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суммарной антиоксидантной активности плазмы 
крови, повышение интенсивности перекисного 
окисления липидов, выражавшееся в увеличе
нии концентрации малонового диальдегида.
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В статье отражены результаты анализа историй болезни пациентов с метастатическим пора-
жением головного мозга, проходивших лечение в УЗ «БСМП» в период с 2008 по 2012 гг., а также отда-
ленных результатов лечения. В качестве примера представлен случай из клинической практики. Было 
установлено, что у трети пациентов, которые оперируются по поводу метастатического пораже-
ния головного мозга, не удается выявить первичную опухоль. С помощью хирургического лечения уда-
ется достичь значительного регресса симптомов заболевания, но среднюю продолжительность жизни 
пациентов после операции (9,5 месяцев) нельзя считать удовлетворительной
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A. V. Shamkalovich, D. S. Kuzmin, D. P. Veevnik, A. A. Borovskii, L. H. Ghanawi 

METASTATIC BRAIN TUMOR: A REVIEW 47 CASES
We conducted a retrospective study of case-records of patients with metastatic brain tumors that were treated 

in Emergency Hospital in Minsk during 2008–2012 years. The average age of the test group was 57,2 years old.
The results are next: In one-third of patients (31,9%) with metastatic brain tumors are not able to diagnose 

primary tumors. The surgical treatment allows extend the life of patients in average for 9,5 months.
Key words: brain metastasis, lung cancer, breast cancer, melanoma.

Поражение головного мозга метастазами 
представляет собой серьезное осложне

ние течения опухолевого процесса, которое раз
вивается у 25–50% всех онкобольных и ассо- 
циируется с неблагоприятным прогнозом тече
ния заболевания. По различным данным цереб-
ральные метастазы встречаются в 2–3 раза ча-
ще, чем первичные опухоли головного мозга, 
и остаются не диагностированными более чем  
у трети больных [1, 3, 9, 12, 13].

Как правило, метастазы выявляют у пациен-
тов с диагностированной опухолью. Однако  
у 15 % больных клинические симптомы пора
жения головного мозга метастазами являются 
первой манифестацией онкологического заболе
вания, а у 9 % они остаются единственным про
явлением болезни [3, 11].

По данным аутопсий в 60–80% случаев ме
тастазы являются множественными [1, 9].

Наиболее частой причиной метастазов голов
ного мозга являются опухоли легких (30–60%)  
и молочной железы (15–25%). Реже источником 
метастазов являются опухоли почек, толстого 
кишечника и кожи (меланома). При раке почки 
поражение головного мозга метастазами про
текает в большинстве случаев бессимптом- 
но, а по аутопсийным данным обнаруживается  
в 10–20% случаев [4, 5, 6, 7, 8]. 

Чаще всего метастазы головного мозга 
встречаются у больных в возрасте 50–70 лет. 
Частота метастазов в головной мозг у мужчин  
и женщин практически одинаковая. Однако не
которые первичные опухоли имеют различия 
в гендерном отношении: рак легких – одна из 
наиболее частых причин метастазов в головной 
мозг у мужчин, тогда как у женщин – это рак мо
лочной железы [5, 9].

В 60–75% случаев наличие метастазов  
в мозге манифестирует с развитием клиниче
ской симптоматики. У большинства больных не
врологические симптомы постепенно прогресси
руют. Лишь у 5–10% пациентов неврологическая 
симптоматика возникает остро («инсультоподоб

ное» начало). Это связано с кровоизлиянием  
в опухоль или мозговым инсультом вследствие 
эмболии или компрессионной окклюзии крове
носных сосудов, что особенно характерно для 
метастазов меланомы, хорионкарциномы и рака 
почки [2, 14].

Головная боль является ведущим симптомом 
у половины больных и наиболее характерна для 
множественного поражения. У 40% больных уже 
в начале заболевания имеется легкая очаговая 
неврологическая симптоматика, которая впо
следствии прогрессирует. В 25% случаев выяв
ляется отек диска зрительного нерва. Парциаль
ные и генерализованные судорожные припадки 
относительно редки (около 10%). Психические 
расстройства и нарушение когнитивных функ
ций встречаются у 75% пациентов [1, 3, 15].

Для диагностики метастазов обычно приме
няются методы нейровизуализации: компью
терная томография (КТ) и/или магнитно-резо
нансная томография (МРТ). При проведении 
диагностики необходимо использовать конт-
растное усиление для выявления множествен
ных метастазов.

Ранняя диагностика и интенсивное квалифи
цированное лечение способствуют увеличению 
выживаемости, однако результаты лечения этой 
патологии остаются неудовлетворительными 
до настоящего времени.

Цель. Изучение особенностей развития, кли
нического течения и хирургического лечения ме
тастатического поражения головного мозга в бе
лорусской популяции.

Материалы и методы

Проведён ретроспективный анализ исто
рий болезни пациентов с поражением головно
го мозга метастазами, проходивших лечение  
в УЗ «Городская больница скорой медицинской 
помощи» г. Минска в период с 2008 по 2013 гг. 
Также проведён сбор катамнеза и проанализи
рованы отдалённые результаты.
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Результаты и обсуждение

Операции по поводу удаления метастазов го
ловного мозга за период 2008–2012 гг. прове
дены 47 пациентам, из которых было 27 мужчин 
(57%) и 20 женщин (43%). Средний возраст анали
зируемой группы составил 57,2 года (Ме – 59 лет).

В таблице 1 представлены источники пер
вичной опухоли у исследуемой группы. У 15 па
циентов (31,9%) первичную опухоль выявить не 
удалось с учетом комплексного обследования 
организма (КТ органов грудной клетки и брюш
ной полости, УЗИ брюшной полости, фиброэзо
фагогастродуоденоскопия, осмотр гинеколога, 
осмотр уролога и др.). У 7 пациентов (14,9%) 
первичная опухоль была диагностирована в ста
ционаре, причём в результате онкопоиска после 
проведенной операции и гистологического ис
следования биопсийного материала. Таким обра
зом, у 22 пациентов (46,8%) предварительным 
диагнозом до операции был диагноз первичной 
опухоли головного мозга, основанный на резуль
татах компьютерной томографии.

Таблица 1. Локализация первичной опухоли  
у исследуемых пациентов

Источник Количество случаев (%)

Почки 6 (12,8)
Молочная железа 6 (12,8)
Кожа (меланома) 4 (8,5)
ЖКТ 4 (8,5)
Легкие 3 (6,4)
Матка 2 (4,3)
Яички 1 (2,1)
Яичник 1 (2,1)
Щитовидная железа 1 (2,1)
Простата 1 (2,1)
Забрюшинное пространство 
(лимфома)

1 (2,1)

Большеберцовая кость 
(остеосаркома)

1 (2,1)

Подвисочная ямка 
(рабдомиосаркома)

1 (2,1)

Невыясненный источник 15 (31,9)

Поражение больших полушарий выявили 
у 30 пациентов (63,8%), при этом наиболее ча
стым местом локализации являлись теменные 
доли (правая – 10 случаев, левая – 9 случаев), 
реже лобные (6 случаев), височные (3 случая) 
и затылочные (2 случая) доли. Поражение моз
жечка выявили у 11 пациентов (23,4%), из них  
в 8 случаях метастазы локализовались в полуша
риях и в 3 случаях – в черве мозжечка. У 3 па
циентов (6,4%) диагностировали прорастание 

опухоли в боковые желудочки головного мозга. 
Хирургические вмешательства по поводу множе
ственных метастазов производились 3 пациен
там (6,4%). У двух пациентов выявили 3 метаста
за в полушариях головного мозга, у одного па
циента – 4 метастаза в полушариях, из которых 
один прорастал в боковой желудочек.

Наиболее частым симптомом при поступле
нии в стационар у пациентов являлась головная 
боль (около 80% случаев), которая нередко со
провождалась головокружением. В 49% слу
чаев наблюдалась пирамидная недостаточность 
(геми- и монопарезы), в 27% случаев – мозжеч
ковая симптоматика (атаксия), что соответство
вало локализации метастазов в головном мозге. 
Реже встречались симптомы моторной афазии, 
гемианопсии, тошноты и рвоты, судорожные 
припадки (таблица 2).

Таблица 2. Начальные клинические проявления  
поражения головного мозга метастазами

Симптоматика Количество пациентов (%)

головная боль 38 (80,9)
головокружение 15 (31,9)
гемипарез 23 (48,9)
атаксия 13 (27,7)
нарушение речи 7 (14,9)
тошнота/рвота 7 (14,9)
нарушение зрения 5 (10,6)
судорожный синдром 2 (4,3)

Промежуток времени от возникновения пер
вых симптомов заболевания до оперативного 
вмешательства представлен в таблице 3. В 17% 
случаев начало заболевания имело клинику 
острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК). Такие пациенты поступали в приемное 
отделение с предварительным диагнозом ОНМК, 
и только после нейровизуализации удавалось 
заподозрить опухоль головного мозга. В общем,  
у 60% пациентов операцию провели в течении 
одного месяца от возникновения первых симп-
томов заболевания.

Таблица 3. Промежуток времени от манифестации 
заболевания до оперативного лечения

Время Число больных, абс. (%)

острое начало (1–7 дней) 8 (17,1)
2–4 недели 20 (42,5)
1–3 месяца 12 (25,5)
4–6 месяцев 4 (8,5)
более полугода 3 (6,4)
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Общее состояние пациентов до и после опе
ративного лечения оценивалось с помощью ин
декса Карнофского и шкалы ECOG (таблица 5).

Таблица 5. Общее состояние исследуемых пациентов 
до и после оперативного лечения

Индекс 
Карнофского

Шкала 
ECOG

До операции  
(кол-во пациентов)

После операции  
(кол-во пациентов)

100
4

– –
90 – 10
80

3
3 13

70 14 11
60

2
11 6

50 8 3
40

1
5 2

30 4 2
20

0
2 –

10 – –

Итак, представим случай из клинической 
практики.

Пациентка Т., 62 года, 16.09.2013 достав
лена по экстренным показаниям с диагнозом 

объемных образований обеих лобных долей 
в нейрохирургическое отделение больницы ско
рой медицинской помощи. На момент поступле
ния продуктивному контакту недоступна из-за 
моторной афазии. Со слов сына головные боли 
беспокоят около года, 3 недели назад появилось 
нарушение речи, в связи с чем была госпитали
зирована в 9 ГКБ.

Неврологический статус на момент посту
пления: состояние средней степени тяжести. Уро
вень сознания: глубокое оглушение (11 баллов 
по ШКГ). Зрачки D=S, фотореакция сохранена. 
Лицо симметричное. Моторная и сенсорная афа
зия. Легкий парез правой руки. Плегия пра
вой ноги. Симптом Бабинского положительный 
с обеих сторон. Менингеальных знаков нет.

17.09.2013 проведена МРТ головного мозга 
с контрастированием. В обоих полушариях вы
явлены гетерогенные объемные образования  
с перифокальным отеком, неравномерно нака
пливающие контрастное вещество: в правой 

Динамика симптоматики у пациентов до  
и после хирургического лечения представлена 
в таблице 4. Заметно улучшение общего состоя-
ния пациентов и регресс неврологического де
фицита после проведения хирургического ле
чения. Следует отметить, что успешно удается 
ликвидировать симптомы головной боли и го

ловокружения, которые напрямую зависят от 
показателей внутричерепного давления. Гру
бая неврологическая симптоматика регрес
сирует слабо, так как в основном обусловлена 
органическим поражением головного мозга. 
Это наиболее характерно для пирамидной не
достаточности.

Таблица 4. Симптоматика у пациентов до операции и на 10–12 сутки после операции

Головная боль, головокружение Гемипарез Атаксия Нарушение речи Нарушение зрения

До операции 38 (80,9%) 23 (48,9%) 13 (27,7%) 7 (14,9%) 5 (10,6%)

На 10–12 сутки 9 (19,1%) 14 (29,9%) 5 (10,6%) 2 (4,3%) 1 (2,1%)

Рис. 1. Объемные образования в правой лобной и левой лобно-височной области; фронтальный (а) и горизонтальный (б) 
срезы, МРТ с контрастным усилением (Т2-взвешенные изображения)
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лобной области 33×24×30 мм, в левой лобно-
височной области 47×37×32 мм. Срединные 
структуры смещены вправо до 12 мм. Желудоч
ки мозга компремированы. Субарахноидальное 
конвекситальное пространство сужено (рис. 1).

18.09.2013 проведена хирургическая опе
рация: лобно-височная костно-пластическая тре
панация слева и монофронтальная трепаниция 
справа с тотальным удалением опухолей.

После оперативного лечения находилась  
в отделении интенсивной терапии и реанима
ции до улучшения общего состояния. 26.09.2013 
переведена в нейрохирургическое отделение. 
20.09.2013 выполнена КТ головного мозга (рис. 2).

На основании гистологического и иммуно
гистохимического исследования опухоли были 
идентифицированы как метастазы меланомы. 
Детальный осмотр кожных покровов не выявил 
образований, сходных с меланомой. Инстру
ментальные методы исследования не выявили 
метастатическое поражение легких (КТ органов 
грудной клетки) и печени (УЗИ органов брюш
ной полости).

В течение времени лечения наблюдалась 
положительная динамика. Состояние на момент 
выписки (15.10.2013): состояние удовлетвори
тельное. Жалоб не предъявляет. В сознании. 
Зрачки D=S. Фотореакция сохранена. Движения 
в конечностях в полном объеме. Менингеальных 
и пирамидных знаков нет.

После оперативного лечения пациентка про
ходила курс химио- и лучевой терапии в онколо
гическом диспансере. Умерла 9.04.2014. Про
должительность жизни после оперативного лече
ния составила 201 день.

Был собран катамнез 31 пациента. Из них 
на момент сбора данных 23 (74,2%) умерли  
и 8 (25,8%) остались живы. При этом у 5 пациен
тов возникали рецидивы и им были проведены 
повторные операции. Средняя продолжитель
ность жизни после операции составила 283 дня 
(Ме – 240 дней). В стационаре умерло 5 пациен-
тов (21%), за первый год после операции – 21 па-
циент (91% от числа умерших). Все пациенты после 
хирургического лечения проходили курс химио-  
и лучевой терапии в онкологических диспансерах.

Таким образом, изучение 47 клинических слу
чаев в УЗ «БСМП» позволило сделать нам очень 
важный вывод о том, что в половине всех слу- 
чаев (46,8%) операций по поводу хирургического 
удаления метастазов головного мозга предвари
тельным диагнозом является первичная опухоль 
головного мозга, а у трети прооперированных 
пациентов (31,9%) не удается выявить первич
ную опухоль даже после целенаправленного он
копоиска. Данный вывод имеет практический 
смысл: врач-нейрохирург всегда должен иметь 
настороженность при обследовании пациента  
с подозрением на первичную опухоль головно
го мозга, так как в случае выявления метастаза 
меняется тактика лечения, а потерянное время 
может стать фатальным для пациента.

Несмотря на то, что с помощью хирургиче
ского лечения удается добиться выраженного 
регресса неврологического дефицита, продол
жительность жизни пациентов после оператив
ного лечения (9,5 месяцев) в настоящее время 
нельзя считать удовлетворительной. К решению 
данной проблемы нужно подходить комплексно, 
разрабатывая наиболее эффективные схемы ле
чения с онкологами, так как при лечении паци
ентов с метастазами в первую очередь необхо
димо устранить первичную опухоль.

Приведенный нами клинический случай яв
ляется наглядным примером сложности диагно
стики метастатического поражения головного 
мозга до гистологического исследования удален
ной опухоли, а также сложности выявления пер
вичной опухоли (в данном случае меланомы).
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРА В ЭНДОДОНТИИ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье представлено описание современных лазеров, используемых в стоматологии. Цель напи-
сания данной статьи –  описание применения современной лазерной терапии при лечении осложнен-
ного кариеса. Показаны  преимущества обработки корневых каналов с помощью лазеров. Приведены 
противопоказания для применения лазера в стоматологии. Описана методика фотоактивируемой 
дезинфекции при эндодонтическом лечении корневых каналов. Приведена систематизация используе-
мых фотосенсибилизаторов.

Ключевые слова: лазеры, лазер Ezlase,обработка корневых каналов лазером, фото активируе-
мая дезинфекция корневых каналов, фотоактиваторы, противопоказания для лазерной терапии  
в стоматологии.

T. N. Manak, P. N. Isapur, L. I. Paly
USE OF THE LASER IN ENDODONTIYA

The article presents the description of modern lasers used in dentistry. The purpose of this article is a description 
of the use of modern laser therapy in the treatment of complicated caries. Advantages of root canal treatment using 
lasers are showed as well as a contraindications for laser applications in dentistry. The technique of photoactivated 
disinfection of endodontic treatment of root canals is described. Also showed a systematization of photosensitizers used.

Key words: lasers, the Ezlase laser,root canal retreatment laser, photo-activated disinfection of root canals, 
photoactivity, contraindications for laser therapy in dentistry.

                                                                                                                                Обзоры и лекции 

Проблема эндодонтического лечения из
вестна каждому практикующему стома-

тологу. Не взирая на внедрение новейших тех
нологий, эндодонтических инструментов и ма-
те риалов, на практике наблюдается высокий 

процент осложнений после проведенного эндо
донтического лечения. Новые методы исследо
вания, такие как электронная микроскопия или 
микробиологические пробы, подтверждают, что 
эффективно очистить систему корневых кана


