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Введение
Метастатическое поражение головного мозга (МГМ) –
это гетерогенная группа интракраниальных новообра-
зований, объединяющих различные по происхожде-
нию, гистологической структуре, клиническому тече-
нию и результатам лечения новообразования, являю-
щихся следствием гематогенного метастазирования
экстракраниальных злокачественных опухолей.
Частота МГМ, вероятно, увеличивается в результате
совершенствования методов нейровизуализации и
улучшения системных методов лечения онкологиче-
ских заболеваний. Большинство пациентов, у которых
развиваются МГМ, имеют ограниченную продолжи-
тельность жизни, так как их появление является при-
знаком диссеминации онкологической болезни. Од-
нако у пациентов с олигометастатическим (1–4 очага)
характером болезни или с благоприятным прогнозом

можно ожидать увеличение показателей общей выжи-
ваемости (ОВ) при использовании локальных и систем-
ных методов лечения [1].

Эпидемиология и скрининг
По имеющимся оценкам ежегодный диапазон впер-
вые выявленного МГМ составляет от 10 до 17% всех он-
кологических пациентов [2]. 
Ежегодные показатели частоты МГМ при метастати-
ческой форме онкологической болезни соответственно
составляют: 26,8% при раке легкого; 28,2% при мела-
номе; 11,5% при раке молочной железы; 10,9% при раке
почки и 5,3% при раке пищевода. При раке легкого ча-
стота МГМ зависит от молекулярно-генетических ха-
рактеристик опухоли и составляет при наличии: EGFR
мутации – 15–20%; KRAS G12C мутации – 10–12%; ALK
транслокации – 4–5%. С учетом накопленной выжи-
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ваемости у 40% с меланомой и у 30% пациенток с гене-
рализованной формой рака молочной железы в тече-
ние курса болезни развиваются метастазы в головном
мозге [2].
Магнитно-резонансную томографию (МРТ) голов-
ного мозга с внутривенным контрастированием в рам-
ках скрининга с целью выявления возможного наличия
МГМ рекомендуется проводить у пациентов с мелко-
клеточным раком легких (на всех стадиях заболева-
ния), немелкоклеточным раком легких (начиная со II
стадии), меланомой (начиная с IIIC стадии), метастати-
ческим раком молочной железы (HER2-положитель-
ный и трижды негативный подтип) [2].
В остальных случаях МРТ головного мозга с внутри-
венным контрастированием рекомендуется проводить
у онкологических пациентов при появлении невроло-
гической симптоматики. Такой подход приведет к бо-
лее высокой частоте обнаружения бессимптомных ме-
тастазов в головной мозг.

Клиническая симптоматика
Клинический анамнез у пациентов с МГМ обычно ко-
роткий, с развитием неврологических симптомов и
признаков в течение нескольких недель. МГМ могут
вызывать головные боли, эпилептические припадки,
двигательные расстройства и нарушение чувствитель-
ности, изменения личности, афазию, нарушения зре-
ния или признаки повышенного внутричерепного дав-
ления. 
Очаговые симптомы и рентгенологические признаки
зависят от локализации МГМ. Кровоизлияния, как пра-
вило, присутствуют у пациентов с МГМ меланомы или
рака почки. Обструктивная гидроцефалия, особенно
при МГМ мозжечка, может вызвать быстрое неврологи-
ческое ухудшение. 

Прогноз общей выживаемости
Пациенты с МГМ являются гетерогенной группой с
различными клинико-биологическими характеристи-
ками опухоли и широким разбросом показателей вы-
живаемости. Поэтому важно учитывать различные кли-
нические факторы, влияющие на прогноз ОВ пациен-
тов с МГМ до принятия лечебных решений. 
В настоящее время оптимальной шкалой прогноза ОВ
пациентов с МГМ является диагноз-адаптированная
шкала GPA c учетом клинических и биологических фак-
торов прогноза в крупных когортах пациентов с МГМ [3].
Медиана ОВ пациентов сильно различается в зависи-
мости от суммы баллов по шкале прогноза GPA для па-
циентов с МГМ немелкоклеточного рака легких (от 7 до
47 мес), рака молочной железы (от 3 до 36 мес), мела-
номы (от 5 до 34 мес), злокачественных опухолей желу-
дочно-кишечного тракта (от 3 до 17 мес) и рака почки
(от 4 до 35 мес).
Обновленная шкала прогноза GPA (доступна на сайте

brainmetgpa.com) предоставляет точный инструмент
прогноза для ОВ, персонализации лечения и стратифи-
кации пациентов в клинические исследования. 

Нейровизуализация
МРТ головного мозга с введением контрастного ве-
щества и напряженностью поля не менее 1,5 Тл яв-
ляется золотым стандартом для нейрорадиологиче-
ского обследования пациентов с подозрением на
МГМ [4, 5].
МРТ головного мозга рекомендуется выполнять в
следующих режимах: до внутривенного введения конт-
растного вещества в режимах Т1 в аксиальной проекции
(толщина среза 1–1,5 мм), Т2, ДВИ, FLAIR (толщина
среза 3–5 мм). После внутривенного введения конт-
растного вещества: Т1 в аксиальной проекции (толщина
среза 1–1,5 мм), 3D T1 взвешенные изображения высо-
кого разрешения в аксиальной (или сагиттальной)
плоскости с захватом всей головы с применением тех-
нологии изотропного воксела (1×1×1 мм). 
Характерные МРТ-признаки включают солидное или
кольцевое накопление контраста, перифокальный отек
и склонность к локализации в переходе серо-белого ве-
щества мозга. Чувствительность МРТ для обнаружения
МГМ зависит от дозы контрастного вещества и време-
нем его введения и сканированием [6].
При использовании двойной дозы контрастного ве-
щества чувствительность изображения повышается.
Между введением контрастного вещества и получе-
нием изображения должна быть задержка, обычно
достигаемая путем выполнения дополнительных
последовательностей между введением контрастного
вещества и постконтрастным Т1-взвешенным изобра-
жением [7].
Компьютерная томография головного мозга менее
чувствительна, чем МРТ, и должна применяться только
у пациентов с противопоказаниями к МРТ. Пози-
тронно-эмиссионная томография с использованием ме-
ченных радиоактивным изотопом аминокислот имеет
дополнительную диагностическую ценность в диффе-
ренциальной диагностике локального рецидива и пост-
лучевых изменений [2].

Лечение пациентов с метастатическим
поражением головного мозга
У пациентов с МГМ применяются локальные и си-
стемные методы лечения. К локальным методам лече-
ния относятся: нейрохирургия и дистанционная радио-
терапия, которая может быть реализована в виде сте-
реотаксической радиотерапии (СРТ) и облучения всего
головного мозга (ОВГМ) [9].
Оптимальной методикой лечения у пациентов с МГМ
является комбинация методов локального лечения. Ва-
рианты комбинации локальных методов лечения опре-
деляются числом, объемом и локализацией МГМ. План
лечения пациентов с МГМ определяется на основе ре-
шений мультидисциплинарного консилиума, который
проводится в соответствии с приказом Министерства
здравоохранения Российской Федерации от 19.02.2021
№ 116н «Об утверждении Порядка оказания медицин-
ской помощи взрослому населению при онкологиче-
ских заболеваниях».
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Нейрохирургия
Цель нейрохирургии (микрохирургического удаления
новообразований головного мозга) – обеспечение ло-
кального контроля метастатических очагов, уменьше-
ние выраженности неврологической симптоматики,
ликвидация угрожающих жизни состояний, уменьше-
ние риска летального исхода от интракраниальной про-
грессии, сохранение качества жизни и улучшение пока-
зателей ОВ в отдельных клинических ситуациях. Не-
обходимым условием проведения нейрохирургического
лечения является расположение метастатического очага
в зонах мозга, где его удаление не сопровождается раз-
витием неврологического дефицита [10, 11].
Терапевтическая ценность нейрохирургической ре-
зекции одиночных МГМ у пациентов с контролируе-
мым системным заболеванием остается бесспорной: то-
тальное удаление обеспечивает хороший локальный
контроль в ложе удаленного очага [12, 13].
Удаление метастатического очага единым блоком

(en-block резекция) обеспечивает снижение рисков ло-
кального рецидива и лептоменингеальной прогрессии
в сравнении с фрагментарным удалением [14].
Возможность выполнения тотального удаления МГМ
с низкой частотой послеоперационных осложнений до-
стигается с помощью применения предоперационной
функциональной МРТ, интраоперационной нейронави-
гации и нейрофизиологических методик [15].
У пациентов с множественными МГМ возможно про-
ведение нейрохирургического лечения, если остав-
шееся экстра- и интракраниальные метастатические

очаги контролируются с помощью других лечебных ме-
роприятий. Кроме того, существуют определенные кли-
нические ситуации, при которых нейрохирургическое
лечение следует рассматривать из-за его немедленного
терапевтического эффекта у пациентов с множествен-
ными МГМ, когда метастатические очаги вызывают по-
вышение внутричерепного давления или неврологиче-
ские нарушения (рис. 1). 
Локализация МГМ в задней черепной ямке часто яв-
ляется показанием к хирургическому вмешательству
из-за риска обструктивной гидроцефалии. 
Метастатический очаг в головном мозге в ряде слу-
чаев может быть единственным проявлением болезни.
В этом случае удаление очага с последующим патомор-
фологическим исследованием и уточнением молеку-
лярно-биологических характеристик опухоли позво-
ляет установить диагноз и начать проведение систем-
ной противоопухолевой терапии.
В соответствие с рекомендациями ASCO [16], проведе-
ние нейрохирургического лечения у пациентов с МГМ
следует рассматривать при наличии:

• крупного метастатического очага в головном мозге;
• метастатического очага любого размера, опреде-
ляющего клиническую картину внутричерепной ги-
пертензии, дислокации срединных структур мозга,
обширного перифокального отека, а также при на-
личии окклюзии ликворных путей;

• очага, подозрительного на метастатический при от-
сутствии установленного первичного опухолевого
очага или когда есть сомнения в метастатическом

Рис. 1. Пациент Б., диагноз – немелкоклеточный рак легкого. Удаление крупного метастаза в головном мозге. МРТ в режиме Т1 (А) и МРТ 
в режиме T2/FLAIR до операции (Б) – признаки дислокации срединных структур мозга, обширного перифокального отека. Признаки внут-
ричерепной гипертензии с застойными явлениями на глазном дне. Спиральная компьютерная томография на третьи сутки (В): ликвида-
ция смещения срединных структур, перифокального отека и снижение выраженности неврологической симптоматики.
Fig. 1. Patient B. diagnosed with non-small cell lung cancer. Removal of large metastasis from the brain. T1-weighted MRI (А) and T2 FLAIR MRI scans performed
prior to surgery (B) – signs of midline dislocation, large perifocal edema. Signs of intracranial hypertension and engorged vasculature in the fundus. Spiral
computed tomography performed on day 3 (C): eradication of midline dislocation and perifocal edema, less severe nerological symptoms.
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характере поражения головного мозга. В этой кли-
нической ситуации нейрохирургическая операция
является единственным методом морфологической
верификации диагноза;

• клинических ситуаций, контроль которых невозмо-
жен с помощью других лечебных мероприятий (на-
пример, симптоматический локальный рецидив или
радионекроз после СРТ, резистентный к проводи-
мой терапии).
Все показания к хирургическим вмешательствам при
МГМ, за исключением неотложных ситуаций, должны
оцениваться в междисциплинарном онкологическом
консилиуме. 

Радиотерапия
Цель радиотерапии заключается в обеспечении ло-
кального контроля метастатических очагов для сниже-
ния риска летального исхода от интракраниальной про-
грессии, сохранения качества жизни и улучшение пока-
зателей ОВ. Радиотерапия при метастатическом пора-
жении центральной нервной системы реализуется 
с помощью специализированного оборудования, гене-
рирующего направленный пучок фотонного (гамма
или тормозного излучения) или корпускулярного (про-
тонного) ионизирующего излучения. 
Проведение радиотерапии рекомендуется у пациен-
тов с симптоматическими МГМ независимо от объема
проводимой системной противоопухолевой терапии.
Радиотерапия противопоказана:

• у пациентов с бессимптомными МГМ с низким
функциональным статусом (индекс Карновского 50
и меньше) или с низким функциональным статусом
(индекс Карновского 70 и меньше) и отсутствием ре-
зервов системной противоопухолевой терапии; 

• у пациентов с наличием клинических симптомов
внутричерепной гипертензии, неконтролируемым
судорожным состоянием, психическими и мнести-
ческими нарушениями, сопутствующими заболева-
ниями в стадии декомпенсации. 

Стереотаксическая радиотерапия
СРТ – вариант дистанционной лучевой терапии с ис-
пользованием методов стереотаксической навигации и
соответствующего технического оборудования, обес-
печивающих прецизионную доставку максимально воз-
можной дозы ионизирующего излучения к четко отгра-
ниченной мишени за минимальное число фракций,
при этом величина дозы радиации ограничивается рис-
ком развития постлучевых осложнений со стороны здо-
ровых тканей. СРТ может быть реализована в режиме
радиохирургии (за 1 фракцию) или гипофракциониро-
вания (от 3 до 7 фракций). 
СРТ в режиме радиохирургии обеспечивает доставку
ионизирующего излучения к метастатическому очагу в
диапазоне доз от 18 до 24 Гр. СРТ в режиме гипофрак-
ционирования обычно проводится за 3 фракции до сум-
марной дозы 24/27 Гр или за 5 фракций до суммарной
дозы 30 Гр и является режимом выбора у пациентов с

крупными МГМ (>2 см в максимальном измерении),
локализованными в функциональных зонах мозга, или
у ранее облученных пациентов.
В настоящее время проведение СРТ в режиме радио-
хирургии рекомендуется у пациентов с наличием до 10
первично выявленных МГМ, до 2 см в максимальном
измерении и хорошим прогнозом ОВ. Выбор режима
фракционирования СРТ (радиохирургия или гипоф-
ракционирование) определяется суммарным объемом
очагов, дозовой нагрузкой на окружающие ткани и чис-
лом МГМ. СРТ в режиме радиохирургии проводится в
отношении МГМ, для которых объем (объем облучае-
мого очага и перифокальной части нормальной ткани
мозга) облученной дозой 12 Гр не превышает 10 см3

(V12Гр ≤10 см3). Любые метастатические очаги, для ко-
торых V12Гр >10 см3, с целью снижения риска развития
радионекроза, рассматриваются для проведения СРТ в
режиме гипофракционирования [17].
СРТ в режиме гипофракционирования является опти-
мальной опцией у пациентов при наличии МГМ, лока-
лизованных в критических структурах мозга (зритель-
ные тракты, ствол головного мозга и пр.). Рекомендуе-
мыми режимами гипофракционирования являются 
3 фракции по 8/9 Гр, 5 фракций по 6 Гр и 7 фракций по
5 Гр. При проведении гипофракционирования необхо-
димо учитывать, что объем 10 см3 (объем облучаемого
очага и перифокальной части нормальной ткани мозга)
не должен быть облучен дозой выше: 19,2 Гр (за 3 фрак-
ции); 23,4 Гр (за 5 фракций); 26,5 Гр (за 7 фракций) [17].

Облучение всего головного мозга
ОВГМ применяется у пациентов с наличием МГМ, не
подходящих для проведения локального лечения (ней-
рохирургия и/или СРТ). Стандартным режимом фрак-
ционирования ОВГМ является суммарная очаговая
доза (СОД) 30 Гр, разовая очаговая доза (РОД) 3 Гр 
(10 фракций) или СОД 37,5 Гр, РОД 2,5 Гр (15 фракций).
Увеличение РОД при ОВГМ более 3 Гр приводит к уве-
личению частоты нейрокогнитивных расстройств и не
улучшает результаты лечения [17]. 
Для уменьшения риска развития когнитивных нару-
шений при проведении ОВГМ возможно назначение ме-
мантина, начиная с 1-го дня проведения ОВГМ, и сниже-
ние дозы ионизирующего излучения в области гиппо-
кампальных извилин с обеих сторон (рис. 2) [18, 19].

Комбинированное лечение крупных
метастатических поражений головного мозга
Крупные (>2 см в максимальном измерении) МГМ
представляют собой отдельную клиническую проблему
для проведения СРТ в режиме радиохирургии, по-
скольку, с учетом высокого риска постлучевых измене-
ний, требуется редукция дозы радиации, что опреде-
ляет необходимость проведения нейрохирургической
резекции или фракционирования дозы СРТ. 
Показатели локального контроля крупных МГМ
после нейрохирургической резекции или проведения
СРТ в режиме радиохирургии находятся в диапазоне от



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 4 | №5  | 2023 | Clinical review for general practice | VOL. 4 | No. 5 | 2023 | 41

Обзор / review

40% до 60% [20]. С учетом высокого риска развития ло-
кального рецидива после нейрохирургической резек-
ции применение радиотерапии является обязательным
компонентом комбинированного лечения [21]. 
Исторически ОВГМ обычно применялась после ней-
рохирургической резекции. Однако, несмотря на то, что
ОВГМ эффективно обеспечивает локальный контроль
метастатических очагов, лечение МГМ эволюциониро-
вало в пользу применения СРТ для исключения риска
когнитивных расстройств, связанных с ОВГМ. По
сравнению с ОВГМ послеоперационная СРТ в режиме
радиохирургии обеспечивает увеличение ОВ без ухуд-
шения когнитивной функции у пациентов с единичным
метастазом в головной мозг и улучшает локальный
контроль у пациентов с множественными МГМ [22].
Отказ от применения ОВГМ после нейрохирургиче-
ской резекции МГМ привел к увеличению частоты по-
ражения лептоменингеальных оболочек вследствие ин-
траоперационного попадания клеток опухоли в ликвор.
Дополнительными факторами риска развития лепто-
менингеального поражения в послеоперационном пе-
риоде являются наличие метастазов рака молочной же-
лезы в головном мозге, фрагментарной резекции очага,
частичного его удаления, локализации очага в задней
черепной ямке, множественных МГМ, геморрагических
осложнений и кистозных метастазов [23, 24]. 
С целью снижения риска лептоменингеального пора-
жения разработана методика предоперационной ра-
диохирургии, которая заключается в проведении ра-
диохирургии МГМ с последующим его удалением в
течение ближайших 24–48 ч (рис. 3).

В клинических исследованиях показано снижение ча-
стоты лептоменингеальной прогрессии в группе паци-
ентов с предоперационной радиохирургией в сравне-
нии с проведением послеоперационной СРX (3,2% и
16,2% соответственно), частоты радионекроза (4,9% и
16,4% соответственно) и эквивалентные показатели ча-
стоты лептоменингеального поражения в сравнении с
проведением послеоперационного ОВГМ [25].
Анализ результатов исследования предоперационной
радиохирургии крупных МГМ, проведенного в НМИЦ
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко (53 пациентов со
110 крупными МГМ) на сроке 12 мес показал низкую ча-
стоту локальных рецидивов (10,7%), радионекрозов
(4,3%) и высокие показатели ОВ (62,5%). Лептоменинге-
альное поражение зарегистрировано у 1 пациента [26].
Сравнительные результаты предоперационной ра-
диохирургии и послеоперационной СРТ в настоящее
время ограничены и требуют уточнения в дальнейших
проспективных клинических исследованиях.

Системная противоопухолевая терапия 
Цель системной противоопухолевой терапии заклю-
чается в улучшении показателей ОВ посредством до-
стижения контроля экстракраниальных метастатиче-
ских очагов, снижения риска развития новых (дистант-
ных) МГМ, а также достижения регрессии МГМ в от-
дельных клинических ситуациях. Кроме того, одной из
задач системной терапии у пациентов с МГМ является
возможность отложить локальное лечение (радиотера-
пию/нейрохирургию) до дальнейшей интракраниаль-
ной прогрессии заболевания, потенциально избегая

Рис. 2. Пациент А., диагноз – рак молочной железы, множественные МГМ после радиохирургии. Облучение всего головного мозга с интег-
рированным бустом: снижение дозы в области гиппокампа и в зоне радионекроза на ЛУЭ «ТруБим» с использованием технологий VMAT.
Fig. 2. Patient А. diagnosed with breast cancer, multiple brain metastases after radiosurgery. Whole-brain radiotherapy with integrated boost: delivery of the
lower doses to the hyppocampus and the post-radiation necrosis zone with the TrueBeam linear accelerator using VMAT.
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риска возможных осложнений локальной терапии без
значимого снижения ОВ. Любое решение об отсрочке
локального лечения должно приниматься после меж-
дисциплинарного обсуждения, включающего как ми-
нимум нейрохирурга, нейрорадиолога, онколога и ра-
диотерапевта. Кроме того, если локальная терапия от-
кладывается, МРТ мониторинг головного мозга имеет
решающее значение для своевременного старта ло-
кальной терапии [16].
У пациентов с бессимптомными МГМ в случае реше-
ния вопроса об отсрочке локального лечения необхо-
димо учитывать характер и локализацию очагов в го-
ловном мозге. Некоторым пациентам с бессимптом-
ными метастазами, локализованными в функциональ-
ных зонах мозга, желательно проведение локального
лечения с целью снижения возможного риска развития
неврологического дефицита вследствие роста метаста-
тического очага.
В соответствии с клиническими рекомендациями

ASCO [16] и ESMO-EANO [27] локальную терапию
можно отложить до последующей интракраниальной
прогрессии у пациентов с первично выявленными бес-
симптомными МГМ:

• немелкоклеточного рака легких с наличием мута-
ции/транслокации EGFR/ALK/ROS1. Следует про-
водить таргетную терапию в 1-й линии лечения
(осимертиниб, алектиниб, бригатиниб);

• немелкоклеточного рака легких без мутации/транс-
локации EGFR/ALK/ROS1. Следует проводить моно-
терапию ингибиторами иммунных контрольных то-
чек, если PD-L1>50% или системную химиотерапию
в сочетании с ингибиторами иммунных контроль-
ных точек, если PD-L1<50%;

• меланомы независимо от BRAF статуса опухоли.
Следует проводить терапию ипилимумабом и ниво-
лумабом.

Мониторинг и наблюдение
Пациенты с МГМ в анамнезе должны проходить нев-
рологическое обследование и МРТ головного мозга с
внутривенным контрастированием с интервалом в 
3 мес. Оценка ответа на лечение основывается на крите-
риях RANO, которые учитывают изменения таргетных
и нетаргетных очагов на МРТ, неврологический статус
и необходимость применения стероидов [28].
МРТ головного мозга следует проводить каждые 

2–3 мес или при любом подозрении на интракраниаль-
ную прогрессию. МРТ является стандартным методом
оценки ответа и последующего наблюдения у пациен-
тов с МГМ.
Однако обычная МРТ не всегда может надежно раз-
личить особенности, связанные с лечением (псевдопро-
грессии, радионекроз и прогрессирование опухоли). 
В этой клинической ситуации позитронно-эмиссионная
томография головного мозга с использованием радио-
активных индикаторов, меченных 18F тирозином и 11C
метионином, рекомендована для дифференциальной
диагностики рецидива опухоли от радионекроза. Прове-
дение СКТ перфузии головного мозга позволяет изме-
рить объем церебрального кровотока опухоли и нор-
мальной ткани мозга и применяется для дифференци-
альной диагностики рецидива опухоли и радионекроза.

Заключение
Локальное лечение пациентов с МГМ является важ-
ным компонентом мультидисциплинарного подхода в
лечении онкологических пациентов, обеспечивающее
снижение риска смерти от неврологических рас-
стройств, сохранение качества жизни и увеличение ОВ.
Выбор соответствующих опций локального и систем-
ного лечения имеет решающее значение для обеспече-
ния локального контроля МГМ, снижения риска ослож-
нений, связанных с лечением, и увеличения ОВ.

Рис. 3. Пациент К. Метастазы меланомы в головной мозг: А– МРТ до предоперационной радиохирургии с последующим удалениием МГМ;
Б – МРТ через 54 мес наблюдения.
Fig. 3. Patient К. Melanoma brain metastases: А – MRI scan performed prior to preoperative radiosurgery and subsequent removal of brain metastases; 
B – MRI scan performed after 54 months of follow-up.
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Выполнение нейрохирургической резекции показано
у пациентов с наличием крупных МГМ или очагов с вы-
раженным отеком и масс-эффектом. Лучшие показа-
тели ОВ достигаются у пациентов со стабилизацией экс-
тракраниальных метастазов и наличием эффективных
опций системной противоопухолевой терапии.
СРТ применяется у пациентов с небольшими по раз-
меру МГМ или при наличии крупных очагов и проти-
вопоказаний к проведению нейрохирургии. ОВГМ
по-прежнему является стандартным методом лече-
ния пациентов с МГМ и неблагоприятным прогнозом

ОВ или при наличии лептоменингеальной прогрес-
сии.
Определение оптимальных комбинаций лечебных
опций для пациентов с МГМ требует дальнейшей
оценки. Новые технологические разработки в нейрохи-
рургии и радиотерапии могут улучшить результаты
лечения пациентов с метастатическим поражением го-
ловного мозга.
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