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Учитывая неуклонный рост количества онколо-
гических заболеваний и увеличение срока жизни 
пациентов со злокачественными новообразования-
ми, число больных с метастатическим поражением 
головного мозга постоянно растет. Лечение этих па-
циентов требует мультидисциплинарного подхода. 
Роль нейрохирургии в комплексе лечебных мероп-
риятий остается предметом постоянных дискуссий. 
В исследованиях, проведенных в 1960—1970-е годы, 
число операций по поводу метастазов в головной 
мозг составляло около 10% от общего количества 
операций, выполненных по поводу опухолей голо-
вного мозга. В настоящее время этот показатель 
сильно варьирует и в ряде клиник достигает 40%. 
Таким образом, мозговые метастазы в клиниках, 
активно прибегающих к использованию агрессив-
ной хирургической тактики, становятся наиболее 
частой причиной нейроонкологических операций 
у взрослых [28]. Актуальность данной проблемы 
и отсутствие общепринятой и жестко регламен-
тированной лечебной тактики в отношении этих 
пациентов требуют постоянного подробного озна-
комления нейрохирургов с современными мето-
дами лечения метастатического поражения мозга.

По данным эпидемиологических исследова-
ний, проведенных в 1990-е годы, в США ежегод-
но выявлялось 100—170 тыс. новых случаев мета-
статического поражения головного мозга. Среди 
лиц старше 60 лет метастазы в головном мозге 
выявляются значительно чаще, чем первичные 
опухоли ЦНС [10, 15].

Метастазы могут быть единичными, солитар-
ными или множественными. Термин «единич-
ный метастаз» используют при наличии только 
одного метастаза в головном мозге. При этом 
могут обнаруживаться отдаленные метастазы в 
других органах. Термин «солитарный метастаз» 
используют в случаях, когда единичный метастаз 
в головном мозге является единственным обна-
руженным отдаленным метастазом. В случае об-
наружения двух и более метастазов в головном 
мозге используется определение «множественные 
метастазы», независимо от распространенности 
метастатического поражения других органов [12]. 
Множественные метастазы встречаются значи-

тельно чаще солитарных и единичных. По мере 
совершенствования систем нейровизуализации 
частота выявления множественных метастазов 
в головном мозге постоянно растет. По данным 
современных нейровизуализационных и патомор-
фологических исследований, показатель встре-
чаемости множественных метастазов достигает 
70—80%, на единичные и солитарные метастазы 
приходится только 20—30% наблюдений метаста-
тического поражения головного мозга. Метастазы 
рака почки и толстого кишечника чаще бывают 
единичными. При раке легкого и меланоме высо-
ка вероятность множественных метастазов [18].

В своей работе при анализе результатов опера-
тивного лечения К.Я. Аусландс и соавторы ссыла-
ются на хорошо известное онкологам разделение 
пациентов с метастатическим поражением голо-
вного мозга на RPA-группы, предложенное RTOG. 
Деятельность RTOG, история создания этой клас-
сификации и возможность ее использования при 
анализе хирургической серии пациентов не извес-
тны большинству нейрохирургов, поэтому требуют 
пояснения и обсуждения. RTOG (Radiation Therapy 
Oncology Group) является международной иссле-
довательской ассоциацией онкологов-радиологов, 
выполняющей крупные исследования с целью вы-
явления оптимальных вариантов радиологического 
лечения онкологических больных. В течение пос-
ледних десятилетий RTOG провела ряд кооператив-
ных исследований, направленных на определение 
оптимальной дозы и режима фракционирования 
при лучевой терапии в режиме фракционирован-
ного облучения всей головы (wholebrainradiotherapy 
(WBRT)) в лечении метастатического поражения 
головного мозга. Это исследования RTOG 6901 [5], 
RTOG 7361 [7], RTOG 8528 [16], RTOG 9104 [11].

Для определения прогноза продолжительности 
жизни пациентов с метастатическим поражением 
головного мозга в 1997 г. группа экспертов RTOG 
проанализировала всю базу данных своих преды-
дущих исследований, которая включала данные 
2 тыс. пациентов [6]. Основной целью работы 
являлось выявление статистически достоверных 
факторов, позволяющих прогнозировать продол-
жительность жизни пациентов с метастатическим 
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поражением головного мозга. Наиболее значимым 
фактором прогноза, по данным этой работы, 
признан показатель KPS, далее следуют возраст 
больного и активность системного онкологичес-
кого процесса. При определении средних сроков 
проживания больные были разбиты на 3 группы 
(RPA-классы). Между классами доказана статис-
тически достоверная разница в сроках прожива-
ния. Первый класс — пациенты, имевшие статус 
по шкале Карновского (KPS) не менее 70, возраст 
не старше 65 лет, первичный очаг без признаков 
прогрессирования, отсутствие экстракраниальных 
метастазов или единичный экстракраниальный 
метастаз (показатель средней продолжительности 
жизни — 7,1 мес), третий класс — пациенты, имев-
шие KPS ниже 70 (показатель средней продолжи-
тельности жизни — 2,3 мес), второй класс — все 
пациенты, не вошедшие в первую и третью группу 
(показатель средней продолжительности жизни — 
4,2 мес). Исследование явилось самой крупной 
статистической разработкой проблемы прогно-
зирования продолжительности жизни пациентов 
с метастатическим поражением головного мозга. 
Таким образом, разделение пациентов на RPA-
классы авторами проведено в группе пациентов, 
пролеченных только с помощью WBRT. Изучение 
прогностической значимости этой классификации 
для анализа продолжительности жизни в хирурги-
ческой серии пациентов было проведено Pollock и 
соавт. [14]. Работа основана на анализе серии из 52 
оперированных пациентов с множественными ме-
тастазами. Прогностическая ценность RPA-классов 
полностью подтверждена и на материале опериро-
ванных больных. В настоящее время опубликова-
ны данные ретроспективного анализа значимости 
прогностических факторов, предложенных экспер-
тами RTOG, но уже применительно к метастазам 
различных первичных опухолей. Исследование 
P.W. Sperduto и соавт. 2010 г. [19] является более мас-
штабным, чем исследование RTOG. Оно включает 
анализ более чем 4 тыс. пациентов с метастатичес-
ким поражением головного мозга. Для метастазов 
рака легкого независимыми прогностически зна-
чимыми факторами прогноза продолжительности 
жизни являются KPS, возраст, наличие экстракра-
ниальных метастазов, число мозговых метастазов. 
Все перечисленные модальности соответствуют 
данным исследований RTOG иRPA анализа. Для 
метастазов меланомы и рака почки значимыми 
факторами являются только KPS и число мозговых 
метастазов. Для метастазов рака молочной железы 
и гастроинтестинальных видов рака единственным 
прогностически значимым фактором является KPS.

Результаты К.Я. Аусландса и соавторов по опре-
делению значимости факторов прогноза полностью 
соответствуют результатам В. Pollock и соавт. [14], 
но, по нашему мнению, пояснения требует тот факт, 
что высокая прогностическая значимость показате-
ля КРS и возраста больного, полученная экспертами 
RTOG [6] и Р. Sperduto и соавт. [19], К.Я. Аусландсом 
и соавторами в их работе не подтверждается.

До настоящего момента у больных с множес-
твенным метастатическим поражением головного 
мозга отсутствует единообразный подход к выбору 

показаний для операции. При решении вопроса 
о целесообразности операции необходимо учиты-
вать тот факт, что прогнозировать длительность 
течения заболевания и качество жизни пациента 
с метастатическим поражением головного мозга 
очень трудно. Эти показатели зависят от разных 
причин (пoказатель КРS, возраст, активность 
первичного онкологического процесса, наличие 
и активность системных метастазов и т.д.) и поэ-
тому могут быть независимы от методик лечения, 
применяемых к метастазам в мозге. Нужно пом-
нить, что 50% пациентов с клинически значимым 
метастатическим поражением мозга умирают от 
внемозговых причин [9]. Поэтому провести ран-
домизированные исследования, определяющие 
степень влияния вмешательства по поводу ме-
тастатической опухоли мозга на продолжитель-
ность и качество жизни пациента, очень трудно. 
Наиболее полно соответствуют критериям по-
добных исследований пациенты с солитарными 
метастазами. Для них показания к операциям 
основываются на выводах рандомизированных 
исследований [13, 20]. При наличии множест-
венных метастазов наиболее значимым является 
исследование, проведенное группой авторов из 
Центра рака Техасского университета, которое 
упоминают в своей работе К.Я. Аусландс и со-
авт. [4]. В исследовании показано, что при одно-
моментном удалении множественных метастазов 
(рассматривались пациенты, имеющие от 2 до 
4 метастазов), доступных для хирургического уда-
ления, послеоперационная летальность и средняя 
послеоперационная длительность проживания 
не отличаются от аналогичных показателей при 
солитарных метастазах. Средняя длительность 
послеоперационного проживания после резек-
ции солитарных метастазов в этом исследовании 
составила 14 мес, после одномоментной резек-
ции множественных (2—4) метастазов — 14 мес, 
после резекции метастаза (метастазов) с сохра-
нением одного или нескольких метастазов — 
6 мес. Однако данное исследование проводили в 
условиях очень жесткого отбора кандидатов на 
оперативное лечение. В исследование включали 
только пациентов с контролируемым процессом 
в первичном очаге и отсутствием экстракрани-
альных метастазов, поэтому их и сравнивали с 
группой пациентов с солитарным метастазом. 
К сожалению, в большинстве наблюдений па-
циенты с множественным метастатическим по-
ражением головного мозга, попадающие в поле 
зрения нейрохирурга, имеют различные клини-
ческие варианты, отягощающие прогноз течения 
заболевания: метастатическое поражение других 
органов, впервые обнаруженный первичный очаг 
с неизвестным прогнозом его лечения (синхрон-
ная диагностика) или низкий показатель KPS. 
Это не позволяет рассматривать вмешательство 
как средство продления жизни пациента, но со-
храняются показания, связанные с возможным 
улучшением качества жизни. При множествен-
ных метастазах решение вопроса о целесообраз-
ности операции в абсолютном большинстве слу-
чаев основывается только на экспертной оценке 
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нейрохирурга, радиолога и онколога. В своей 
работе К.Я. Аусландс и соавт. не обсуждают 
принципов отбора кандидатов на оперативное 
лечение, что затрудняет оценку работы, т.к. от-
сутствие стандартного подхода к этой проблеме 
в мире приводит к значительному расхождению 
частоты вмешательств по поводу множественных 
мозговых метастазов в разных клиниках. По мне-
нию R. Sawaya, 2004 г. [17], вопрос о возможном 
оперативном лечении с целью улучшения качес-
тва жизни можно рассматривать при предпола-
гаемом сроке дальнейшего проживания свыше 
4 мес. При этом прогнозирование срока жизни 
пациентов, как уже обсуждалось ранее, затруд-
нительно. Учитывая результаты прогностическо-
го исследования экспертов RTOG [6], наиболее 
перспективными с хирургической точки зрения 
являются пациенты, сохраняющие способность к 
самообслуживанию и не имеющие клинических 
и визуализационных признаков быстрого роста 
со стороны первичного очага (контролируемая 
первичная опухоль). У пациентов с низким пока-
зателем KPS вопрос об операции может рассмат-
риваться только в тех случаях, когда, по мнению 
хирурга, удаление метастаза может привести к 
регрессу очаговых выпадений или регрессу быс-
тро нарастающей внутричерепной гипертензии. 
Необходимо помнить, что более короткие сроки 
проживания при грубой очаговой симптомати-
ке подтверждаются не только исследованиями в 
группе больных подвергнутых только WBRT [6, 9], 
но и в группе оперированных пациентов [1].

К.Я. Аусландс и соавторы в своей работе не 
обсуждают возможность использования радиохи-
рургии в связи с отсутствием достаточного для 
анализа собственного клинического материа-
ла. Однако на настоящее время радиохирургия 
является важнейшим элементом в комплексе 
лечения множественных метастазов, и при ана-
лизе хирургического материала необходимо чет-
ко обозначить показания к использованию этой 
методики и состояние проблемы «хирургия или 
радиохирургия?» на настоящий момент.

Для оценки возможностей радиохирургической 
технологии в лечении пациентов с множественны-
ми метастазами было проведено многоцентровое 
рандомизированное исследование RTOG 9508 [2]. 
В исследование был включен 331 пациент, имевшие 
1—3 метастаза и подвергнутые WBRT (164 боль-
ных) или радиохирургии с последующей WBRT 
(167 больных). Средний срок проживания в общей 
массе больных с множественными метастазами в 
обеих группах не имел статистически значимых 
различий. Среди пациентов с множественными ме-
тастазами удалось выделить небольшие подгруппы, 
в которых было доказано увеличение срока прожи-
вания после радиохирургии. В число последних вхо-
дят больные, относящиеся к первому RPA-классу, а 
также пациенты с метастазами немелкоклеточного 
рака легких. Показатель локального контроля для 
пациентов, переживших 1 год, был выше в радио-
хирургической группе — 88% (для WBRT — 63%). 
Смерть вследствие нарастания неврологической 
симптоматики также чаще отмечали в группе 

пациентов после изолированной WBRT (радиохи-
рургии + WBRT — 26%, WBRT — 36%). Качество 
жизни пациентов в первые 6 мес также было выше 
после проведения радиохирургии. Таким образом, 
исследование доказало, что радиохирургия в соче-
тании с WBRT обеспечивает эффективный конт-
роль за прогрессированием метастазов и повышает 
качество жизни за счет меньшей степени прогрес-
са неврологической симптоматики в сравнении с 
изолированной WBRT. Однако значимость влия-
ния на продолжительность жизни при множест-
венных метастазах не была подтверждена. Высокая 
эффективность радиохирургии поставила вопрос о 
целесообразности проведения последующей WBRT. 
Для ответа на этот вопрос были проведены 2 круп-
ных многоцентровых исследования. Исследование 
H. Aoyama, H. Shirano, M. Tago и др. [3] провело 
оценку влияния WBRT на качество и срок жиз-
ни пациентов после радиохирургического лечения. 
Исследование доказало, что сочетание WBRT и 
радиохирургии обеспечивает более эффективный 
контроль за прогрессированием мозговых метаста-
зов по сравнению с изолированной радиохирур-
гией, но не влияет на средний срок проживания 
пациентов. Выводы исследования, относящиеся к 
срокам проживания, практически полностью со-
гласовываются с выводами исследования RTOG 
9508, так как большинство пациентов, включен-
ных в данную работу, имели множественные ме-
тастазы, и вследствие этого выбор метода лечения 
не мог значимо повлиять на длительность их 
проживания. Последнее крупное международное 
рандомизированное исследование, направленное 
на выработку оптимального лечебного комплекса 
при множественном метастатическом поражении 
головного мозга, проведено Европейской иссле-
довательской онкологической группой EORTC. 
Целью исследования являлся ответ на вопрос: 
может ли WBRT улучшить качество жизни у па-
циентов с множественными метастазами, если 
первично была проведена резекция опухолей или 
радиохирургия? В исследование были включены 
пациенты с 1—3 метастазами (большинство паци-
ентов с множественными метастазами). Критерий 
включения предполагал полную функциональ-
ную независимость пациента и контролируемый 
первичный процесс. Исследование показало, что 
WBRT позволяет снизить число локальных реци-
дивов и риск развития новых мозговых метастазов 
как после резекции, так и после радиохирургии, но 
при этом не увеличило срок жизни и длительность 
периода функциональной независимости пациента 
[8]. Несмотря на полученные результаты исследо-
вания авторы заключают, что проведение WBRT 
целесообразно в связи с повышением контроля за 
ростом мозговых метастазов.

Таким образом, оптимальным вариантом ле-
чения больных с множественными метастазами, 
которые могут быть отнесены к классу RPAI, 
является сочетание радиохирургия + WBRT или 
хирургическое лечение + WBRT. До настоящего 
момента не проведено крупных многоцентровых 
исследований по сравнительной оценке эффек-
тивности открытой операции и радиохирургичес-
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кого воздействия при множественном метаста-
тическом поражении головного мозга. Вопрос о 
предпочтительности хирургического или радио-
хирургического лечения остается не полностью 
разрешенным. Достоинством открытой операции 
являются: быстрый регресс локальной симпто-
матики, отсутствие необходимости в длительной 
стероидной терапии в послеоперационном пери-
оде, гистологическая верификация диагноза, от-
сутствие лимита, связанного с размером опухоли. 
Преимуществами радиохирургического метода 
являются: отсутствие инвазивности, возможность 
проведения вмешательства в амбулаторных усло-
виях, отсутствие риска гнойных осложнений и 
риска, связанного с общей анестезией, доступ-
ность глубинных опухолей, при которых откры-
тая операция сопряжена с высоким риском инт-
раоперационной травмы мозга.

По мнению большинства авторов, при наличии 
бессимптомных метастазов или негрубом и непро-
грессирующем неврологическом дефиците в случае 
небольших метастазов предпочтение следует отда-
вать радиохирургии. При быстро прогрессирую-
щем неврологическом дефиците (грубая очаговая 
симптоматика или внутричерепная гипертензия) 
или размере образования > 3,5 см предпочтение 
необходимо отдавать хирургическому вмешатель-
ству. При множественных метастазах возможно 
сочетание хирургического и радиохирургического 
воздействия. Например, удаление крупного или 
клинически значимого очага с радиохирургичес-
ким воздействием на остальные.

Заключение

Лечение множественного метастатического 
поражения головного мозга требует мульти-
дисциплинарного подхода и тесного сотрудни-
чества онкологов, радиологов и нейрохирургов. 
Нейрохирургическая операция является только 
одним из возможных компонентов лечения и в 
подавляющем большинстве случаев не должна 
рассматриваться как изолированное лечебное 
мероприятие. Постоянное увеличение числа па-
циентов с метастатическими опухолями голо-
вного мозга требует внимательного отношения 
к этой группе больных и четкой проработки 
вопросов хирургического, радиохирургическо-
го и лучевого лечения. Оптимальная лечебная 
тактика при множественном метастатическом 
поражении головного мозга должна учитывать 
возможности различных методов лечения и их 
сочетаний.
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