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Возмоæности радиохирургического лечения метастазов рака в головном мозге

Вступление. Метастазирование в головной мозг (ГМ) — наиболее частое внутричерепное осложнение 
и одна из главных причин смерти пациентов при онкологических заболеваниях.

Материалы и методы. С ноября 2010 г. по март 2012 г. (за 15 мес) стереотаксическая радиохирургия 
(СРХ) применена у 38 пациентов по поводу метастаза в ГМ. 

Результаты. В течение 6 мес после СРХ из 25 пациентов живы 20 (80%), умерли 5 (20%); в течение 1 
года из 11 живы 8 (72,73%), умерли 3 (27,27%). По данным локального контроля роста метастазов по данным 
МРТ через 5–6 мес положительная динамика отмечена у 8 пациентов, у которых очаг уменьшался (от 0,5 
до 1,8 см), вплоть до полного исчезновения.

Выводы. СРХ — высокоэффективный и достаточно безопасный метод лечения пациентов при онколо-
гических заболеваниях с метастатическим поражением ГМ. 

Клþчевые слова: метастазы в головном мозге, стереотаксическая радиохирургия, нейохирургичес-
кая операция, лучевая терапия.

Вступление. В настоящее время метастази-
рование в ГМ — наиболее частое внутричерепное 
осложнение и одна из основных причин смерти паци-
ентов при онкологических заболеваниях. Вторичные 
опухоли ГМ возникают в 5–10 чаще, чем первичные. 
Увеличение частоты выявления метастазов, веро-
ятно, обусловлено как улучшением диагностики, так 
и увеличением продолжительности жизни пациентов 
[1–3]. Наиболее часто метастазы выявляют у больных 
в возрасте от 55 до 65 лет [4].

Чаще всего метастазируют в ГМ меланома кожи, 
рак грудной железы, легкого, толстого кишечника, 
почки. У 33% больных раком легкого или грудной же-
лезы, а при меланоме — у 3 из 4 пациентов выявляют 
метастатическое поражение ГМ [4]. В детском воз-
расте метастазы в ГМ возникают чаще при саркоме 
Юинга, рабдомиосаркоме, нейробластоме, остеогенной 
саркоме [5]. Метастазирование раковых опухолей 
в ГМ происходит преимущественно гематогенным 
путем. Этот процесс коррелирует с объемом локаль-
ного кровотока: до 80–85% метастазов возникают в 
полушариях большого мозга, 10–15% – в мозжечке, 
3–5% — в стволе мозга [5, 6].

Материалы и методы исследования. С ноября 
2010 г. по март 2012 г. (за 15 мес) СРХ применена у 
38 пациентов по поводу метастаза в ГМ. Применя-
ли линейный ускоритель “Trilogy”, Varian (США). 
Предварительно пациентам проводили МРТ с ис-
пользованием аппарата с индукцией магнитного 
поля 1,5 Тл. Лечение проводили путем наложения 
стереотаксической рамки, с последующей КТ в 
рамке и объединением МРТ- и КТ-изображений 
при планировании радиохирургического лечения. В 
зависимости от размеров и локализации очага пре-
дельно допустимая доза (ПД) составляла от 12 до 20 
Гр (с охватом очага от 91 до 100%), с максимальной 
дозой от 14,6 до 24 Гр.

Возраст пациентов от 24 до 76 лет, было 19 
мужчин и 19 женщин. Наиболее часто в ГМ мета-
стазировали рак легкого (в 14 наблюдениях), рак 
грудной железы (в 9), меланома и рак почки (по 4), 
рак толстого кишечника (в 2), рак шейки матки, яич-
ника, предстательной железы, остеобластокластома 

нижней челюсти (по одному наблюдению), в одном 
наблюдении выявлен анонимный метастаз в ГМ.

Метастазы чаще локализовались в теменных до-
лях — у 12 больных, в заднелобно-теменной области 
(проекция центральных извилин) — у 5, височной, 
затылочной долях ГМ и полушариях мозжечка — по 
4, височно-теменной и затылочно-теменной областях 
— по 3, в области таламуса и экстра-интракраниаль-
но в лобной области — по одному наблюдению.

Результаты. У 6 пациентов ранее выполнена 
нейрохирургическая операция с последующим 
применением СРХ (в сроки от 8 до 12 мес). В одном 
наблюдении СРХ предшествовало обучение всего ГМ 
(ОВГМ), в 2 — после СРХ пациентам при отрицатель-
ной динамике процесса, появлении новых метастати-
ческих очагов проведено фракционное ОВГМ.

Решающими моментами при выборе варианта 
лечения и сочетанного применения методов лучевой 
терапии (фракционное, ОВГМ), лучевой хирургии 
(СРХ) и нейрохирургической операции было число 
очагов, их размеры, локализация, неврологический и 
соматический статус пациентов, в некоторых ситуа-
циях — гистологическая характеристика первичной 
опухоли.

У 21 пациента метастазы в ГМ были солитарны-
ми, у 17 — множественными (у 10 — по 2 метастати-
ческих очага, у 5 — по 3 очага, у 2 — 4 и более).

Таким образом, у большинства пациентов по по-
воду метастаза в ГМ применена радиохирургия, чаще 
(у 29 больных) как единственный метод лечения на 
данном этапе, либо СРХ в сочетании с нейрохирур-
гической операцией (у 6) или с ОВГМ (у 3).

Контрольную МРТ после применения СРХ про-
водили не как при других опухолях ГМ (в начальный 
период, через 3, 6, 12 мес после СРХ), а в более корот-
кие сроки: через 1–1,5 мес, 2–3, 5–6, 8–9 и 12 мес.

Проанализировать эффективность СРХ по дан-
ным МРТ с контрастированием у всех пациентов 
через равные интервалы времени не представляется 
возможным, что обусловлено, в первую очередь, их 
общесоматическим состоянием, связанным с первич-
ным заболеванием, и наличием метастазов в других 
органах.
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Ðис. 3. Три метастаза супратенториальной локализации у пациента с 
множественными метастазами. А — до СРХ; Б — значительное умень-
шение очагов, вплоть до полного исчезновения одного из них (в височ-
ной доле) через 6 мес после СРХ.

Ðис. 1. Солитарный метастаз в теменной доле ГМ (слева) и через 
1,5 мес после (справа) СРХ. Метастаз уменьшился более чем на 1 см. 
Стрелки на границах метастаза и зоны отека.

Ðис. 2. Два метастаза в правом полушарии мозжечка через 1,5 мес 
(слева) и 3 мес (справа) после СРХ у пациента с множественными 
метастазами. Визуализируется кольцеподобный тип контрастирова-
ния очагов (вследствие выраженной центральной зоны некроза) и их 
уменьшение.

Через 1–1,5 мес после СРХ 
динамика у 14 пациентов по-
ложительная. Это проявлялось 
уменьшением метастатических 
очагов (от 0,2 до 1,2 см), при этом 
выраженность зоны отека и ха-
рактер контрастирования изме-
нялись незначительно (рис. 1).

Только у одного пациента 
через 1,5 мес после СРХ наблю-
дали отрицательную динамику 
— увеличение метастатического 
очага (до 0,4 см), у 6 пациентов 
динамика процесса отсутство-
вала.

Значительно изменялись 
данные МРТ при динамическом 
наблюдении через 3 мес. Поло-
жительная динамика отмечена у 
22 пациентов, в первую очередь, 
это также проявлялось умень-
шением метастазов (от 0,5 до 1,6 
см), кроме того, уменьшением пе-
рифокальной зоны отека и изме-
нением накопления контрастного 
вещества очагами в виде кольца 
вследствие формирования цен-
тральной зоны коагуляционного 
некроза (рис. 2).

У 10 пациентов через 1 мес 
после СРХ отмечено увеличение 
очага (от 0,2 до 0,6 см), у некото-
рых — увеличение зоны отека. 
Тем не менее, в 50% наблюдений 
накопление контрастного вещес-
тва было менее интенсивным и 
более неоднородным, что свиде-
тельствовало о положительном 
эффекте СРХ.

При локальном контроле 
роста метастазов по данным МРТ 
через 5–6 мес установлена поло-
жительная динамика у 8 паци-
ентов, у них очаги уменьшались 
(от 0,5 до 1,8 см), вплоть до их 
полного исчезновения (рис. 3).

У 4 пациентов возникли но-
вые очаги (от 1 до 4, у 1 — до 6), 
при этом размеры облученных 
очагов чаще не изменялись либо 
незначительно увеличивались 
(не более 0,2 см).

Положительная динамика 
через 12 мес отмечена у 6 паци-
ентов, у 2 — отрицательная.

В сроки наблюдения до 12 
мес после СРХ умерли 8 паци-
ентов, 30 — живы.

Через 6 мес после СРХ из 25 
пациентов живы 20 (80%), умер-
ли 5 (20%); через 1 год — из 11 
человек живы 8 (72,73%), умерли 
3 (27,27%).
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Продолжительность жизни после СРХ составила 
в среднем 7 мес.

Осложнений при применении СРХ и после нее 
не наблюдали.

Недостатками по данным МРТ после СРХ яв-
ляется сохранение и периодическое увеличение у 
6 пациентов перифокальной зоны отека, несмотря 
на уменьшение метастаза и применение дексамета-
зона.

В целом за указанный период наблюдали значи-
тельные позитивные результаты СРХ при отсутствии 
каких-либо осложнений, что подтверждает данные 
мировой литературы о хорошей переносимости СРХ 
и ее эффективности при лечении метастазов в ГМ.

Обсуæдение. В соответствии с современными 
протоколами лечения внутримозговых метастазов, 
показания к их хирургическому лечению ограничены 
одним или несколькими метастазами (как правило, 
не более 4), доступными для безопасного и полного 
удаления, желательно с использованием одного до-
ступа, при отсутствии других экстракраниальных 
метастазов или их наличии не более чем в одном 
органе и возможности их полного контроля путем 
системной терапии [7, 8]. Дополнительными аргумен-
тами в пользу хирургического лечения могут быть 
предполагаемая радиорезистентность метастазов, 
наличие больших или кистозных очагов, особенно с 
выраженным масс-эффектом, а также опухолей, вы-
зывающих гидроцефалию [9]. Рецидивы метастазов в 
месте операции возникают в 10% наблюдений, даже 
при условии широкой резекции опухоли с окружа-
ющей тканью ГМ толщиной 5–10 мм [10]. Поэтому 
многие авторы рекомендуют сочетать оперативное 
вмешательство с последующим ОВГМ. Тотальное 
удаление метастаза и/или улучшение клинического 
статуса, по данным исследователей, достигнуто у 
33–97% больных [10]. Послеоперационная летальность 
составляет от 5% [14] до 8,4% [11]. При этом хирур-
гическое лечение всегда сопряжено с госпитализа-
цией пациента, его послеоперационным лечением и 
реабилитацией.

ОВГМ самостоятельно используют у больных 
при милиарной диссеминации метастазов, множес-
твенном или ограниченном числе очагов (2–4), но 
неблагоприятном прогнозе. ОВГМ применяют при 
метастазах лимфосаркомы, мелкоклеточного рака 
легкого (МРЛ), герминогенных опухолях, при кото-
рых хирургическое лечение нецелесообразно, однако 
лучевую терапию обязательно дополняют химиоте-
рапией, к которой опухоли этой локализации высоко 
чувствительны. ОВГМ проводят с профилактической 
целью после хирургического удаления единичных 
метастазов или при МРЛ, аденокарциноме легкого, 
лейкозе, учитывая высокий потенциал интракра-
ниального метастазирования при таких формах 
первичной опухоли [11].

Применение СРХ в лечении метастазов, распо-
ложенных в функционально важных структурах 
ГМ, таких как ствол, имеет особое значение. Это 
обусловлено невозможностью у большинства боль-
ных выполнения хирургического вмешательства в 
этой области и высокой вероятностью постлучевой 
токсичности (ПЛТ) в процессе фракционированного 
облучения. СРХ позволяет провести облучение с 
высокой точностью, по краю опухоли. Однако, по 

данным некоторых авторов, эффективность СРХ 
при лечении метастазов в стволе ГМ несколько ниже 
— примерно 77%, что обусловлено преимуществен-
ным применением дозы по краю опухоли 15 Гр и 
даже меньше, также в целях уменьшения частоты 
постлучевых осложнений [12].

В целом, по данным большинства авторов, гисто-
логический тип опухоли, число очагов и их локали-
зация в различных отделах ГМ значимо не влияют 
на показатели выживаемости больных [13].

В настоящее время нет однозначного мнения 
специалистов о целесообразности сочетания СРХ и 
последующего фракционированного ОВГМ. Так, А. 
Jawahar и соавторы (2002), А. Schoeggl и соавторы 
(2002) не выявили различий показателей выживае-
мости больных и результатов локального контроля 
после только СРХ и СРХ в сочетании с последующей 
лучевой терапией. Сторонники сочетанного приме-
нения этих методов исходят из того, что существует 
вероятность наличия микроскопических метастазов, 
которые не выявляют с помощью нейровизуали-
зационных методов. К тому же, метастазы могут 
инфильтрировать вещество ГМ вне контрастиру-
емой границы опухоли, по которой проводят ра-
диохирургическое облучение [13]. Основной вывод, 
к которому пришло большинство исследователей, 
сочетание СРХ и ОВГМ, улучшая локальный конт-
роль и уменьшая риск появления новых метастазов, 
не увеличивает показатели общей выживаемости [14]. 
В опубликованной в 2005 г. в журнале Neurosurgery 
статье «Современные принципы лечения пациентов 
с церебральными метастазами» [6] авторы попыта-
лись разделить роли между 3 основными лечебными 
опциями — хирургией, радиохирургией и лучевой 
терапией. Основным критерием они выбрали число 
внутримозговых опухолей. При наличии одиночных 
или солитарных метастазов предпочтение должно 
быть отдано «агрессивным» методам лечения — хи-
рургии или радиохирургии. При этом они ссылают-
ся на результаты опубликованных исследований, 
согласно которым сочетание этих методов лечения 
с радиотерапией обеспечивает лучшие результаты, 
чем использование только ОВГМ. Однако у пациентов 
при хорошем прогнозе для жизни (отличное само-
чувствие, полный контроль системного заболевания, 
длительный период между системным поражением и 
появлением метастаза в ГМ) возможно отсроченное 
сочетание с лучевой терапией. При этом пациентам 
необходимо проводить МРТ через каждые 2–3 мес, 
чтобы вовремя выявить рецидив метастазов.

Основные возможные осложнения после СРХ 
— постлучевые реакции, в англоязычной литературе 
называемые ПЛТ. По классификации Националь-
ного института рака (США) выделяют 5 степеней 
тяжести ПЛТ:

1 — легкие неврологические симптомы, отсутс-
твие необходимости лекарственного лечения;

2 — умеренно выраженные неврологические 
симптомы, требующие проведения терапии с приме-
нением глюкокортикоидов в амбулаторном режиме;

3 — выраженные неврологические симптомы, 
необходимость применения глюкокортикоидов в ам-
булаторном режиме или в стационаре;

4 — жизнеугрожающие неврологические симпто-
мы (неконтролируемые судорожные приступы, тяже-
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лый паралич, кома). В эту группу также включают 
лучевой некроз, подтвержденный радиографически 
или путем биопсии во время операции;

5 — смерть пациента от постлучевых изменений.
ПЛТ, возникающую в сроки до 90 сут после СРХ, 

считают острой, в отличие от поздней ПЛТ, возни-
кающей через 90 сут и более. Риск возникновения и 
острой, и поздней ПЛТ, вероятно, в большей степени 
зависит от размеров патологического очага, чем от 
величины предписанной дозы [14].

В дифференциации продолженного роста и ПЛТ 
имеют значение ПЭТ, перфузионная компьютерная 
томография, МР-спектроскопия [15]. В сомнительных 
ситуациях методом выбора является стереотакси-
ческая или открытая биопсия патологического очага. 
При бессимптомном течении сформировавшегося 
некроза, т.е. без масс-эффекта, очагового неврологи-
ческого дефицита или пароксизмальной активности, 
нейрохирургическое лечение не требуется. Иначе 
обстоит дело при выявлении продолженного роста 
ранее облученных метастазов, вероятность которого 
составляет до 4% через 10 мес после СРХ [15]. При-
нципиально возможно их повторное облучение (как 
после ранее проведенной СРХ, так и после ОВГМ) 
[16]. При этом важно оценить эффективность ранее 
проведенной СРХ и прогноз последующего течения 
заболевания. При невозможности повторной СРХ 
рецидивировавших метастазов (например, из-за 
больших размеров) или прогрессирующем увели-
чении очага постлучевого некроза с наличием масс-
эффекта и усугублением неврологических симптомов 
также следует рассматривать целесообразность 
хирургического удаления патологического очага. 

Вероятность подобного течения заболевания около 
6% [16]. Сравнение методов хирургического и радио-
хирургического лечения представлено в табл. 1.

У пациентов при небольшом числе метастазов 
в ГМ (1–2) и хорошем прогнозе для жизни ОГМ не 
обязательно [17]. Основным аргументом сторонников 
сочетанного применения радиохирургии и ОВГМ 
является лучший локальный контроль рецидивов 
метастазов (под этим понимают как уменьшение 
риска возникновения рецидива опухолей после СРХ, 
так и меньшую вероятность образования новых ме-
тастазов в ГМ, за исключением радиорезистентных 
опухолей) [18]. Однако некоторые исследователи 
отмечают не только отсутствие достоверных раз-
личий в продолжительности жизни таких больных, 
но и повышенный риск возникновения острых или 
поздних лучевых осложнений, в частности, деменции 
[19]. Учитывая лучший локальный контроль, можно 
потенциально достичь улучшения качества жизни, 
а у пациентов при отсутствии признаков активности 
экстракраниального очага — увеличения продол-
жительности жизни. Однако по мере увеличения 
продолжительности жизни потенциально возрастает 
риск появления поздних осложнений и рецидива 
метастазов [19]. При «олигометастазировании» (2–3 
метастаза) тактика лечения определяется теми же 
факторами, что и при одиночных опухолях (табл. 2). 
Безусловно, учитывается состояние больного и актив-
ность экстракраниального процесса, а, следовательно, 
и общий прогноз, отказ от проведения ОВГМ после 
СРХ оправдан, но только при наличии возможности 
тщательного наблюдения за пациентами и возмож-
ности повторного проведения СРХ [20].

Òаблица 1. Сравнение эффективности хирургического и радиохирургического методов лечения.

Хирургия Радиохирургия

Преимущества
– Гистологическая верификация
– Быстрое устранение масс-эффекта
– Улучшение локального контроля
– Улучшение показателей выживаемости при оди-
ночных метастазах, в сочетании с ОВГМ
– Повторное лечение ранее облученных пациентов

– Минимальная инвазивность
– Лечение в амбулаторном режиме в течение 1 сут
– Экономическая эффективность
– Улучшение показателей выживаемости при оди-
ночных метастазах, в сочетании с ОВГМ
– Лечение в хирургически недоступных областях ГМ
– Отсутствие необходимости применения общей 
анестезии

Недостатки
– Инвазивность
– Длительность госпитализации
– Ограничение 1–3 метастазами
– Геморрагические и инфекционные осложнения

– Вероятность возникновения лучевого некроза
– Ограничение по размерам опухоли, допустимой 
для лечения
– Длительное время до устранения масс-эффекта

Òаблица 2. Сравнение эффективности ОВГМ и радиохирургического метода лечения..
ОВГМ Радиохирургия

Преимущества

– Применение при больших метастазах (диаметром 
более 3–3,5 см)
– Нет ограничений по числу опухолей
– Применение при поражении оболочек ГМ
– Не требуется жесткая фиксация

– Эффективна даже в отношении радиорезистент-
ных опухолей
– Проводится в течение одного дня
– Отсутствуют острые проявления ПЛТ, свойс-
твенные ОВГМ (облысение, кожные реакции)

Недостатки

– Неэффективность в отношении некоторых гис-
тологических типов опухолей (меланома, гиперне-
фрома)
– Вероятность возникновения диффузной лейкоэн-
цефалопатии с формированием деменции и двига-
тельных нарушений

– Облучение опухолей диаметром до 3–3,5 см
– Вероятность возникновения локального лучевого 
некроза
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Таким образом, суммируя полученные резуль-
таты и данные литературы, можно заключить, что 
СРХ является высокоэффективным и достаточно 
безопасным методом лечения пациентов по поводу 
онкологических заболеваний с метастатическим по-
ражением ГМ, позволяющим сохранять на высоком 
уровне качество жизни, значительно уменьшать 
вероятность возникновения различных неврологи-
ческих нарушений и избегать риска операционных 
осложнений.
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Моæливості радіохірургічного лікування 
метастазів раку у головному мозку

Вступ. Метастазування в головний мозок — най-
більш часта внутрішньочерепна патологія і одна з 
основних причин смерті пацієнтів при онкологічних 
захворюваннях.

Матеріали і методи. З листопада 2010 р. по бере-
зень 2012 р. (за 15 міс) стереотаксична радіохірургія 
(СРХ) застосована у 38 пацієнтів з приводу метастазу 
в головному мозку.

Результати. Протягом 6 міс після СРХ з 25 
пацієнтів живі 20 (80%), померли 5 (20%), через 1 рік з 
11 живі 8 (72,73%), померли 3 (27,27%). При локальному 
контролю метастазів за даними МРТ через 5–6 міс 
позитивна динаміка відзначена у 8 пацієнтів, пато-
логічне вогнище зменшувалося (від 0,5 до 1,8 см) до 
повного зникнення.

Висновки. СРХ — високоефективний і досить 
безпечний метод лікування пацієнтів при онколо-
гічних захворюваннях за метастатичного ураження 
головного мозку.

Клþчові слова: метастази у головному мозку, 
стереотаксична радіохірургія, нейрохірургічне 
втручання, променева терапія.
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The possibilities of radiosurgical treatment of 
cancer metastases in the brain

Introduction. Metastases in the brain — is the most 
frequent intracerebral complication and one of the main 
reasons of patients death at oncologic diseases. 

Methods. From November, 2010 to March, 2012 
(for 15 months) stereotactic radiosurgery (SRS) was 
conducted in 38 patients with metastasis in the brain.

Results. For 6 months after SRS from 25 patients 
20 (80%) were alive, 5 (20%) died, for a year after SRS 
from 11 persons 8 (72.73%) were alive, 3 (27.27%) died. 
At local control of metastases according to MRI data 
in 5–6 months positive dynamics was revealed in 8 
patients, the pathological centers decreased (from 0.5 
to 1.8 cm), up to complete disappearance.

Conclusions. SRS — is highly effective and safe 
enough method for patients’ treatment at oncological 
pathology with metastases in the brain.

Key words: metastases in the brain, stereotactic 
radiosurgery, neurosurgery, radiotherapy.
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рака в головном мозге»

По данным литературы, в настоящее время мета-
стазирование в головной мозг является наиболее 
частым внутричерепным осложнением и одной из 
основных причин смерти. В связи с этим проблема 
актуальна и перспективна.

В работе рассмотрены эффективность, целесо-
образность и безопасность применения стереотак-
сической радиохирургии (СРХ) по сравнению с ней-
рохирургическими методами лечения и облучением 
всего головного мозга в лечении больных по поводу 
метастатического поражения головного мозга.

Работа основана на анализе результатов радио-
хирургического лечения 38 пациентов с использова-
нием данных МРТ и КТ при планировании и оценке 
динамики после СРХ, а также данных литературы по 
этой тематике. 

Заслуживает внимания применение СРХ в лечении 
метастазов, расположенных в функционально важных 
структурах головного мозга, когда хирургическое 
вмешательство невозможно, а лучевая терапия сопря-
жена с высоким риском возникновения постлучевых 
осложнений.

Подробно обсуждены показания, преимущества 
и недостатки каждого метода лечения, обоснованы 
ситуации возможного сочетанного применения СРХ с 
нейрохирургической операцией и лучевой терапией.

Для наглядного представления полученных 
результатов и их оценки было бы целесообразно 
использование диаграмм и графиков. 

В целом, выводы авторов обоснованны, лако-
ничны, базируются на объективных данных иссле-
дования и имеют практическое значение.
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