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Резюме.
Цель – изучить эффективность лечения резектабельных метастазов головного мозга на крупной когорте пациен-
тов и оценить частоту осложнений после проведенного лечения.
Материал и методы. Проанализированы данные литературы, посвящённые лечению пациентов с метастатиче-
ским поражением головного мозга, а также собственный опыт. В исследование включены 124 пациента с ин-
тракраниальными метастазами различных первичных опухолей, получавших лечение в РНПЦ ОМР им. Н. Н. 
Александрова с 2011 по 2018 гг. Всем пациентам проведена хирургическая резекция метастазов, а в послеопе-
рационном периоде, при радиочувствительных опухолях, использовалась дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) 
на весь головной мозг. Изучены показатели общей выживаемости (ОВ) и кумулятивной инцидентности (КИ) 
локального рецидива. Определена частота осложнений лечения.
Результаты. Медиана наблюдения за пациентами составила 48,6 месяца. Кумулятивная инцидентность локальных ре-
цидивов в сроки 6, 12 и 24 месяца в исследуемой группе составила 23,5%±3,9%, 39,8%±4,7% и 48,5%±5,1%. Медиана 
времени появления рецидива - 5,1 месяца. Лептоменингеальная диссеминация выявлена у 10 пациентов (8,1%).
Медиана ОВ составила 17,1 месяца. Наилучшие показатели ОВ получены у пациентов с метастазами рака почки 
(медиана ОВ 23,9 месяца). Медианы ОВ пациентов с немелкоклеточным раком легкого, раком молочной железы, 
меланомой и другими опухолями составили 18,8, 20,5, 10,7 и 14,0 месяцев соответственно.  Осложнения лечения 
зафиксированы у 13 человек (10,5% случаев), все менее III степени тяжести по классификации Clavien - Dindo.
Заключение. В работе на крупной выборке продемонстрированы результаты лечения пациентов с резектабельны-
ми интракраниальными метастазами. При применении стандартного подхода (комбинация хирургической резек-
ции и ДЛТ на весь головной мозг) достигнуты относительно удовлетворительные показатели ОВ. В то же время 
данное лечение сопряжено с высоким риском когнитивно-мнестических нарушений и низким уровнем локаль-
ного контроля. В связи с этим актуальным является поиск альтернативных способов комбинированной терапии 
интракраниальных метастазов.

Abstract.
Objectives. To study the effectiveness of resectable brain metastases treatment in a large cohort of patients and to evaluate 
the complications rate after it.
Material and methods. We have analysed publications dedicated to brain metastases therapy and our own experience in 
N.N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus. We included in our study 124 patients for whom surgical resection 
was performed during the period from 2011 to 2018. Adjuvant whole brain radiation therapy was used for radiosensitive 
tumors. The indices of overall survival (OS) and cumulative incidence of local recurrence were assessed. Treatment  
complications rate was studied as well.
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Results. Median duration of the patients’ follow-up was 48.6 months. Cumulative incidence of local recurrences in the 
studied group for 6, 12 and 24 months was 23.5%±3.9%, 39.8%±4.7% and 48.5%±5.1%. Median time of local recurrence 
appearance made up 5.1 months. Leptomeningeal dissemination was revealed in 10 patients (8.1%).
Median OS for the entire cohort was 17.1 months. The highest levels of OS were achieved in patients with renal cancer 
(median OS – 23.9 months). In patients with non-small cell lung cancer, breast cancer, melanoma and other tumor 
medians of OS made up 18.8, 20.5, 10.7 and 14.0 months, accordingly. Complications rate was 10.5% (13 patients), all 
complications observed were less than grade 3 according to the Clavien - Dindo classification.
Conclusions. The results of therapy for resectable brain metastases in a large cohort of patients have been demonstrated. 
Relatively good OS indices were achieved after standard combined therapy (surgical resection and whole brain radiation 
therapy). At the same time such therapy is associated with a high risk of cognitive-mnestic functions disturbances and 
low rate of local control. For these reasons it’s important to search for alternative variants of combined therapy for brain 
metastases.

Введение

Метастазы являются самыми распростра-
нёнными внутричерепными опухолями. При 
этом точная оценка заболеваемости затруднена 
ввиду отсутствия отдельного учёта данной пато-
логии, а также разнообразия клинических про-
явлений метастатического поражения головного 
мозга (МПГМ). В РБ отдельный статистический 
анализ частоты МПГМ на сегодняшний день не 
ведётся. В РФ частота церебрального метаста-
зирования оценивается в 45,8 новых случаев на 
100 тысяч населения ежегодно, в США – около 60 
человек на 100 тысяч населения [1-5]. Учитывая 
разную заболеваемость первичными опухолями 
и разную степень нейротропизма, в клинической 
практике наиболее часто встречаются метастазы 
немелкоклеточного рака легкого, молочной желе-
зы и меланомы.

В последние десятилетия наблюдается уве-
личение частоты выявления церебральных мета-
стазов, что связано как с широкой доступностью 
нейровизуализации, так и с достижениями в си-
стемном лечении экстракраниального опухолево-
го процесса [4]. По данным Smedby K.E. et al [2], 
частота выявления МПГМ удвоилась за 20-лет-
ний период с 7 до 14 пациентов на 100000.

Наиболее часто МПГМ развивается в воз-
растной популяции 50-70 лет [6]. Среди молодых 
наиболее подвержены развитию метастазов па-
циенты, страдающие трипл-негативным и HER2 
позитивным раком молочной железы [7-10]. 
Установлено, что у 46-53% таких пациентов воз-
никают метастазы в головном мозге [11-13].

Метастатическое поражение головного мозга 
может быть представлено как в виде одной опу-
холи (37-50% случаев), так и в виде множествен-

ного процесса (50-63%) [1, 14]. Эпидемиологи-
ческие данные свидетельствуют о более высокой 
частоте встречаемости одиночных метастазов 
при раке молочной железы, почки, простаты и 
матки. Хориокарцинома и меланома чаще сопро-
вождаются множественными метастазами в ЦНС 
[15].

Развитие МПГМ связано с высокой заболе-
ваемостью и смертностью. При проведении спе-
циального лечения общая выживаемость (ОВ) 
пациентов по данным исследований на больших 
выборках (около 2000 пациентов) составила 136 
и 195 дней [15, 16]. Относительно высокая ОВ 
характерна только для небольшой части пациен-
тов – более 5 лет у 2,9% и более 10 лет у 1,2% 
[15].

Для формирования оптимального подхода к 
лечению пациентов с МПГМ необходимо опре-
деление прогностических факторов заболевания, 
которые влияют на ОВ пациентов. С этой це-
лью используются различные функциональные 
шкалы прогноза (RPA, GPA, DS -GPA) [17]. Ис-
пользование указанных индексов имеет ряд огра-
ничений, что связано с отсутствием учёта невро-
логического статуса и анатомо-функциональных 
характеристик метастаза в головном мозге. При 
этом неврологический дефицит, отрицательно 
влияющий на качество жизни, имеется у 90% па-
циентов с метастазами в головном мозге [18].

Важной проблемой является выбор критери-
ев эффективности терапии. Учитывая, что зна-
чимое количество пациентов с пролеченными 
метастазами в головном мозге умирают от си-
стемного прогрессирования опухолевого процес-
са, использование такого показателя, как ОВ не 
полностью отражает успех лечения метастазов в 
головном мозге. В связи с этим были предложены 
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критерии RANO-BM, требующие валидизации в 
будущих исследованиях [19].

Другой проблемой является включение в про-
токолы и клинические исследования пациентов с 
множественными гистологическими вариантами 
первичных опухолей. Объясняется это сложив-
шейся практикой отождествления разных по про-
исхождению метастазов, локализованных в ЦНС. 
В то же время, гистологическая принадлежность 
метастаза важна для разработки плана лечения, 
так как разные церебральные метастазы по-
разному отвечают на радиационное и химиотера-
певтическое воздействия. Например, метастазы 
саркомы, рака почки и меланомы относительно 
резистентны к облучению всего головного мозга 
(ОВГМ), но при этом чувствительны к стереоток-
сической радиохирургии (СРХ).

При прогнозировании течения МПГМ важно 
выделение двух условных вариантов неблагопри-
ятного исхода, таких как смерть от системных 
проявлений опухолевого процесса и смерть от 
неврологических осложнений, обусловленных 
метастазом в головном мозге. Установлено, что 
смерть от неврологических осложнений проис-
ходит примерно в 52% случаев [20, 21].

Таким образом, значительная гетерогенность 
популяции пациентов с МПГМ обуславливает не-
обходимость индивидуализированного подхода к 
лечению с использованием данных современных 
исследований. Выбор более агрессивной тактики 
оправдан при доминантном поражении ЦНС, а для 
достижения наилучших результатов и обеспече-
ния максимальной продолжительности жизни па-
циентов с МПГМ требуется комбинация методов 
(хирургия, СРХ, ОВГМ, системная терапия). 

Целью данной работы явилось изучение эф-
фективности лечения резектабельных метастазов 
головного мозга на крупной когорте пациентов и 
оценка частоты осложнений после проведенного 
лечения.

Материал и методы

Материалом для ретроспективного исследо-
вания послужили данные 124 пациентов, опери-
рованных в РНПЦ ОМР им. Н. Н. Александрова в 
период c 2011 по 2018 гг. по поводу метастатиче-
ского поражения головного мозга. Общее число 
метастазов в головном мозге на момент первой 
операции у одного пациента не превышало 3, 
не имелось экстракраниальной прогрессии (от-
сутствовало экстракраниальное поражение либо 

имелись резервы системной терапии). Общая ха-
рактеристика пациентов, включенных в исследо-
вание, представлена в таблице 1.

Всем пациентам исследуемой когорты про-
ведена хирургическая резекция одного или более 
метастазов в головном мозге с использованием 
стандартной микрохирургической техники. Для 
планирования доступа применялась нейронавига-
ционная станция. При наличии технической воз-
можности удаление метастаза проводилось еди-
ным блоком, однако в ряде случаев (отсутствие 
чётких границ, мягкая консистенция и большие 
размеры метастаза) моноблочное удаление было 
невозможно и опухоль фрагментировалась либо 
использовался ультразвуковой диссектор-аспира-
тор. При удалении метастазов, локализованных 
в функционально значимых зонах, выполнялась 
МР-трактография и интраоперационный нейро-
физиологический мониторинг.

При развитии локального рецидива и появле-
нии новых метастазов пациентам проводилось по-
вторное оперативное вмешательство (29 случаев, 
23,4% от всех пациентов), использовалась СРХ (22 
случая, 17,7% от всех пациентов) либо комбина-
ция методов. «Спасительное» ОВГМ применялось 
у 19 пациентов (15,3%) при вторичном лептоме-
нингеальном поражении и невозможности прове-
дения локальных методов лечения.

За начало наблюдения принималась дата 
первой операции, конечной точкой исследования 
считалась смерть пациента от любой причины. 
Оценка ОВ была проведена с применением ме-
тода Каплана-Мейера, оценка статистических 
различий проводилась с помощью log-rank те-
ста. Данные пациентов, которые были живы на 
момент анализа, рассматривались как цензури-
рованные. Для статистического анализа исполь-
зован программный комплекс SPSS Statistics 
версии 24.0 для Microsoft Windows (SPSS inc., 
Чикаго, Иллинойс, США).

Р езультаты 

Локальные рецидивы после хирургической 
резекции развились в 43,5% случаев (54 пациен-
та), лептоменингеальное прогрессирование – в 
8,1% случаев (10 пациентов). Появление новых 
паренхиматозных метастазов в головном мозге 
отмечено у 30,6% (38 пациентов). Таким образом, 
общая доля пациентов с прогрессированием про-
цесса в головном мозге после проведения пер-
вичного лечения составила 58,9%.
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Периоперационная летальность в исследуе-
мой группе отсутствовала. Послеоперационные 
осложнения диагностированы у 13 пациентов 
(10,5% случаев), все менее III степени тяжести 
по классификации Clavien-Dindo. При этом неко-
торые осложнения имели этиологическую связь 
друг с другом, так в одном случае менингит был 
связан с эпизодом ликвореи, а кровоизлияние в 
полость резекции привело к развитию невроло-
гической симптоматики. Подробная характери-
стика резвившихся осложнений приведена в та-
блице 2.

Медиана ОВ в исследуемой когорте соста-
вила 17,1 месяца, 1-г одичная, 2-летняя и 3-лет-
няя выживаемость – 67,2±4,3%, 36,9±4,4% и 
29,6±4,2% соответственно. График ОВ для всей 
когорты пациентов представлен на рисунке 1.

Наил учшие показатели выживаемости по-
лучены у пациентов с метастазами рака почки 
(медиана ОВ 23,9 месяца, 1-годичная и 3-летняя 

выживаемость – 85,0±8,0% и 40,0±11,0%, соот-
ветственно), рака молочной железы (медиана 
ОВ 20,5 месяца, 1-годичная и 3-летняя выживае-
мость – 73,7±7,5% и 43,1±8,6% соответственно), 
а также рака лёгкого (медиана ОВ 18,8 месяцев, 
1-годичная и 3-летняя выживаемость – 61,7±8,7% 
и 27,6±8,3% соответственно).

Медианы ОВ пациентов с меланомой и дру-
гими опухолями составили 10,7 и 14,0 меся-
цев соответственно (1-годичная – 40,0±15,5% 
и 20,0±12,6% соответственно; а 3-летняя – 
62,2±9,5% и 8,8±5,8). График ОВ пациентов в за-
висимости от первичного источника метастази-
рования представлен на рисунке 2.

Обсуждение

Для достижения наилучших результатов и обе-
спечения максимальной продолжительности жизни 
пациентов с МПГМ требуется комбинация методов 

Таблица 1 – Общая характеристика пациентов
Показатель Значение

Число пациентов 124
Пол:
Мужской, абс. (%)
Женский, абс. (%)

64 (51,6%)
60 (48,4%)

Медиана возраста (разброс значений), годы
<65, абс. (%)
>65, абс. (%)

57 (37-83)
85 (68,5%)
39 (31,5%)

Локализация первичной опухоли:
Рак легкого немелкоклеточный, абс. 
Рак молочной железы, абс. (%)
Рак почки, абс. (%)
Меланома, абс. (%)
Другие, абс. (%)
В том числе, абс.
Колоректальный рак
Рак желудка и пищевода
Рак шейки и тела матки, рак яичников
Саркомы
Мелкоклеточный рак лёгкого
Рак надпочечника
Первичный очаг не установлен

31 (25,0%)
35 (28,2%)
20 (16,1%)
10 (8,1%)

28 (22,6%)

9
2
6
3
5
1
2

Число метастазов на момент первой операции у одного пациента
1, абс. (%)
2, абс. (%)
3, абс. (%)

105 (84,7%)
16 (12,9%)

3 (2,4%)
Супратенториальная локализация метастазов, абс. (%)
Инфратенториальная локализация метастазов, абс. (%)

94 (75,8%)
30 (24,2%)

Адъювантное ОВГМ после операции не проводилось, абс. (%)
Адъювантное ОВГМ после операции проводилось, абс. (%)

56 (45,2%)
68 (54,8%)

Локальные методы лечения (СРХ, повторная хирургия) не использовались, абс. (%)
Локальные методы лечения (СРХ, повторная хирургия) использовались, абс. (%)

73 (58,9%)
51 (41,1%)
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Таблица 2 – Послеоперационные осложнения
Осложнения Количество пациентов

Кровоизлияние в полость резекции 6 (4,8%)
Менингит 2 (1,6%)
Ликворея 2 (1,6%)
Напряжённая ликворная киста 1 (0,8%)
Расхождение краев раны 1 (0,8%)
Грубая неврологическая симптоматика 4 (3,2%)

Рисунок 1 – Общая выживаемость пациентов после комбинированного лечения резектабельных 
интракраниальных метастазов

Рисунок 2 – Зависимость общей выживаемости от первичного источника метастаза
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(хирургия, ОВГМ, СРХ, а также системная терапия 
при наличии эффективного препарата).

Эффективность каждого из этих методов, а 
также их комбинаций, исследовалась в большом 
количестве работ, но несмотря на это до сих пор 
существуют значительные противоречия в выбо-
ре оптимальной тактики лечения.

Хирургическая резекция обладает рядом 
преимуществ перед другими методами. Удаление 
метастаза позволяет одномоментно снизить по-
вышенное внутричерепное давление, устранить 
раздражение мозговой ткани, восстановить лик-
вородинамику и купировать рефрактерные к кон-
сервативному лечению судорожные приступы. 
Только хирургическое вмешательство позволяет 
получить материал для гистологической верифи-
кации. При развитии неврологического дефицита 
и дислокационных синдромов проведение опе-
рации может рассматриваться как единственный 
вариант лечения.

В пользу применения комбинированного лече-
ния метастазов (хирургическая резекция и лучевая 
терапия) свидетельствуют данные двух исследова-
ний 1 класса доказательности, оба с небольшим 
объемом испытуемых (Patchell, 1990) [22].

Необходимость хирургического лечения опре-
деляется многими факторами, одним из наиболее 
важных является ожидаемая продолжительность 
жизни с учетом активности первичного процес-
са. С этой целью используются прогностические 
шкалы (RPA, GPA, DS-GPA). Пациенты из класса 
RPA 1 являются хорошими кандидатами для уда-
ления метастаза, в то же время для пациентов с 
прогностическим классом RPA 3 положительный 
эффект от операции вероятнее всего не реализует-
ся, так как ожидаемая продолжительность жизни 
не превышает 3-4 месяца.

Развитие современных нейрохирургических 
технологий улучшило результаты оперативного 
лечения пациентов с МПГМ [23]. Рутинное ис-
пользование нейронавигации позволяет опти-
мизировать хирургический доступ, а также по-
тенциально уменьшить риска неврологического 
дефицита и травматичность операции. При удале-
нии метастазов, локализованных в функциональ-
но значимых зонах, используется нейрофизио-
логический мониторинг. По данным некоторых 
авторов эта методика позволяет добиться отлич-
ных функциональных результатов даже при про-
ведении «супрамаргинальных резекций» [24, 25].

Описано применение флюоресцирующих 
маркёров при резекции метастазов. К ним отно-

сят флуоресцеин и 5-аминолевуленовую кислоту. 
Флуоресцеин накапливается в зонах нарушенного 
ГЭБ, в то время как 5-аминолевуленовая кислота 
обладает большей специфичностью к опухоле-
вым клеткам [26, 27]. Однако указанные маркёры 
имеют низкую чувствительность к остаточным 
частям опухоли на фоне эффекта флуоресценции 
паратуморозных тканей [28].

Стоит отметить, что влияние описанных 
выше современных технологий на выживаемость 
и качество жизни остается не выясненным и тре-
бует дополнительных исследований.

Важную роль хирургическое лечение играет 
при наличии неврологического дефицита. Так, в 
исследовании P. Schodel на когорте из 206 паци-
ентов с МПГМ в 56,8% случаев отмечалось улуч-
шение после операции. При этом корреляции с 
прогностическим индексом RPA не отмечено. 
Наибольший эффект наблюдался при наличии ге-
мипареза и повышенного внутричерепного дав-
ления [29].

Хирургическая резекция внутричерепного 
метастаза в самостоятельном варианте сопряжена 
с высоким риском локального рецидива. Вероят-
ность рецидива зависит от выборки пациентов, 
включенных в исследование, и срока наблюдения.

Так, по данным R. A. Patchell et al., часто-
та интракраниального прогрессирования после 
проведения хирургической резекции без по-
следующей лучевой терапии составила 70%, 
при этом локальная прогрессия наблюдалась у 
46% пациентов [22]. В рандомизированном ис-
следовании M. Kocher et al. [30] вероятность ло-
кального рецидива в группе наблюдения после 
макроскопически полного удаления метастаза 
составила 47% при сроке наблюдения 1 год и 
59% при 2-летнем периоде наблюдения, а риск 
появления новых очагов – 42%. Подобные дан-
ные были продемонстрированы и другими ис-
следователями [31, 32].

Важным фактором, влияющим на вероят-
ность возникновения рецидива, являются тех-
нические аспекты проведения операции [33, 34]. 
Установлено, что удаление опухоли «единым 
блоком» имеет преимущество перед фрагменти-
рованием, что выражается в снижении частоты 
локальных рецидивов в 1,7 раза.

Стоит отметить, что зачастую удаление еди-
ным блоком не выполнимо в связи с консистен-
цией и размерами опухоли, а также ее нахожде-
нием в функционально-значимой зоне головного 
мозга [32]. Так, в одном ретроспективном иссле-
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довании у 79,7% пациентов удаление опухоли со-
провождалось её фрагментированием [35].

Развитие локальных рецидивов после хи-
рургического лечения МПГМ можно объяснить 
опухолевой инфильтрацией ткани мозга, степень 
которой зависит от гистологического типа ново-
образования, достигая для агрессивных опухолей 
3 мм от краев хирургического ложа [35].

Другим фактором, определяющим риск ло-
кального рецидива, является макроскопически 
неполная резекция метастаза. Так, при рутинном 
использовании послеоперационного МРТ при-
мерно в 20% случаев выявляется остаточный 
компонент опухоли [36].

Важной проблемой при лечении МПГМ яв-
ляется поражение оболочек, возникающее после 
хирургической резекции. Сама по себе операция 
значимо повышает риск лептоменингеального 
метастазирования (ЛМ), что было показано на 
большой выборке пациентов при сравнении груп-
пы комбинированного лечения (хирургическое 
лечение и СРХ) и группы СРХ [37]. По данным 
разных авторов частота поражения оболочек при 
оперативном лечении без адъювантного ОВГМ 
составляет от 13% до 35% при среднем сроке по-
явления 6 месяцев [38-40].

При этом выявлено статистически значи-
мое повышение риска в случаях, когда метаста-
зы имеют связь с ликворными пространствами 
(контактируют или вовлекают желудочковую 
систему или субарахноидальное пространство). 
Независимым фактором риска является хирурги-
ческая техника (отмечено повышение числа ЛМ 
при невозможности удаления метастаза одним 
блоком и использовании УЗИ-аспиратора [41]. 
Другими важными факторами, ассоциированны-
ми с 2-кратным увеличением риска ЛМ, являют-
ся структурные особенности самого метастаза – 
кистозная структура и кровоизлияние в опухоль. 
При комбинации указанных факторов риск ЛМ 
увеличивается в 4 раза [35]. Гистологическая 
принадлежность метастазов также определяет 
частоту послеоперационного ЛМ – известно, что 
чаще оболочки поражаются при раке молочной 
железы и мелкоклеточном раке лёгкого.

С целью улучшения контроля над метастати-
ческим процессом в головном мозге после хирур-
гического лечения используется лучевая терапия. 
На текущий момент стандартным видом адъю-
вантного лечения служит ОВГМ.

Принцип использования данной комбинации 
заключается в предположительном воздействии 

на микроскопические скопления опухолевых 
клеток в зоне операции и в отдаленных областях 
головного мозга. Необходимость применения та-
кого подхода при ограниченном количестве мета-
стазов исследовалась рядом авторов [30, 42, 43]. 
Установлено, что использование ОВГМ снижает 
количество локальных рецидивов и частоту появ-
ления новых метастазов. Так, R. A. Patchell et al. 
[42] в рандомизированном исследовании показа-
ли снижение риска локальных рецидивов до 10%, 
а дистантных до 14%, а M. Kocher et al. [30] – до 
27% и 23%, соответственно. При этом влияния 
ОВГМ на ОВ и функциональный статус пациен-
тов выявлено не было [44].

Одним из наиболее серьезных побочных эф-
фектов ОВГМ является снижение когнитивных 
функций, при этом частота выявления данных 
нарушений зависит от применяемой методики 
тестирования и может достигать 85% при измере-
нии через один год после облучения [31, 45]. Ког-
нитивная дисфункция проявляется ослаблением 
кратковременной памяти и внимания, а в наибо-
лее неблагоприятном варианте может развиться 
деменция, частота которой составляет до 5% [46].

В настоящее время идёт разработка новых 
подходов (использование особых режимов облу-
чения, нейропротекции) для минимизации отри-
цательного влияния ОВГМ. Доказан положитель-
ный эффект приёма мемантина [47] и проведения 
ОВГМ без вовлечения гиппокампа [48-50].

Следует учитывать, что многие из пациентов 
с МПГМ не доживают до поздних осложнений, 
развивающихся, как правило, после 6 месяцев от 
начала лечения.

ОВГМ до настоящего времени используется 
не только в качестве адъювантной терапии в по-
слеоперационном периоде, но и в самостоятель-
ном варианте, при множественных (>10 очагов) 
церебральных метастазах и очагах размером >3 
см в максимальном диаметре, недоступных хи-
рургическому вмешательству, а также при лепто-
менингеальной прогрессии и метастазах мелко-
клеточного рака легкого [51].

Недостатки ОВГМ привели к поиску альтер-
нативных вариантов. Применение СРХ в составе 
комбинированного метода является эффективной 
стратегией и призвано уменьшить количество 
побочных эффектов ОВГМ. При этом возможно 
использование СРХ в качестве адъювантного и 
неоадъювантного воздействия. Эффективность 
данных методик в настоящее время активно ис-
следуется.
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Проведенный нами анализ подтверждает 
возможность достижения относительно высо-
ких значений ОВ (медиана ОВ составила 17,1 
месяца) после хирургической резекции ограни-
ченного числа метастазов (1-3) в головном моз-
ге, при небольшом числе осложнений (10,5%), 
что соответствует данным мировой литературы. 
Показано, что одним из основных факторов, вли-
яющих на течение метастатического процесса в 
головном мозге, является тип первичной опухо-
ли. Наиболее высокие показатели ОВ в нашем на-
блюдении получены при лечении метастазов рака 
почки (медиана ОВ 23,9 месяца).

В нашем исследовании локальные рецидивы 
после хирургического удаления метастаза выяв-
лены в 48,5% случаев на сроке 24 месяца, а ча-
стота лептоменингеального прогрессирования 
составила 8,1% за весь период наблюдения.

Высокая частота интракраниального про-
грессирования после стандартного лечения, а 
также неблагоприятные последствия для когни-
тивного статуса со снижением качества жизни 
пациентов, определяют необходимость поиска 
альтернативных методик, позволяющих улуч-
шить интракраниальный контроль и уменьшить 
риск когнитивно-мнестических нарушений.

Заключение

В работе на крупной выборке продемонстри-
рованы результаты лечения пациентов с резекта-
бельными интракраниальными метастазами. При 
применении общепринятого лечения (комбина-
ция хирургической резекции и облучения всего 
головного мозга) медиана общей выживаемости 
составила 17,1 месяца. В то же время такой под-
ход сопряжён с высоким риском когнитивно-
мнестических нарушений и низким уровнем ло-
кального контроля. Актуальным является поиск 
альтернативных способов комбинированной те-
рапии интракраниальных метастазов.
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