
В В Е Д Е Н И Е  
Метастазы в  головной мозг представляют 

собой наиболее распространенные опухоли 
головного мозга у  взрослых и  превосходят 
по численности первичные опухоли головного 
мозга в соотношении 5:1 [1, 2]. Примерно у 8–
10% пациентов с  распространенным раком 
различной первичной локализации в  ходе 
течения заболевания развиваются метастазы 
в головной мозг [3–5]. Рак легких, рак молоч-

ной железы и  меланома представляют собой 
наиболее распространенные солидные опухо-
ли, приводящие к метастазам в головной мозг. 
Меланома имеет самую высокую частоту 
поражения ЦНС: у 40–60% пациентов разви-
ваются метастазы в  головной мозг [6]. Лишь 
у 37–50% пациентов наблюдаются единичные 
метастазы в  головной мозг, у  50–63% 
на  момент обращения отмечаются множе-
ственные поражения головного мозга [6, 7].  
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Аннотация 
Метастазы в  головной мозг  — наиболее распространенный тип внутричерепных опухолевых образований. 
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Хирургическая резекция играет важную роль в лечении метастазов в головной мозг. В данной статье мы обсуж-
даем развивающуюся роль хирургического метода в  лечении разнородной группы пациентов с  метастатиче-
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Исторически прогноз при метастазах 
в  головной мозг довольно плохой, и  более 
половины пациентов погибают в  течение 3–
27  месяцев после постановки диагноза пора-
жения ЦНС [3–5]. Благодаря достижениям 
системной лекарственной терапии пациенты 
с поздними стадиями рака в настоящее время 
живут дольше и имеют больше возможностей 
для развития метастазов в головной мозг [5–
9]. Ведение пациентов с метастазами в голов-
ной мозг является сложным мультимодаль-
ным процессом с привлечением клинических 
онкологов, хирургов и  радиотерапевтов. 
Требуется учитывать нюансы доступных 
парадигм лечения, чтобы адаптировать инди-
видуальный подход для каждого пациента. 
Хирургический метод остается краеугольным 
камнем в лечении метастазов в головной мозг. 
В данном обзоре мы обращаем особое внима-
ние на  хирургические проблемы, нюансы 
и  факторы, влияющие на  принятие решений 
в пользу резекционных вмешательств. 

Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Е  Л Е Ч Е Н И Е  ОД И Н О Ч Н Ы Х  
М Е ТАС ТА З О В  В   Г О Л О В Н О Й  М О З Г  

Солитарный метастаз в головной мозг опре-
деляется как единичное опухолевое образова-
ние головного мозга без признаков экстракра-
ниального метастазирования, тогда как оди-
ночный метастаз в  головной мозг представ-
ляет собой также одиночное поражение 
головного мозга с  возможными признаками 
экстракраниального распространения пер-
вичной опухоли. Существенная роль хирурги-
ческого вмешательства в лечении одиночных 
метастазов в головной мозг давно определена. 
Хирургическое вмешательство может обеспе-
чить клинические преимущества, особенно 
в  случае большого симптоматического пора-
жения (диаметр >2,5 см), так как резекцион-
ное вмешательство является наиболее эффек-
тивным способом быстрого купирования 
масс-эффекта, достижения декомпрессии 
головного мозга и  последующего снижения 
внутричерепного давления (ВЧД). Кроме 
того, метастазы в  головной мозг часто вызы-
вают клинически значимый отек мозга, кото-
рый может способствовать критичному ухуд-
шению неврологического статуса. Введение 
стероидов обычно представляет собой первый 
доступный вариант лечения отека, но в случае 
развития рефрактерного симптоматического 
отека единственным выходом является резек-
ция опухоли. Резекционное вмешательство 
также сокращает продолжительность лечения 
стероидами, тем самым потенциально 

ограничивая развитие осложнений, вызван-
ных стероидами. Поражения, расположенные 
в  задней черепной ямке (например, мозжеч-
ке), или внутрижелудочковые метастазы 
могут препятствовать оттоку спинномозговой 
жидкости (СМЖ), что приводит к гидроцефа-
лии, которую также можно устранить путем 
резекции образования. Кроме того, метастазы 
в головной мозг могут вызывать судорожный 
синдром из-за раздражения окружающей 
коры, в  таком случае хирургическое вмеша-
тельство может помочь оптимизировать конт-
роль над приступами. Наконец, хирургиче-
ское вмешательство может помочь в  диагно-
стике, когда этиология/морфология пораже-
ния головного мозга неясна; особенно 
в случае с невыявленной первичной локализа-
цией или первично-множественного рака 
в  анамнезе. Примечательно, что примерно 
у 11% пациентов с онкологическим диагнозом 
может быть неметастатическое поражение 
головного мозга, такое как глиома [11]. Таким 
образом, если характеристики нейровизуали-
зации свидетельствуют в  пользу первичного 
глиального новообразования, может потребо-
ваться хирургическая биопсия для определе-
ния последующего плана лечения. 

Помимо клинических преимуществ, хирур-
гическая резекция также обеспечивает долго-
срочное преимущество в  показателях выжи-
ваемости при единичных метастазах ЦНС, что 
подтверждено результатами двух основных 
рандомизированных клинических исследова-
ний. Первое исследование, проведенное 
Patchell и соавт., рандомизировало пациентов 
с  единственным метастазом в  головной мозг 
для резекции опухоли с последующей лучевой 
терапией всего мозга (WBRT) (n=25) 
по  сравнению с  только WBRT (n=23) [11]. 
В  группе хирургической резекции пациенты 
жили значительно дольше, чем пациенты, 
получавшие только WBRT (медиана выживае-
мости 40 недель против 15 недель соответ-
ственно). Хирургическое вмешательство также 
было связано со значительно более низким 
риском местного рецидива (20%) по  сравне-
нию только с WBRT (52%). Наконец, пациен-
ты, перенесшие хирургическое лечение, сохра-
няли функциональную статус [определяемый 
по шкале Карновского (KPS) >70] значитель-
но дольше (в среднем 38 недель) по сравнению 
с пациентами, получавшими только WBRT (в 
среднем 8 недель). Второе проспективное ран-
домизированное исследование, выполненное 
Vecht и соавт., также сравнивало комбинацию 
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хирургической резекции и  лучевой терапии 
с только одной лучевой терапией у пациентов 
с  единственным поражением головного мозга 
[12]. Первичными конечными точками были 
общая выживаемость и  функционально неза-
висимая выживаемость (FIS). Комбини ро ван -
ное лечение привело к  более длительной 
выживаемости пациентов (p=0,04) и  более 
длительному сохранению функционального 
статуса (p=0,06) по сравнению с монолучевой 
терапией. 

В современном лечении солитарных/оди-
ночных метастазов в  головной мозг WBRT 
(тотальная лучевая терапия на  весь объем 
головного мозга) уступила место стереотакси-
ческой радиохирургии (SRS) как варианту 
первичного лечения, в  первую очередь из-за 
выраженных когнитивных эффектов WBRT 
[13–15]. SRS  — это специализированный 
метод лучевой терапии, при котором целевая 
доза лучевой терапии с  высокой точностью 
доставляется к одному или нескольким внут-
ричерепным очагам. Стереотаксическая луче-
вая терапия может проводиться одной или 
несколькими фракциями и  стала современ-
ным стандартом лечения метастазов в голов-
ной мозг. Однако даже при наличии этого 
эффективного, минимально инвазивного 
метода лечения хирургическое вмешатель-
ство продолжает играть важную роль, особен-
но в  случае крупных метастазов в  головной 
мозг. Prabhu и  соавт. провели ретроспектив-
ный анализ 213 пациентов с крупными мета-
стазами в головной мозг, получавших лечение 
только одной фракцией SRS или хирургиче-
ским вмешательством + СЛТ в период с 2005 
по  2013  г. в  двух учреждениях [16]. В  этом 
исследовании большие метастазы в головной 
мозг определялись как ≥4 см3 (2 см в диамет-
ре), и  для включения в  исследование требо-
вался факт проведения тотальной хирургиче-
ской резекции (GTR). Всего было включено 
213 пациентов с  223 пролеченными метаста-
зами в головной мозг; 66 (30%) лечились толь-
ко стереотаксической ЛТ, а  157 (70%)  — 
с помощью комбинированного метода: опера-
ция + СЛТ (до операции или после опера-
ции). У пациентов в группе комбинированной 
терапии объем опухоли был больше (в сред-
нем 9,6 см3) по  сравнению с  пациентами, 
получавшими только СЛТ (5,9 см3; р<0,001). 
Пациенты, получившие операцию + СЛТ, 
продемонстрировали значительно большую 
выживаемость по сравнению с теми, кто полу-
чал только СЛТ, со средней выживаемостью 

15,2 месяца против 10 месяцев (p<0,01) соот-
ветственно. Общая выживаемость была 
значительно выше в  группе «хирургия + 
СЛТ» (2-летняя выживаемость 38,9% против 
19,8%; p=0,01). Наконец, частота местных 
рецидивов (LR) была значительно ниже при 
хирургическом вмешательстве + СЛТ (часто-
та локального рецидива в  течение 1  года: 
36,7% против 20,5%; p=0,07) [16]. Это иссле-
дование подчеркивает решающую роль 
хирургического вмешательства даже при воз-
можности проведения СЛТ. 

В Ы Б О Р  П А Ц И Е Н ТА  Д Л Я  Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Г О  
В М Е Ш АТ Е Л Ь С Т В А  

Вдумчивый отбор пациентов является 
основой принятия хирургических решений 
при метастазах в  головной мозг. 
Преимущество выживаемости после хирурги-
ческой резекции может быть значительно 
снижено, если кандидаты на  хирургическое 
вмешательство не будут тщательно отобраны. 
Пациенты с  метастазами в  головной мозг 
представляют собой сложную и разнородную 
группу с  уникальными факторами, которые 
следует учитывать при рассмотрении вопроса 
об  операции. Поскольку метастазы в  голов-
ной мозг часто являются следствием распро-
страненного онкологического процесса, мно-
гие пациенты являются пожилыми людьми 
и  могут иметь сопутствующие заболевания, 
связанные с  возрастом, которые повышают 
хирургический риск [17]. Онкологические 
больные подвергаются более высокому риску 
тромбоэмболических осложнений (например, 
тромбоза глубоких вен, легочной эмболии) 
на  протяжении всего течения заболевания, 
требующего антикоагулянтной терапии, и это 
необходимо учитывать при планировании 
хирургического вмешательства, чтобы сни-
зить риск интра- и  послеоперационных кро-
вотечений. Кроме того, венозные тромбоэмбо-
лические осложнения являются наиболее 
частыми послеоперационными осложнения-
ми при хирургическом лечении метастазов 
в  головной мозг [17]. Еще одним важным 
моментом является то, что хирургическое 
вмешательство обычно откладывает начало 
системной терапии и/или лучевой терапии 
на несколько недель. Особую сложность для 
хирургического лечения представляют мета-
стазы в  функционально значимых отделах 
коры головного мозга (двигательный и рече-
вой центры), поскольку развитие нового 
выраженного неврологического дефицита 
может существенно повлиять на  качество 
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жизни. Кроме того, выраженный послеопера-
ционный неврологический дефицит может 
значительно ухудшить функциональный ста-
тус пациента и  помешать дальнейшему ком-
плексному противоопухолевому лечению. 
В целом молодые пациенты (<65 лет) с высо-
ким функциональным статусом (оценка 
по шкале Карновского (KPS) ≥70), с контро-
лируемым системным заболеванием и  отсут-
ствием экстракраниальных метастазов счи-
таются наиболее подходящими кандидатами 
для хирургического вмешательства на основе 
классической системы классификации, разра-
ботанной RTOG (Группа лучевой терапии 
и  онкологии). В  ключевом исследовании 
Tenduklar и соавт. [18] авторы проанализиро-
вали результаты лечения 271 пациента, пере-
несшего резекцию по  поводу одиночного 
метастаза в  головной мозг. Выживаемость 
пациентов значительно коррелировала 
с  отбором согласно прогностическим факто-
рам (возраст <65  лет, отсутствие экстракра-
ниальных метастазов, контроль первичной 
опухоли, гистология (немелкоклеточная кар-
цинома легкого) и  использование стереотак-
сической радиохирургии), и  в частности 
пациенты с  вышеупомянутыми признаками 
имели лучший прогноз, что позволяет пред-
положить, что эта популяция пациентов наи-
более подходит для хирургической резекции 
[18]. Градуированная прогностическая оцен-
ка, специфичная для конкретного диагноза 
(GPA), является еще одним прогностическим 
алгоритмом, который учитывает морфологию 
опухоли, и  была разработана на  основе ана-
лиза более 4000 пациентов с  метастазами 
в головной мозг, включая рак молочной желе-
зы, легких, желудочно-кишечного тракта, 
меланому и  почечно-клеточный рак [19–21]. 

Несмотря на  то, что характеристики «иде-
ального» кандидата для хирургического вме-
шательства хорошо описаны, существуют 
обстоятельства, при которых операция может 
рассматриваться у пациентов, не соответствую-
щих этим конкретным критериям. Во-первых, 
в условиях экстренной ситуации, вероятно, не 
будет достаточного времени для оценки экс-
тракраниального распространения заболева-
ния, поскольку приоритетом будет немедлен-
ное снижение опасного для жизни повышенно-
го ВЧД. Во-вторых, функциональный статус 
пациента на  момент обращения можно изме-
нить и  улучшить с  помощью хирургического 
вмешательства. Например, у пациента метаста-
зы в двигательной области коры, вызывающие 

гемиплегию и  связанный с  ней низкий функ-
циональный статус. После резекции симптом-
ного поражения может восстановиться функ-
циональный статус, улучшить индекс 
Карновского, что позволит пациенту стать кан-
дидатом для системной терапии в послеопера-
ционном периоде. Следовательно, хирургиче-
ское вмешательство может рассматриваться 
у пациентов с более низким функциональным 
статусом, если это состояние является прямым 
следствием метастатического поражения 
и потенциально обратимо. В-третьих, что каса-
ется пациентов с  неконтролируемым систем-
ным заболеванием, возможно, было бы разум-
но рассмотреть вопрос о  том, находится ли 
неконтролируемое заболевание на  начальном 
этапе (когда варианты системного лечения 
остаются доступными) или заболевание при-
обрело резистентность после нескольких 
линий лекарственного лечения, поскольку эти 
две ситуации представляют собой совершенно 
разные клинические сценарии. Более того, бла-
годаря достижениям в области молекулярного 
тестирования, таргетной терапии и  иммуноте-
рапии, некоторые пациенты с  распространен-
ными стадиями заболевания живут значитель-
но дольше, поэтому иногда целесообразно рас-
смотреть хирургическое вмешательство в дан-
ной подгруппе, особенно если у пациента есть 
симптомы. Кроме того, важно отметить, что 
классические прогностические алгоритмы 
отбора не учитывают сопутствующие заболева-
ния пациента, которые могут повлиять 
на  послеоперационные осложнения, повтор-
ную госпитализацию и  смертность [17]. 
Текущие алгоритмы ориентированы на  воз-
раст, однако здоровый 75-летний пациент без 
каких-либо сопутствующих заболеваний 
может быть более желательным кандидатом 
на  хирургическое вмешательство, чем 60-лет-
ний человек с  множественными серьезными 
коморбидными состояниями. В целом тщатель-
ный отбор пациентов для хирургического вме-
шательства и  междисциплинарная оценка 
имеют решающее значение в лечении метаста-
зов в головной мозг. 

В Л И Я Н И Е  Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Й  Т Е Х Н И К И  
Максимальная польза от  хирургической 

резекции зависит как от объема резекции, так 
и  от хирургической техники. В  хирургиче-
ском лечении метастазов целью является 
тотальная резекция, поскольку она улучшает 
исход лечения пациентов [18, 22]. Ретро -
спективный анализ данных 271 пациента 
из  одного учреждения (1984–2004  гг.) пока-
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зал, что тотальное удаление метастазов было 
связано со средней общей выживаемостью 
10,6  месяцев по  сравнению с  субтотальной 
резекцией (8,7  месяцев) [18]. В  недавнем 
исследовании (1995–2011 гг.) ретроспективно 
оценивались результаты лечения 157 пациен-
тов с  единичными метастазами в  головной 
мозг и сообщалось о средней послеоперацион-
ной выживаемости 19,3  месяца [22]. Среди 
157 пациентов большинство получили после-
операционное облучение: тотальную лучевую 
терапию всего мозга (11%) и  радиохирургию 
(69%). Многофакторный анализ показал, что 
степень хирургической резекции значимо 
коррелирует с  выживаемостью. Медиана 
выживаемости составила 20,4  месяца после 
тотального удаления метастаза и  15,1  месяца 
после субтотальной резекции (p=0,016). 

Помимо объема резекции, резекция единым 
блоком, иссечение опухоли по окружности без 
нарушения капсулы опухоли позволяет избе-
жать попадания содержимого опухоли 
в  полость резекции. С чисто технической 
точки зрения резекция единым блоком целесо-
образна, поскольку метастазы в головной мозг 
могут быть сосудисто-обогащенными и диссек-
ция по краю опухоли может уменьшить интра-
операционное кровотечение и сократить время 
операции. Кроме того, диссекция вдоль грани-
цы раздела головного мозга и опухоли позво-
ляет лучше определить границы опухоли, 
помогая выполнить полную резекцию. 
Помимо технических аспектов, резекция еди-
ным блоком также положительно влияет 
на  исход лечения пациента. В  исследовании 
Patel и  соавт. авторы оценили предикторы 
местного рецидива после резекции единичного 
метастаза в  головном мозге. Это было моно-
центровое исследование, в которое вошли 570 
хирургических случаев. В 35% случаев резек-
ция образования выполнена по  частям, 
а  в  65%  — блоком. Общая частота местных 
рецидивов составила 15%. Это исследование 
выявило два фактора, влияющих на местный 
рецидив: объем опухоли (более 9,7 см3) и тех-
ника резекции. В частности, авторы сообщили, 
что у пациентов с фрагментарным тотальным 
удалением в 1,7 раза выше вероятность разви-
тия местного рецидива по сравнению с пациен-
тами, у  которых была резекция выполнена 
единым блоком (p=0,03) [23]. Последующее 
исследование в том же учреждении, включав-
шее в  анализ 1033 пациентов с  одиночными 
метастазами в головной мозг, также показало, 
что резекция единым блоком не была связана 

с увеличением частоты осложнений даже при 
локализации опухоли в  функциональных 
областях коры, подчеркнув, что резекция мета-
стаза единым блоком является одновременно 
эффективной и безопасной [24]. 

Помимо местного рецидива, серьезную про-
блему при лечении метастазов в головной мозг 
вызывают отдаленные метастазы и/или раз-
витие лептоменингеального распространения. 
Лептоменингеальная болезнь, которая влечет 
за собой распространение опухоли на оболоч-
ки и/или спинномозговую жидкость, пред-
ставляет собой форму метастатической диссе-
минации, связанную с  очень плохим прогно-
зом [25]. Примечательно, что еще одним 
 преимуществом резекции единым блоком 
является более низкий риск развития лептоме-
нингеального распространения. Метастазы 
в заднюю ямку/инфратенториальные области 
(например, в мозжечок/червь) вызывают осо-
бую озабоченность с  точки зрения лептоме-
нингеального прогрессирования из-за их бли-
зости к  пространствам желудочков/ликвора 
и  возможности распространения опухолевых 
клеток посредством ликвора [27]. В исследова-
нии Suki и соавт. проанализировали результа-
ты 379 пациентов с  поражениями задней 
черепной ямки, перенесших либо СЛТ 
(n=119), либо открытую хирургическую резек-
цию (n=260). Первичной конечной точкой 
было развитие лептоменингеальной диссеми-
нации. Интересно, что частичная резекция 
была связана со значительно более высоким 
риском лептоменингеальной диссеминации 
по  сравнению с  резекцией единым блоком 
(p=0,006) или СЛТ (p=0,006). В  частности, 
из  пациентов, перенесших резекцию единым 
блоком, только у 5,7% развилось лептоменин-
геальное поражение по  сравнению с  13,9% 
пациентов с  проведенной фрагментарной 
резекцией. Предполагается, что резекция еди-
ным блоком обеспечивает это преимущество, 
поскольку позволяет избежать нарушения 
капсулы опухоли, которое могло бы привести 
к  выходу содержимого опухоли в  простран-
ство спинномозговой жидкости. Аналогичное 
исследование было проведено у  пациентов 
с  супратенториальными метастазами в  голов-
ной мозг [28]. В исследование были включены 
827 пациентов с  супратенториальными мета-
стазами в головной мозг, которым была выпол-
нена хирургическая резекция (191 по  частям 
и 351 блоком) или СЛТ (n=295). Авторы еще 
раз сообщили, что резекция единым блоком 
была связана с  более низкой частотой 
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 лептоменингеальной диссеминации по сравне-
нию с частичной повторной резекцией. 

Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Е  Л Е Ч Е Н И Е  
М Н О Ж Е С Т В Е Н Н Ы Х  М Е ТАС ТА З О В  Г О Л О В Н О Г О  

М О З ГА  
Примерно у 30–50% пациентов с метастаза-

ми в головной мозг наблюдаются множествен-
ные поражения [6, 7]. В  отличие от  солитар-
ных/одиночных метастазов в  головной мозг, 
при которых роль хирургической резекции 
доказана проспективными рандомизирован-
ными исследованиями [11, 12], не существует 
доказательств класса I, подтверждающих влия-
ние хирургического вмешательства на  выжи-
ваемость пациентов с  множественными мета-
стазами в головной мозг. Однако у пациентов 
с  множественными метастазами в  головной 
мозг хирургическое вмешательство может быть 
целесообразным для уменьшения симптомов 
и/или улучшения функционального статуса, 
особенно после резекции крупных доминант-
ных поражений. В  недавнем многоцентровом 
ретроспективном исследовании авторы про-
анализировали исходы 750 пациентов после 
проведенной резекции метастазов в  головной 
мозг [29]. В  исследование были включены 
пациенты с  множественными метастазами 
в  головной мозг (39% случаев). Авторы 
сообщили, что функциональный статус значи-
тельно улучшился после хирургической резек-
ции, при этом медиана предоперационного 
индекса Карновского увеличилась с  80 до  90 
после резекции (p<0,0001). Кроме того, систем-
ное лечение чаще проводилось пациентам 
с  индексом Карновского >70 (p<0,0001), что 
было связано с  улучшением выживаемости 
пациентов (16 против 7  месяцев; p<0,0001). 
Несмотря на  то, что проспективные данные 
ограничены, ретроспективные исследования 
хирургического метода в лечении множествен-
ных метастазов в  головной мозг показывают, 
что наилучший результат выживаемости 
достигается при резекции всех поражений, 
если это возможно [30–32]. Bindal и  соавт. 
наблюдали 56 пациентов, перенесших резек-
цию по  поводу множественных метастазов 
в  головной мозг [30]. У  тридцати пациентов 
одно или несколько образований остались 
нерезецированными (группа А), а у 26 пациен-
тов были удалены все опухолевые очаги пора-
жения (группа В). В  это исследование также 
была включена подобранная группа пациентов 
с одним удаленным метастазом для сравнения 
(n=26; группа C). Авторы сообщили, что симп-
томы заболевания улучшились у 65% пациен-

тов группы А по сравнению с 83% в группе B. 
Кроме того, выживаемость пациентов, у кото-
рых были удалены все очаги поражения, также 
была значительно больше, чем у  пациентов 
с  остаточными поражениями (14 против 
6 месяцев соответственно). Примечательно, что 
не было значительной разницы в выживаемо-
сти между пациентами, у которых были множе-
ственные метастазы с  полной резекцией всех 
(группа B), и теми, у которых был удален один 
метастаз (группа C) [30]. Эти результаты были 
продублированы в  других исследованиях. 
Например, Salvalti и  соавт. также ретроспек-
тивно проанализировали результаты лечения 
32 пациентов, перенесших резекцию по поводу 
множественных метастазов в  головной мозг 
(2–3 очага). Они сравнили результаты этой 
группы с  данными 30 пациентов, перенесших 
резекцию по поводу одного метастаза в голов-
ной мозг. Неврологический статус улучшился 
примерно у 60% пациентов с множественными 
метастазами после резекции, и не было значи-
тельной разницы в выживаемости между паци-
ентами, у которых были удалены множествен-
ные метастазы, и пациентов с удаленным един-
ственным очагом [31]. В исследование Schakert 
и  соавт. включили 127 пациентов с  множе-
ственными метастазами в  головной мозг [32]. 
Как и в предыдущем исследовании, пациенты, 
у  которых были удалены все метастатические 
поражения, имели более длительную выживае-
мость по сравнению с пациентами с остаточны-
ми очагами (10,6 против 5,8  месяца соответ-
ственно) [32]. 

Таким образом, появляется все больше дан-
ных в  поддержку хирургической резекции 
у  пациентов с  множественными метастазами 
в  головной мозг. Резекция может улучшить 
функциональные результаты и  потенциально 
повысить вероятность проведения последую-
щей терапии, что имеет решающее значение для 
общего прогноза заболевания. Однако боль-
шинство исследований представляют собой 
небольшие серии наблюдений, и  необходимы 
более крупные проспективные исследования. 

П Р Е Д С ТА В Л Е Н И Е  К Л И Н И Ч Е С К И Х  С Л У Ч А Е В  
Клинический случай № 1 
Пациент М., 54  лет, направлен в  Клинику 

ИМЧ РАН после консультации онколога. 
У  пациента выявлено многоочаговое (два 
фокуса) поражение головного мозга: параса-
гиттально в  правой затылочной области 
и субкортикально в левой теменной доле. 

В анамнезе: у пациента при профилактиче-
ском обследовании выявлено образование 
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верхушки правого легкого. Осмотрен онколо-
гом, рекомендована плановая МРТ с контра-
стированием, где выявлено вторичное пора-
жение головного мозга. 

Особенностью случая является невозмож-
ность биопсии опухоли верхушки правого 
легкого из-за анатомических особенностей 

(высокий риск повреждения магистральных 
сосудов), что затрудняет начало противоопу-
холевого лечения. Таким образом, учитывая 
локализацию образований в головном мозге, 
жизнеугрожающий объем опухоли в  голов-
ном мозге для пациента, хирургическую 
доступность, стабильное клиническое состоя-
ние, принято решение об одномоментном уда-
лении новообразований. 

При поступлении в  нейрохирургический 
стационар состояние пациента оценивалось 
как относительно удовлетворительное. Индекс 
Карновского 80 баллов. Клиническая картина 
представлена умеренной общемозговой симп-
томатикой. 

Лабораторные данные — без особенностей. 
После проведения МР-топометрии с  конт-

растированием выполнена интраоперацион-
ная нейронавигационная разметка в условиях 
жесткой фиксации головы. В  положении 
пациента на левом боку в условиях общей ане-
стезии выполнена костнопластическая трепа-
нация черепа в  правой затылочной области. 
Выполнено микрохирургическое удаление 
опухоли правой затылочной доли с нейрофи-
зиологическим мониторингом. Резекция 
включала перифокальную зону. Выполнены 
гемостаз, послойное ушивание раны. 

Повторно выполнена нейронавигационная 
разметка. Выполнен хирургический доступ 
в  левой теменно-затылочной области. После 

щадящей кортикотомии с  использованием 
нейронавигации и  нейрофизиологического 
мониторинга выявлено и резецировано обра-
зование левой теменной доли в  пределах 
перифокальной зоны. 

Пациент переведен в  отделение реанима-
ции, где проводилось наблюдение в  течение 

1-х суток после операции. Выполнено конт-
рольное МРТ головного мозга с контрастиро-
ванием через 24 часа. 

Пациент в  удовлетворительном состоянии 
без нарастания неврологической симптомати-
ки выписан из  стационара на  5-е сутки. По 
гистологическому заключению диагностиро-
ван метастаз немелкоклеточного рака солид-
ного, альвеолярного строения в  головной 
мозг, морфологический материал направлен 
на  молекулярно-генетическое исследование. 
Пациент через 14 дней приступил к противо-
опухолевому лекарственному лечению. 

Клинический случай № 2 
Пациент У., 65 лет, заболел остро: появились 

выраженные схваткообразные боли в  животе, 
вызвал бригаду скорой медицинской помощи, 
введен спазмолитик/анальгетик. Через 7 дней 
стали беспокоить головные боли, периодическая 
тошнота, головокружения, ограничивающие 
самостоятельное передвижение. Выполнена 
МРТ головного мозга, выявлено солидное обра-
зование правой гемисферы мозжечка с  масс-
эффектом в виде компрессии правой стенки IV 
желудочка, сдавления правой средней ножки 
мозжечка, правой половины моста. В медиаль-
ных отделах правой затылочной области схожее 
образование 1,0×0,97  см с  массивным перифо-
кальным отеком. При ВКС у пациента выявлена 
купола слепой кишки (блюдцеообразной 
формы экзофитное образование, занимающее 
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Рис. 1. МРТ-визуализация метастазов в головной мозг с локализацией парасагиттально в левой 
затылочной области и субкортикально в правой теменной доле 

Fig. 1. MRI of brain metastases localized parasagittal in the left occipital region and subcortical in the 
right parietal lobe



2⁄3 окружности кишки, с очагами распада в цент-
ре), при биопсии верифицирована умеренно 
дифференцированная аденокарцинома толстой 
кишки. Учитывая наличие выраженного масс-
эффекта со стороны очагов головного мозга, 
первым этапом рекомендовано нейрохирурги-
ческое вмешательство (учитывая риски жизне-
угрожающей дислокации). Вторым этапом, 
после устранения масс-эффекта метастазов 
головного мозга, было хирургическое вмеша-
тельство по поводу симптомной опухоли слепой 
кишки. 

Пациент госпитализирован в  Клинику 
ИМЧ РАН для хирургического лечения 
с  МР-признаками многофокусного пораже-
ния головного мозга (2 очага): в задней череп-
ной ямке справа в области латеральных отде-
лов правой гемисферы мозжечка и  в глубо-
ких отделах правой затылочной доли. 

В связи с высоким риском блока ликворо-
проводящих путей и  развитием острой 
окклюзионной гидроцефалии пациент подго-

товлен к операции: резекционной трепанации 
черепа в правой затылочной области, микро-
хирургическому удалению опухоли с  нейро-
физиологическим мониторингом. 

При осмотре состояние пациента расцени-
валось как относительно удовлетворительное. 

В клинической картине преобладали при-
знаки умеренного гипертензионно-гидроце-
фального синдрома. Индекс Карновского 80 
баллов. 

В лабораторных показателях отмечалась 
анемия Hb до 110 г/л. 

Выполнено тотальное удаление опухоли 
правой гемисферы мозжечка в пределах пери-
фокальной зоны, через 24 часа после опера-
ции выполнено контрольное МРТ головного 
мозга с контрастированием (рис. 4). 

Пациент в  удовлетворительном состоянии 
на  4-е сутки выписан из  стационара. 
Верифицирован метастаз колоректального 
рака в головной мозг. Через 12 дней выполнен 
сеанс радиохирургического лечения на  зону 
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Рис. 2. МРТ-визуализация тотального удаления метастазов в левой затылочной области и правой 
теменной доле через 24 часа после хирургического вмешательства 

Fig. 2. MRI of total removal of metastases in the left occipital region and right parietal lobe 24 hours after 
surgery



вторичного образования правой затылочной 
доли с последующей паллиативной правосто-
ронней гемиколэктомией в  хирургическом 
онкологическом стационаре. В течение месяца 
пациент приступил к проведению ПХТ. 

Клинический случай № 3 
Пациентка П., 43 лет с диагнозом: меланома 

кожи грудной стенки справа. Широкое 
иссечение образования 21.08.15 — pT2аN0M0. 
Прогрессирование №1: метастазы в  подмы-
шечные лимфоузлы справа, субпекторальные, 
подключичные, легкие, селезенку 01.2018. 
Состояние на фоне таргетной терапии, частич-
ный регресс. Прогрессирование № 2 
03.2021 г.: метастазы в правый яичник, экстир-
пация матки 03.21. Прогрессирование № 3 
08.2021 г.: метастазы в головной мозг. 

При МГИ обнаружена мутация в  гене 
BRAF V600E. 

МРТ ГМ 08.2021: в правой затылочной доле, 
прилегая к  ТМО. Определяется солидное 
образование гетерогенной структуры с патоло-
гическим накоплением КВ 56×46×38  мм. 
Образование окружено выраженным перифо-
кальным отеком. Боковые желудочки асиммет-
ричны (D<S), центральная часть правого боко-
вого желудочка деформирована за счет отека, 
задний рог не прослеживается. Срединные 
структуры смещены влево на 11 мм. 

По экстренным показаниям выполнена 
декомпрессионная трепанация черепа, мик-
рохирургическое тотальное удаление образо-
вания правой затылочной доли. 

Пациентка продолжила противоопухоле-
вую лекарственную терапию. Обратилась 
в 08.2023 г. для планового закрытия дефекта 
черепа, при контрольном обследовании при-
знаков прогрессирования заболевания не 
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Рис. 3. МР-визуализация солидного образования правой гемисферы мозжечка правой затылочной 
области с масс-эффектом 

Fig. 3. MR imaging of a solid formation of the right cerebellar hemisphere with mass effect, right occipital 
region

Рис. 4. МР-визуализация тотального удаления опухоли правой гемисферы мозжечка 
Fig. 4. MR imaging of total resection of the tumor of the right hemisphere of the cerebellum



выявлено спустя 2 года после хирургического 
лечения метастаза в головной мозг. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
С увеличением продолжительности жизни 

пациентов с диссеминированными онкологи-
ческими процессами на  фоне эффективных 
опций лекарственной терапии метастазы 
в головной мозг будут оставаться актуальной 
и сложной для клинициста проблемой.  

Метастазы в  головной мозг вносят основ-
ной вклад в  смертность от  злокачественного 
процесса и  могут оказывать существенное 
влияние на качество жизни пациентов. Даже 
несмотря на  значительные достижения 
в  системной терапии и  лучевых методах, 
хирургическое вмешательство остается кри-
тическим аспектом ведения пациентов. 
Максимальная польза от  операции может 
быть достигнута при тщательном отборе 
пациентов и соблюдении современных требо-
ваний к хирургической технике.
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Метастатическое поражение головного мозга не только наиболее 

распространенный тип внутричерепных опухолевых образований, но и, 
к сожалению, нередкое осложнение течения онкологического процесса. 

Своевременное выявление и  лечение метастатического пораже-
ния центральной нервной системы при солидных опухолях, несмот-

ря на плохой прогноз, позволяют в рамках мультидисциплинарного подхода с использова-
нием современных хирургических и радиотерапевтических методов лечения, значительно 
улучшить показатели выживаемости и повысить качество жизни этой группы пациентов. 

В представленном обзоре особое внимание уделено хирургическим проблемам, нюансам 
и факторам, влияющим на принятие решений в пользу резекционных вмешательств при 
солитарных и множественных метастазах в головной мозг. Рассмотрены влияние хирур-
гической техники и выбор пациента для хирургического вмешательства. 

Данная статья весьма актуальна, так как представляет нашему вниманию взгляд ней-
рохирурга на проблему лечения метастатического поражения головного мозга.


