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Проблема выработки стандартов лечения пациентов 
с церебральными метастазами солидных опухолей в по-
следние годы выходит на первый план как в онкологии 
вообще, так и в нейроонкологии в частности. Извечный 
спор о ведущей методике лечения пока отдает пальму 
первенства радиологам, особенно в связи с широким 
распространением радиохирургических методик лече-
ния. Роль химиотерапии (ХТ) долгие годы не рассма-
тривалась всерьез в связи с переоценкой роли отграни-
чивающей функции гемато-энцефалического барьера. 
Нейрохирургические вмешательства при подозрении на 
вторичное поражение головного мозга широко приме-
нялись в нейрохирургических клиниках и не рассматри-
вались всерьез онкологами. Определение роли каждой 
методики и этапности ее адекватного применения — 
важнейший вопрос современной нейроонкологии.

Для определения стандартов необходимо адекват-
но разделить пациентов с церебральными метастазами 
на несколько групп, в зависимости от вида поражения 
и клинико-рентгенологической картины. Использова-
ние разделения RPA (рекурсивного парциального ана-

лиза) имеет определенную смысловую нагрузку, но, все 
же, более направлено на определение результатов кли-
нических исследований. Изначальное распределение 
пациентов по прогнозу успеха лечения, как нам кажет-
ся, не вполне уместно при метастатическом заболевании 
головного мозга. Разделение должно быть направлено на 
создание клинико-морфологически идентичных групп 
пациентов. По нашему мнению, необходимо учитывать 
следующие параметры:

– гистологический диагноз первичной опухоли;
– состояние пациента и стероидный тест;
– топографо-анатомические особенности опухо-

ли — возможность применения нейрохирургического 
вмешательства или радиохирургии;

– структурные особенности опухоли — выбор ва-
рианта нейрохирургического вмешательства;

– распространенность поражения центральной 
нервной системы;

– распространенность экстракраниальных прояв-
лений;

– предшествующее лечение и оставшиеся резервы.
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Стандартов лечения пациентов с церебральными метастазами рака в настоящее время не существует. Для их определения 
необходим учет многих факторов: гистологического диагноза первичной опухоли, состояния пациента, топографо-
анатомических особенностей опухоли, структурных особенностей опухоли, распространенности поражения центральной 
нервной системы, распространенности экстракраниальных проявлений, предшествующего лечения и оставшихся резервов. 
К настоящему времени мы готовы лишь к рекомендации о том, что нейрохирургическое вмешательство показано пациенту 
с адекватно резектабельным солитарным симптомным метастазом (-ми) химио-, радиорезистентной опухоли при отсутствии 
активного экстракраниального процесса.
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There are currently no treatment standards for patients with cancer metastases. Their determination requires consideration of many factors, such as 
histological diagnosis of a primary tumor, patient status, the topographic and anatomic characteristics of a tumor, its structural features, the extent 
of central nervous system lesion and extracranial manifestations, prior treatment, and remaining reserves. By now we are ready only to recommend 
that neurosurgical intervention is indicated in a patient with adequately resectable solitary symptomatic metastasis(es) of a chemo-, radio-resistant 
tumor in the absence of an active extracranial process.
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В рамках гистологической характеристики пер-
вичной опухоли мы предлагаем разделение по чувстви-
тельности к ХТ и лучевой терапии (ЛТ); с эволюцией 
возможностей ХТ эти группы будут видоизменяться, 
но на сегодняшний день это:

– ХЛТ-положительные опухоли (мелкоклеточ-
ный рак легкого, рак молочной железы, рак яичника);

– ХЛТ-отрицательные опухоли (меланома, 
почечно-клеточный светлоклеточный рак);

– промежуточная группа (немелкоклеточный рак 
легкого, колоректальный рак, саркомы);

– редкие опухоли (рак простаты, рак мочевого пу-
зыря, рак желудка).

В 1-й группе проведение консервативной терапии 
выходит на первый план, однако нейрохирургический 
этап возможен по витальным показаниям или с сим-
птоматической целью, а также при функционально 
безопасном резектабельном солитарном поражении.

Во 2-й группе пациентов на первом этапе должна 
обсуждаться необходимость и возможность проведе-
ния нейрохирургического вмешательства. В последую-
щем чаще проводится динамическое наблюдение, либо 
радиохирургия, либо экспериментальные схемы ХТ.

Третья группа пациентов получает все 3 вида воз-
действия и этапность определяется клинической кар-
тиной заболевания.

Четвертая группа во многом аналогична 3-й, раз-
ница — в отсутствии отработанных схем ХТ и неясной 
роли ЛТ.

Состояние пациента оценивается по шкале Кар-
новского (KPS). Идеальные пациенты — с высокими 
баллами, в таких ситуациях мы имеем широкую сво-
боду выбора воздействия и тем самым можем подо-
брать оптимальную тактику. Пациенты со средними 
показателями чаще требуют — при необходимости — 
выведения на первый план нейрохирургического эта-
па лечения для создания условий для специфической 
консервативной терапии. Пациенты с низкими пока-
зателями функционального состояния обычно про-
гностически крайне неблагоприятны. В ряде случаев 
низкая функциональная активность напрямую свя-
зана с локализацией церебрального метастаза (на-
пример в задней черепной ямке) и только проведение 
срочного нейрохирургического пособия (удаление 
опухоли или шунтирующее вмешательство) может ис-
править ситуацию. Стероидный тест — улучшение со-
стояния пациента после назначения стероидных гор-
монов — важный прогностический фактор. В случае 
эффективности (чаще) моделируется успех лечения.

Топографо-анатомические особенности опухоли 
определяются при проведении нейровизуализации. 
Для скрининга достаточно компьютерной томогра-
фии с контрастным усилением, для определения 
тактики лучше оперировать данными магнитно-
резонансной томографии (МРТ) с контрастным 

усилением. Расположение опухоли и ее размеры по-
зволяют провести выбор между классическим нейро-
хирургическим вмешательством и радиохирургией. 
Необходимо отметить, что повышение напряженно-
сти поля при проведении МРТ позволяет более досто-
верно выявить мелкие узлы.

Также при проведении нейровизуализационных 
исследований появляется возможность определить 
структуру опухолевого узла. В зависимости от преоб-
ладания солидного, некротического или кистозного 
компонентов может быть запланирована та или иная 
тактика нейрохирургического вмешательства. При 
превалировании солидного компонента поражения 
проводится (при топографо-анатомической дозво-
ленности) удаление опухоли с соблюдением онколо-
гических принципов — единым блоком. При выра-
женном кистозном перерождении опухоли, особенно 
с выраженной неврологической симптоматикой, об-
суждается возможность имплантации хронической 
субкутанной дренирующей системы.

Распространенность церебрального поражения 
также определяется при нейровизуализационных 
исследованиях, лучше — при высокопольном МРТ 
с контрастным усилением. Определяется хирурги-
ческая тактика — отказ от вмешательства, удаление 
только симптомного узла, удаление всех узлов.

Наличие активного неконтролируемого экстра-
краниального процесса — будь то первичный очаг или 
метастатические поражения — важный негативный 
прогностический признак. При решении вопроса 
о тактике лечения церебральных поражений непри-
нятие во внимание экстракраниальной диссеминации 
может приводить к фатальным последствиям. При 
наличии экстракраниальных проявлений заведомо 
должно приниматься решение о тактике воздействия 
на них.

Данные о предшествующем лечении и, соответ-
ственно, оставшиеся резервы позволяют выстроить 
оптимальный алгоритм курации пациента с цере-
бральными метастазами. Отсутствие резервов тера-
пии — лекарственной или лучевой — в большинстве 
случаев сводит на нет пользу нейрохирургического 
вмешательства, и рецидив возникает в очень короткие 
сроки.

В настоящее время не существует больших групп 
прослеженных пациентов с различными метастазами 
солидных опухолей в головной мозг. Классические 
работы Patchell опубликованы уже достаточно давно, 
но и в его группах не более 100 пациентов. Таким об-
разом, к настоящему времени возможно только пред-
варительное распределение пациентов по различным 
группам и требуется проведение дополнительных 
мультицентровых исследований с участием как он-
кологов, так и нейрохирургов, анализ большого чис-
ла пациентов. Необходимо отметить, что за рубежом 
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подобных триалов не ведется, за основу взяты схемы 
MD Anderson Cancer Research Center, но эти схемы не 
учитывают многих факторов.

По нашему мнению, сегодня можно сформулиро-
вать предварительные рекомендации для определения 
показаний к нейрохирургическому вмешательству 
при метастатическом поражении головного мозга: 
нейрохирургическое вмешательство показано пациен-
ту с адекватно резектабельным солитарным симптом-
ным метастазом (-ми) химио-, радиорезистентной 
опухоли при отсутствии активного экстракраниаль-
ного процесса. Положительный ответ на стероидный 
тест является прогностически благоприятным факто-

ром. Хорошее функциональное состояние (KPS > 70) 
является хорошим знаком, но определяет прогноз не во 
всех случаях. При наличии метастаза опухоли любого 
варианта чувствительности и при имеющихся перспек-
тивах дальнейшего лечения даже в тяжелом состоянии 
выполнение нейрохирургического вмешательства по 
витальным показаниям представляется оправданным. 
При наличии выраженного кистозного компонента 
опухоли проведение малоинвазивного вмешательства 
в объеме имплантации подкожного резервуара для хро-
нического дренирования кистозного содержимого мо-
жет быть адекватно даже при неоднозначных возмож-
ностях дальнейшего лечения.
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