первичными опухолями ЦНС 
составляет 8,2-12,5 слу чаев на 100 000 населения, 
а метастатического поражения головного мозга —
около 30 на 100 000 человек в год [1—4, 7, 9].
Метастазы головного мозга при наличии злока-

чественных опухолей у взрослых встречаются зна-
чительно чаще, чем у детей. У пациентов моложе 
35 лет встречаемость метастатических опухолей 
составляет менее 1 на 100 000 человек, а у паци-
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ловного мозга выявляется до обнаружения пер-
вичного очага, а у 5% больных метастазы голо-
вного мозга остаются единственным признаком 
заболевания с невыявленным первичным очагом
[2, 9, 13].
В большинстве случаев метастазы в головной 

мозг имеют гематогенный характер распростра-
нения и распределены пропорционально объ-
ему церебрального кровотока: большие полу-
шария (80%), мозжечок (15%), ствол мозга (5%). 
Метастазы очень редко встречаются в базальных 
ганглиях, шишковидной железе и гипофизе. 
Метастазирование в кору или базальные ганглии 
характерно для меланомы. В ряде исследований 
отмечена тенденция к более частому метастази-
рованию в лобные и теменные доли, по сравне-
нию с затылочной и височной долями. По дан-
ным разных авторов, метастазы в головной мозг 
являются солитарными (единичными) в 15—50% 
наблюдений, множественными — у 50-85% боль-
ных [1, 2, 5, 6, 9].
По данным различных исследований, кли-

ническая картина в процентном соотношении 
варьирует незначительно. При метастатическом 
поражении головного мозга у 60-75% больных 
наблюдалась та или иная неврологическая сим-
птоматика. У большинства больных симптомы 
прогрессировали постепенно, и лишь у 5-10% 
пациентов неврологическая симптоматика име-
ла инсультоподобное начало. Это связано с 
кровоизлиянием в опухоль, эмболией или ком-
прессионной окклюзией кровеносных сосудов. 
Ведущим симптомом является головная боль, 
которая наиболее характерна при множествен-
ном метастатическом поражении головного моз-
га и наличии очагов в задней черепной ямке.
В начале заболевания 40-42% пациентов уже 
имеют легкую неврологическую симптомати-
ку, которая впоследствии прогрессирует. Моз-
жечковые нарушения отмечены у 66% паци-
ентов, а речевые — у 19%. Эписиндром отно-
сительно редко (в 10% наблюдений) является 
первым симптомом метастатического поражения 
мозга. По данным некоторых авторов, судорож-
ные припадки развиваются у 30-35% больных. 
Психические расстройства и нарушения когни-
тивных функций встречаются у 75% пациентов, 
особенно при наличии множественных мета-
стазов или при повышенном внутричерепном 
давлении. [1—3, 6].
Поводом для хирургического удаления мета-

стазов в части клиник (кроме наличия очаговой 
неврологической симптоматики) является внут-
ричерепная гипертензия, выявленная при осмот-
ре глазного дна, и дислокационный синдром. 
При бессимптомном же течении заболевания 
возникают трудности в диагностике и, следова-
тельно, лечении. Некоторые авторы считают, что 
при обнаружении метастазов в головном мозге с 
бессимптомным течением у пациентов с мелано-
мой лечение следует начинать с лучевой терапии, 
а при раке почки лечение начинают только при 
возникновении неврологической симптоматики 
[1, 2].

В настоящее время медиана продолжитель-
ности жизни у пациентов с метастатическим 
поражением головного мозга во многом опреде-
ляется проводимым лечением. Лечение больных 
с метастазами в головной мозг является крайне 
актуальной проблемой для онкологии, радиоло-
гии, химиотерапии и нейрохирургии. Прогноз 
для жизни пациентов с множественными мета-
стазами в головной мозг в большинстве случаев 
плохой. Это связано как с состоянием самого па-
циента (тяжесть общего состояния, распростра-
ненность процесса), так и с отсутствием четких 
алгоритмов лечения пациентов данной категории 
[1, 2, 6].
Задачей лечения является продление жизни 

больных и улучшение ее качества. Данные по-
казатели напрямую зависят от выбранной так-
тики лечения, использования монотерапии или 
комплексного подхода, а также от своевременной 
диагностики.
По данным различных исследований, про-

должительность жизни пациентов составляет: с 
метастазами без какой-либо проводимой терапии
1-1,5 мес, при назначении кортикостероидов 
увеличивается до 2 мес, при изолированном ис-
пользовании лучевой терапии — 3-6 мес, у опе-
рированных пациентов с последующей лучевой 
и химиотерапией продолжительность жизни со-
ставляет 10-16 мес. Важным фактором, помимо 
увеличения продолжительности жизни, является 
способность пациентов к самообслуживанию. 
Так оперированные пациенты способны к са-
мообслуживанию в течение 9-9,5 мес, тогда как 
после изолированной лучевой терапии только 
около 2 мес. Следует учитывать и то, что хи-
рургическое лечение метастатических опухолей 
головного мозга способствует регрессу призна-
ков внутричерепной гипертензии, что создает 
условия для проведения комплексного лечения. 
Лучевая терапия в комплексе с радиохирургией 
или химиотерапией увеличивают срок отсутствия 
рецидивов, а тотальное хирургическое удаление 
метастазов с комплексным лечением увеличивает 
медиану продолжительности жизни у пациентов 
данной группы и продляют срок, в течение ко-
торого пациенты способны к самообслуживанию 
[1, 2, 4, 6, 9].
Удаление метастазов головного мозга воз-

можно примерно у 25% пациентов с метаста-
тическим поражением ЦНС. Показаниями для 
хирургического удаления метастазов являются 
анатомическая доступность, большой «масс-
эффект» при условии ремиссии основного за-
болевания, компенсированное общее состояние 
пациента. Исходы после проведения оператив-
ного лечения пациентов с мозговыми метаста-
зами следующие: улучшение наступает у 83-93% 
пациентов, без существенной динамики выпи-
сывают 7-10%, ухудшение наступает примерно 
у 5% пациентов, летальность составляет 2-3% 
[1, 2, 18].
Вопрос важности получения гистологического 

диагноза до сих пор обсуждается. Часть иссле-
дователей объясняют необходимость хирургичес-



ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

 89

кого вмешательства тем, что в 11% случаев при 
подтвержденном системном онкологическом про-
цессе и наличии заключения о метастатическом 
поражении головного мозга по данным нейрови-
зуализационных методов, после хирургического 
лечения в гистологическом исследовании не по-
лучили подтверждения метастатического пораже-
ния (были выявлены первичные опухоли мозга 
или абсцессы) [2].
Доказано, что общее состояние, возраст пациен-

та, а также состояние первичного очага являются 
прогностически важными факторами в прогно-
зировании продолжительности жизни пациента. 
Одним из важных факторов является оценка со-
стояния пациентов по шкале Карновского (KPS). 
При низком показателе KPS возможность хирур-
гического лечения может быть рассмотрена, если, 
по мнению хирурга, это приведет к разрешению 
очаговой симптоматики. Отмечено, что более 
грубой очаговой симптоматике соответствуют 
более короткие сроки продолжительности жиз-
ни. Вопросы возможности оперативного лечения 
стоит решать с учетом перспектив дальнейшего 
лечения. Если есть вероятность продолжения ле-
чения онкологического процесса в послеопераци-
онном периоде, то проведение операции считают 
целесообразным. В определенном проценте слу-
чаев оперативное лечение не является способом 
продления жизни, а направлено на улучшение 
качества жизни. Данная ситуация зачастую свя-
зана с распространенностью онкологического 
процесса, когда причиной ухудшения общего 
состояния являются экстракраниальные пораже-
ния. По мнению части исследователей, вопрос о 
возможном оперативном лечении можно рассмат-
ривать при предполагаемом сроке жизни свыше 
3-4 мес [1, 2, 5].
Наиболее четкие показания к оперативному 

лечению имеются у группы пациентов с соли-
тарными метастазами. Для них показания к опе-
рации основаны на выводах рандомизированных 
исследований. У пациентов же с множественны-
ми метастазами в головной мозг или при нали-
чии экстракраниальных метастазов стандартный 
подход к лечению отсутствует. Такая ситуация 
приводит к значительному расхождению частоты 
оперативных вмешательств у таких пациентов
[1, 2, 5].
Оказание медицинской помощи больным он-

кологическими заболеваниями следует начинать с 
оценки распространенности процесса. Пациенты 
с множественными экстракраниальными пора-
жениями не подлежат хирургическому лечению. 
Для таких пациентов стоит рассмотреть вопрос 
о возможности проведения лучевой терапии, как 
паллиативного метода лечения для улучшения 
качества жизни на этот период. В послеопераци-
онном периоде всегда следует решать вопрос о 
возможности проведения лучевой терапии с це-
лью уничтожения микрометастазов, которые не-
возможно обнаружить с помощью КТ- или МРТ-
исследований.
Лучевая терапия является методом выбора в 

лечении единичных или множественных метаста-

зов головного мозга, которые по тем или иным 
причинам не подлежат оперативному лечению. 
Лучевую терапию в режиме облучения всей голо-
вы (whole brain radiotherapy — WBRT) используют 
с середины прошлого века. Такой терапии хоро-
шо поддаются метастазы немелкоклеточного рака 
легкого и рака молочной железы, поскольку сами 
первичные опухоли являются радиочувствитель-
ными. С целью увеличения эффективности про-
водимой терапии используют препараты, повы-
шающие чувствительность тканей к облучению. 
В целом лучевая терапия эффективна более чем 
у 70% пациентов с метастатическим поражением 
головного мозга и позволяет не только увеличить 
срок их жизни, но и улучшить ее качество [1, 2, 
9, 15, 20].
Также одним из основных методов лечения 

является химиотерапия. Чувствительность к хи-
миопрепаратам является ключевым фактором 
при выборе данного метода лечения. Известно, 
что интракраниальные метастазы обладают та-
кой же чувствительностью к химиотерапии, как 
и первичный очаг. Больший эффект отмечается 
у пациентов, которые ранее не получали дан-
ную терапию (в основном пациенты с впервые 
выявленным онкологическим процессом). При 
проведении повторных курсов химиотерапии 
эффективность последней снижается. Также ус-
тановлено, что ответ на химиотерапию мозговых 
метастазов наиболее химиочувствительных опухо-
лей (мелкоклеточный рак легкого, герминативные 
опухоли, рак молочной железы) в среднем сопос-
тавим с таковым, наблюдаемым при лучевой тера-
пии. Камнем преткновения в лечении пациентов 
с метастатическим поражением головного мозга 
является гематоэнцефалический и гематоопухо-
левый барьеры, которые являются препятствием 
к проникновению препаратов к микрометастазам. 
Разрабатываются способы их доставки к метаста-
зам в мозге: разрушение гематоэнцефалического 
барьера гиперосмолярным маннитолом, воздейст-
вие на гематоэнцефалический барьер с помощью 
агонистов брадикинина, локальная химиотерапия 
[1, 2].
Для лечения больных с метастазами в голо-

вной мозг все чаще применяют стереотаксичес-
кую радиохирургию. Эта процедура обеспечивает 
доставку единичной высокой дозы облучения че-
рез стереотаксическое устройство к мишеням с 
максимальным диаметром 3-3,5 см. Значительно 
снижается риск повреждения окружающей не-
рвной ткани. В отличие от первичных злокачес-
твенных опухолей головного мозга, метастазы 
в головной мозг физически и биологически яв-
ляются идеальными мишенями для стереотак-
сической радиохирургии. Такие резистентные 
к лучевой терапии опухоли, как меланома, рак 
почки и толстой кишки, поддаются стереотакси-
ческому радиохирургическому лечению почти так 
же хорошо, как и другие, более чувствительные, 
опухоли обычным схемам лучевой терапии [1, 2, 
5, 11, 20, 21].
До сих пор нет окончательного мнения по 

поводу оперативного лечения множественных 
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метастазов в головной мозг. В части работ хи-
рургическое лечение предлагают только в случае 
наличия угрожающего жизни состояния, при не-
обходимости гистологической верификации или 
наличия двух очагов, которые можно удалить из 
одного доступа. В большинстве же случаев лече-
ние пациентов с множественными метастазами 
ограничивается лучевой терапией, назначением 
кортикостероидов. Однако, по мнению других 
авторов, необходимость проведения более чем 
одной краниотомии не должна являться осно-
вополагающим фактором [1, 2].
Зачастую наличие множественных метастазов 

в головной мозг раценивают как casus inoperabiles. 
Однако проведенные в США исследования пока-
зали, что пациенты после одномоментного удале-
ния множественных метастазов по прогнозу про-
должительности жизни не уступают группе паци-
ентов после оперативного лечения при наличии 
единичных метастазов. В данную группу были 
отнесены пациенты с 2-4 метастазами в головной 
мозг, доступными для хирургического удаления, 
с наличием контролируемого первичного очага, 
отсутствием признаков наличия экстракраниаль-
ных метастазов. В среднем продолжительность 
жизни пациентов после удаления солитарных 
метастазов составила 14 мес, после одномо-
ментной резекции множественных (от 2 до 4)
метастазов — 14 мес, после удаления одного или 
нескольких метастазов и сохранении одного или 
более очагов — 6 мес. Таким образом, одномо-
ментное удаление множественных метастазов (2-
4) при отсутствии признаков рецидива в области 
первичного очага, наличия экстракраниальных 
метастазов, не отличается от такового при соли-
тарных метастазах [2, 6].
Следует пересмотреть концепцию оказания 

медицинской помощи больным с множествен-
ными метастазами в головной мозг, определить 
четкие показания для проведения оперативно-
го лечения у пациентов данной категории. При 
определении показаний и противопоказаний к 
хирургическому лечению важно понимать одно: 
«Врач, принимающий решение лечить пациен-
та с IV стадией онкологического заболевания, 
возлагает на себя обязанности по организации 
этого лечения по всем направлениям до опреде-
ления клинического исхода». Иначе говоря, если 
не создать, пусть и виртуальный, центр взаимо-
действия между онкологами, химиотерапевтами, 
лучевыми терапевтами, радиохирургами, хирур-
гами-онкологами, прерогативой которых станет 
внедрение на первичном очаге (общие хирурги, 
торакальные, урологи, гинекологи и проч.), вся 
работа по лечению таких пациентов становится 
бесперспективной.
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