
__________________________________________________________________________________ 
MORPHOLOGIA • 2016 • Том 10 • № 2 • МОРФОЛОГІЯ 

 

69

 
 
В.А.Пятикоп1 

М.А.Аль-Травнех1 

А.В.Бурьян2 

А.Ю.Гаврюшин3 

А.Е.Марченко4 

Н.Ф.Посохов5 

В.П.Старенький6 

 
1 Харьковский национальный меди-
цинский университет  
2 КУЗ «Харьковский областной кли-
нический онкологический центр»  
3 КУЗ «Харьковская городская кли-
ническая больница №7»  
4 Харьковская клиническая больни-
ца на железнодорожном транспорте 
№ 1 ПАТ «Украинская железная 
дорога» 
5 ГУ «Институт неврологии, психи-
атрии и наркологии НАМН Украи-
ны» 
6 ГУ «Институт медицинской ра-
диологии им. С. П. Григорьева 
НАМН Украины», Харьков 
 
Ключевые слова: мозг, метастаз, 
нейрохирургия, радиотерапия, хи-
миотерапия, прогноз, оценка эффек-
тивности лечения. 
 
Надійшла: 08.04.2016 
Прийнята: 19.05.2016 
 

 
УДК: 616.831–006–033.2–089.168.1–08 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ЭФФЕКТИВ-
НОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 
 
Реферат. С целью оптимизации прогнозирования эффективности после-
операционного лечения метастатических опухолей головного мозга про-
ведено исследование 176 пациентов. Разработаны дискриминантные мо-
дели выбора послеоперационной тактики, прогностический алгоритм 
оценки риска неблагоприятного исхода после лечения. Апробация алго-
ритма позволила установить его чувствительность (69,2 %), специфич-
ность (95,2 %), позитивную предсказывающую ценность (75,0 %), нега-
тивную предсказывающую ценность (93,7 %).  
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V.P. Prognosis of efficacy of post-operation treatment of metastatic brain tumors. 
ABSTRACT. Background. Metastatic affection of brain by its prevalence, medical and social importance, economical bur-
den represents a topical medical problem in neurosurgery and adjacent medical specialties. Objective – optimization of 
prognosis for post-operation metastatic brain tumors treatment efficacy. Methods. An active cohort randomized research 
with retro- and prospective, cross-sectional and longitude components has been conducted in 176 patients, including 96 males 
and 80 females aged 56 years with adenocarcinoma (152), melanoblastoma (21) and sarcoma (3), derived from lungs (39), 
breast (34), skin (25) kidneys (9), digestive tract (11), ovary and uterus (by 4 each), thymus (2), nasopharynx, pronaus (by 1 
each). Standard basic diagnostic and treatment procedures have been performed. P-level critical value was 0.05. Results. 
Discriminant models of post-operation tactics choice, prognostic algorithm of unfavorable outcome evaluation after treatment 
have been developed. The approbation of the algorithm allowed to state its sensitivity (69.2 %), specificity (95.2 %), positive 
predicting value (75.0 %), negative predicting value (93.7 %). Conclusion. For the purpose of widening of arsenal of availa-
ble decision-making means for further treatment tactics in metastatic brain tumors after conducted neurosurgical treatment 
the use of developed discriminant models is recommended. The risk of unfavorable outcome and efficacy of combined treat-
ment prognosis for patients with metastatic brain tumors are recommended to assess using the developed prognostic algo-
rithm.  
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Введение 
Общим направлением повышения эффек-

тивности послеоперационного комбинированно-
го лечения при метастатических опухолях голов-
ного мозга (МОГМ) является строгая координа-
ция нейрохирургического, радиологического [0] 
и в некоторых случаях химиотерапевтического 
подходов [2], а также сопутствующего системно-
го лечения [3-5].  

В случае определения единичного метастаза 
в головной мозг рекомендуется производить его 
хирургическое удаление и последующее как ми-
нимум проведение лучевой терапии, возможно (в 
зависимиости от ситуации) с химотерапевтиче-
ским лечением. Учитывают тяжесть состояния 
пациента, возможность послеоперационного 
комплексного лечения. Возможной альтернати-
вой традиционному прямому хирургическому 
вмешательству является радиохирургическое 
лечение [6-9]. Если установлена интракраниаль-
ная локализация нескольких единичных метаста-
зов, особенно поверхностно расположенных, 
рассматривается возможность одномоментного 
или многоэтапного нейрохирургического лече-
ния [10; 11]. 

При метастатическом опухолевом пораже-
нии головного мозга насущно необходимым в 
большинстве случаев является общее облучение 
органа и прицельное радиационное воздействие 
на зону удаленного новообразования [12]. Это 
приводит к лучшему контролю над опухолевым 
процессом, предупреждает вторичные интракра-
ниальные геморрагии и др. [13; 14].  

В комплексном лечении МОГМ целесооб-
разность применения и конкретные схемы хи-
миотерапии определяются морфофункциональ-
ными параметрами новообразований, характером 
их первичного происхождения, а также зачастую 
способностью препаратов цитостатического дей-
ствия проникать через гематоэнцефалический 
барьер [15; 16]. С учетом последнего обстоя-
тельтсва предпринимаются попытки улучшения 
результатов лечения путем регионарной химио-
инфузии цитостатических препаратов [17]. 

Несмотря на колоссальные наработки по-
следних лет в данной области, проблема лечения 
метастатических опухолей головного мозга в 
Украине и мире на сегодняшний день одна из 
наиболее актуальных, поскольку заболеваемость 
нарастает с каждым годом в связи с увеличением 
частоты первичной онкологической патологии. 
Большинство исследований направлено на поиск 
факторов, определяющих лечебную тактику или 
достоверно влияющих на прогноз и результаты 
лечения данной патологии. 

В связи с вышеизложенным, целью настоя-
щего исследования явилась разработка способов 
прогнозирования эффективности послеопераци-
онного лечения метастатических опухолей го-

ловного мозга. 
Материал и методы 
Проведено активное, когортное, рандомизи-

рованное исследование, включающее ретро- и 
проспективный, одномоментный (срезовый) и 
динамический (лонгитюдный) компоненты в 
контингенте 176 пациентов, проходивших обсле-
дование и лечение по поводу метастатических 
опухолей головного мозга в нейрохирургическом 
отделении Коммунального учреждения здраво-
охранения «Харьковская областная клиническая 
больница – Центр экстренной медицинской по-
мощи и медицины катастроф»; отделении дис-
танционной сочетанной лучевой и комплексной 
терапии Государственного учреждения «Инсти-
тут медицинской радиологии им. 
С. П. Григорьева НАМН Украины», г. Харьков; 
Коммунальном учреждении здравоохранения 
«Харьковский областной клинический онкологи-
ческий центр»; Государственное учреждение 
«Институт неврологии, психиатрии и наркологии 
НАМН Украины; «Центр охраны здоровья», 
Харьковская клиническая больница на железно-
дорожном транспорте № 1 ПАТ «Украинская 
железная дорога»; Харьковская городская кли-
ническая больница № 7. Ретроспективную когор-
ту составили 90 пациентов, исходная информа-
ция о которых была получена из медицинской 
документации за период 2000–2011 гг.; проспек-
тивную когорту – 86 пациентов, находившихся 
под наблюдением в период 2012–2016 гг.  

Всего обследовано 96 (54,5±3,75 %) мужчин 
и 80 (45,5±3,75 %) женщин. Возраст обследован-
ных лиц – 56 [50; 63] лет, в основном пациенты 
были в возрасте 50–59 лет (80 человек, 
45,5±3,75 %), 54 (30,7±3,48 %) пациента были в 
возрасте 60 лет и более, 37 (21,0±3,07 %) человек 
имели возраст 30–49 лет, и лишь 5 (2,8±1,25 %) 
человек имели возраст моложе 30 лет. Принцип 
первичного отбора кандидатов для участия в ис-
следовании заключался в формировании исход-
ной базы данных пациентов, подходящих по 
критериям включения в исследование, и после-
дующей рандомизации по стандартным алгорит-
мам программного обеспечения «Statsoft 
Statistica 8.0» с частичной детерминацией по воз-
растно-половым критериям с целью обеспечения 
сопоставимости групп. 

Во всех случаях известной первичной лока-
лизации опухоли имел место метахронный (по-
сле диагностирования первичной опухоли) ха-
рактер выявления метастазов в головном мозге. 
Центральное значение периода между установ-
лением первичной опухоли и метастаза в данном 
контингенте составило 18 [4; 42] месяцев. 

Максимальная продолжительность онколо-
гического анамнеза была при новообразованиях 
яичника, 51 [20; 95] месяцев, минимальная – при 
аденокарциноме легкого, 1 [1; 11] месяцев. 
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Единичный характер локализации метаста-
тических образований установлен в 116 
(65,9±3,57 %) случаях, множественный – в 
60 (34,1±3,57 %) наблюдениях.  

Распределение участников исследования по 
локализации единичных метастатических опухо-
лей головного мозга было следующим (из обще-
го количества 116 наблюдений): в 
26 (22,4±3,87 %) случаях опухоль локализовалась 
в лобной доле, у 21 (18,1±3,58 %) пациентов – в 
височной доле, у 23 (19,8±3,70 %) больных – в 
теменной доле, у 11 (9,5±2,72 %) участников – в 
затылочной доле, у 25 (21,6±3,82 %) лиц – в ге-
мисфере мозжечка, у 4 (3,4±1,69 %) человек – в 
костях черепа (в височной и в теменной с пода-
поневротическим и эпидуральным распростра-
нением), по 2 (1,7±1,21 %) наблюдения – в мос-
то-мозжечковом углу и в области гипофиза, по 
1 (0,9±0,86 %) наблюдению – в оболочках мозга 
и фронтальной пазухе соответственно. 

Первичный источник метастаза в головной 
мозг удалось установить у 130 пациентов: в лег-
ких (преимущественно аденокарциному) – у 
39 (30,0±4,02 %) человек, в молочной железе 
(преимущественно светлоклеточный рак) – у 
34 (26,2±3,85 %) пациентов, в коже (меланому) – 
у 25 (19,2±3,46 %) пациентов, в почках (преиму-
щественно светлоклеточный рак) 9 (6,9±2,23 %) 
наблюдений, в желудочно-кишечном тракте 
(ЖКТ), преимущественно умеренно дифферен-
цированную темноклеточную аденокарциному – 
11 (8,5±2,44 %) наблюдений, в яичнике (адено-
карциному) и матке (лейомиосаркому) – по 4 
(3,1±1,51 %) случая соответственно, 2 случая 
(1,5±1,08 %) в тимусе (злокачественную тимому 
переднего средостения) и по 1 случаю 
(0,8±0,77 %) в носоглотке (папиллярный пере-
ходноклеточный рак), а также в наружных поло-
вых органах (рак преддверия влагалища) соот-
ветственно. 

В рамках расширенной классификации TNM 
диагностированные опухоли были T1–T3 по ве-
личине, N0–N2 по наличию метастазов в лимфо-
узлах, M1 по наличию метастазов, G2–G3 по 
степени злокачественности. При единичных 
МОГМ (n=116) определяли объем (0,1–16,5 см3, 
8,5 [6,3; 12,7] см3) и диаметр (0,1–3,3 см, 1,6 [1,3; 
1,8] см) опухолевых образований.  

Во всем контингенте изучали метастазиро-
вание первичной опухоли в другие органы по-
мимо головного мозга: всего одновременные с 
МОГМ экстракраниальные метастазы обнаруже-
ны у 27 человек из всех 176 наблюдений 
(15,3±2,72 %), из них в лимфоузлах – у 
5 (18,5±7,48 %) пациентов, в легких и костях – по 
12 (44,4±9,56 %) случаев, в надпочечниках – у 4 
(14,8±6,84 %) человек, в подкожной жировой 
клетчатке и органах желудочно-кишечного трак-
та – по 3 (11,1±6,05 %) наблюдения, по 1 
(3,7±3,63 %) случаю – в сердце, спинном мозге, 

матке.  
Из 27 случаев сопутствующей внемозговой 

локализации метастазов в 16 (59,3±9,46 %) на-
блюдениях они были одной определенной лока-
лизации, в 6 (22,2±8,00 %) – двух, в 
3 (11,1±6,05 %) – трех, в 2 (7,4±5,04 %) – опреде-
лялись в четырех различных органах. 

Тяжесть состояния пациентов, оцененная в 
проспективной когорте 87 человек, составляла 
50 [40; 50] баллов по шкале Карновского (коле-
бания 10–80 баллов), 2 [2; 3] баллов по шкале 
Всемирной организации здравоохранения (коле-
бания 1–4 балла). 

Учитывая прогрессирующее ухудшение со-
стояния, отсутствие заметного улучшения после 
проведения дегидратационной терапии, нараста-
ние дислокационного синдрома, у 142 пациентов 
были определены экстренные показания к ней-
рохирургическому вмешательству, после которо-
го каждому пациенту было дано направление на 
последующую лучевую терапию и/или химиоте-
рапевтическое лечение, равно как и пациентам, 
по разным причинам оперативному вмешатель-
ству по поводу МОГМ не подвергавшихся. В 
результате химиотерапию после нейрохирурги-
ческой операции прошел 31 человек, радиотера-
пию – 19 пациентов (и еще 21 человек прошли 
радиотерапевтическое лечение по поводу МОГМ 
без предшествующего нейрохирургического 
вмешательства), последовательные курсы луче-
вой и химиотерапии – 14 пациентов (и еще 
13 человек – без предшествующего нейрохирур-
гического вмешательства); 78 же пациентов, не 
смотря на выданные направления, по разным 
причинам не обратились по поводу последую-
щих курсов ЛТ и ХТ. 

Все пациенты обследованы в соответствии с 
современными отраслевыми стандартами каче-
ства – унифицированными клиническими прото-
колами медицинской помощи, адаптированными 
клиническими указаниями, основанными на до-
казательствах. Дополнительно проводилось изу-
чение качества жизни (КЖ) методом самоанке-
тирования с использованием официальной вер-
сии опросника. В качестве базового в проспек-
тивной группе обследованных лиц применялся 
«Краткий опросник оценки статуса здоровья» 
MOS SF-36. Параметры общего КЖ оценивались 
по 100-балльной шкале, чем выше качество жиз-
ни, тем выше показатель. 

Нейрохирургическое лечение МОГМ преду-
сматривало превентивную предоперационную 
суперселективную эмболизацию сосудов, крово-
снабжающих новообразование [18], а также ис-
пользование методов нейровизуализации. Опера-
тивные вмешательства проводились по стан-
дартным методикам, из 142 носили радикальный 
(в 82 случаях, 57,7±4,15 %), субтотальный (у 42 
пациентов, 29,6±3,83 %), частичный (у 16 лиц, 
11,3±2,65 %) или паллиативный (у 2 человек, 
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1,4±0,99 %) характер. В целом, хирургическое 
лечение проводилось в объеме костно-
пластической трепанации черепа, удаления внут-
римозгового образования с последующим пато-
гистологическим исследованием полученного 
материала. 

Курс дистанционной ЛТ проводился в соот-
ветствии с общепринятыми отраслевыми стан-
дартами на дистанционном гамма-
терапевтическом ротационно-конвергентном 
компьютеризированном комплексе РОКУС-АМ 
(«Гранит-Электрон», Российская Федерация) и 
линейном ускорителе Сlinac 600 С (Varian 
Medical Systems, США). Использовался режим 
классического фракционирования (разовая оча-
говая доза РОД 2 Гр 1 раз в день, 5 раз в неделю) 
до суммарной очаговой дозы 40–60 Гр. 

Химиотерапию МОГМ проводили по стан-
дартной схеме одновременно с проведением лу-
чевой терапии темозоломидом в дозе 75 мг/м2 
ежедневно или ломустином 40 мг еженедельно в 
суммарной дозе 120 мг. 

Базовый логико-статистический анализ про-
водили непараметрическими методами. При опи-
сании количественных показателей определяли 
медиану (Mе) с приведением значений нижнего, 
25 % квартиля (LQ) и верхнего, 75 % квартиля 
(UQ), результат выражали в виде Me (LQ; UQ). 
Критический уровень значимости 0,05. 

Математическое моделирование интеграль-
ной оценки послеоперационного прогноза при 
метастатических опухолях головного мозга осу-
ществлено методом пошагового обобщенного 
дискриминантного анализа.  

Сравнительный анализ в группах распреде-
ления отдельных клинических критериев с при-
менением последовательного анализа Вальда 
(Wald) в модификации Е. В. Гублера и 
А. А. Генкина позволил определить диагности-
ческую ценность, прогностическое значение и 
силу влияния факторов на расхождение показа-
телей клинических групп и прогностические ко-
эффициенты [19-21]. Основными критериями для 
оценки прогностической значимости отдельных 
клинических признаков были: сила влияния фак-
тора (η2; %), его информативность (I; бит), опре-
делявшиеся по стандартной методике. 

Расчитывали следующие показатели диаг-

ностической ценности: чувствительность – от-
ношение истинно позитивных (ИП) к сумме ис-
тинно позитивных и ошибочно негативных (ОН) 
результатов; специфичность – отношение истин-
но негативных (ИН) к сумме ИН и ошибочно 
позитивных (ОП) результатов; позитивную пред-
сказывающую ценность (ППЦ) – отношение ИП 
к сумме ИП и ОП результатов; негативную пред-
сказывающую ценность (НПЦ) – отношение ИН 
к сумме ИН и ОН. 

Информация о потенциальном конфликте 
интересов. Исследователь непосредственно при-
нимал участие в клиническом наблюдении паци-
ентов, участвующих в данном исследовании. На 
протяжении проведения исследования исполни-
тель безусловно придерживался клинических 
интересов пациента. У исследователя не было 
никаких финансовых интересов. Работа проведе-
на в соответствии с требованиями Европейской 
конвенции (Страсбург, 18.03.1986 г.), директивы 
Совета Европейского экономического общества 
(Страсбург, 24.11.1986), закона Украины «О ле-
карственных средствах», 1996, ст. 7, 8, 12, прин-
ципами ІСН GСP (2008 г.), GLР (2002 г.), «По-
рядком проведения клинических испытаний ле-
карственных средств и экспертизы материалов 
клинических испытаний» и «Типового положе-
ния о комиссии по вопросам этики», утвержден-
ных приказами МЗ Украины № 523 от 12.07.2012 
г. и № 616 от 03.08.2012. Исследование выполня-
лось с минимальными психологическими поте-
рями со стороны пациентов. Пациенты были 
полностью проинформированы о методах та 
объеме исследований. Утверждено заседанием 
комиссии по вопросам этики и биоэтики Харь-
ковского национального медицинского универ-
ситета (протокол № 4 от 6 апреля 2016 г.). 

Результаты и их обсуждение. С помощью 
пошагового дискриминантного анализа выделе-
ны наиболее диагностико-прогностически зна-
чимые показатели и вычислены соответствую-
щие им коэффициенты, что позволило предло-
жить расчетные математические функции.  

Пациентам с метастатическими опухолями 
головного мозга после проведенного оператив-
ного вмешательства проводят вычисление по 
следующим формулам (дискриминантным функ-
циям): 

 
- ДПИ(ЛТ)=1,168×Х1+0,005×Х2–0,082×Х3+0,542×Х4–0,028×Х5+3,986×Х6–3,268×Х7+0,011×Х8+ 

+0,018×Х9+2,865×Х10; 
 

- ДПИ(ХТ)=2,162×Х1+0,038×Х2–0,042×Х3+0,218×Х4–0,117×Х5+3,986×Х6+0,168×Х8+0,023×Х9+ 
+2,684×Х10–10,382×Х11; 

 
- ДПИ(ЛТ+ХТ)=0,165×Х1+0,239×Х2–0,158×Х3+0,624×Х4–0,135×Х5+4,238×Х6+5,054×Х7+1,354×Х8+ 

+1,635×Х9+3,246×Х10–12,516×X11, 
 
где ДПИ(ЛТ), ДПИ(ХТ) ДПИ(ЛТ+ХТ) – величины диагностико-прогностических индексов целесообразно-

сти радиотерапевтического, химиотерапевтического или комбинированного подходов к лечению пациен-
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тов при метастатических опухолях головного мозга на послеоперационном этапе соответственно (у. е.); 
Х1 – пол пациента (1 – мужской, 2 – женский), Х2 – возраст пациента (лет), Х3 – общая оценка тяжести 
состояния по Карновскому (%), Х4 – характеристика первичной опухоли (1 – тимома или светлоклеточ-
ный (гипернефроидный) рак; 2 – эпителиоидноклеточный, веретеноклеточный варианты меланомы кожи 
или бронхогенная аденокарцинома, плоскоклеточный и недифференцированный рак, папиллярный пере-
ходно-клеточный рак легких или аденокарцинома молочной железы, преддверия влагалища, лейомио-
саркома матки; 3 – аденокарцинома, присходящая из первичной опухоли ЖКТ или неизвестного проис-
хождения), Х5 – длительность онкоанамнеза с момента диагностики первичной опухоли до выявления 
соответсвующих ей МОГМ (месяцев), Х6 – количество метастатических опухолевых узлов в головном 
мозге, Х7 – локализация МОГМ (1 – большие полушария, оболочки мозга, кости и пазухи черепа; 2 – 
мозжечок, основание и ствол головного мозга), Х8 – количество экстракраниальных метастазов соответ-
ствующей первичной опухоли, Х9 – первичность МОГМ (1 – впервые выявленная МОГМ; 2 – рецидив 
МОГМ), Х10 – характер нейрохирургического оперативного вмешательства (0 – радикальное; 1 – субто-
тальное или частичное; 2 – паллиативное или биопсия), Х11 – ЯЦИ метастаза. 

 
 
В случае, если ДПИ(ЛТ) >1,621 – устанавли-

вают недостаточную целесообразность изолиро-
ванного радиотерапевтического лечения, а если 
ДПИ(ЛТ) ≤1,621 – делают заключение о вероятной 
достаточной его результативности. В случае, 
если ДПИ(ХТ) >0,574 – устанавливают недоста-
точную целесообразность изолированного хи-
миотерапевтического лечения, а если 
ДПИ(ХТ) ≤0,574 – делают заключение о вероятной 
достаточной его результативности. В случае, 
если ДПИ(ЛТ+ХТ) >1,853 – устанавливают недос-
таточную целесообразность комбинированногого 
радиотерапевтического и химиотерапевтическо-
го лечения, а если ДПИ(ЛТ+ХТ) ≤1,853 – делают 
заключение о вероятной достаточной его резуль-
тативности. 

Повышение информативности оценки целе-
сообразности отдельных методов лечения 
МОГМ возможно путем применения в диагно-
стическом процессе предложенных дискрими-
нантных моделей выбора послеоперационной 
тактики с применением наиболее значимых по-
казателей. Это позволяет с большей достоверно-
стью диагностировать прогноз и индивидуально 
охарактеризовать каждый отдельный клиниче-

ский случай, открывая перспективы прогнозиро-
вания последующего течения и вторичной про-
филактики рецидивов и осложнений. 

Для использования результатов исследова-
ния с целью стратификации эффективности по-
слеоперационного лечения метастатических опу-
холей мозга (риска неблагоприятного исхода) по 
21 признаку распределены показатели информа-
тивности и их прогностического значения. 

По данным изучения частоты отдельных 
факторов и прогностического значения каждого 
из критериев разработан алгоритм для прогнози-
рования динамики послеоперационного периода 
(риска неблагоприятного исхода) с учетом кли-
нико-анамнестических данных, микроморфоло-
гической характеристики первичного и метаста-
тичекого новообразования, характера нейрохи-
рургического вмешательства, параметров каче-
ства жизни. 

Структурно алгоритм имеет вид таблицы, 
включающей клинико-анамнестические, микро-
морфологические признаки и параметры качест-
ва жизни (табл. 1), а также соответствующие им 
прогностические коэффициенты и шкалу оценки 
результата прогнозирования. 

 
Таблица 1 

Алгоритм оценки эффективности послеоперационного лечения метастатических опухолей головного 
мозга (риска неблагоприятного исхода) 

 
Ранг 
факто-
ра 

Признаки Градации 
Прогности-
ческое зна-
чение (пат)

1. Локализация МОГМ 

Большие полушария +8,9 
Мозжечок +12,7 

Основание и ствол головного мозга +11,4 
Оболочки мозга, кости и пазухи черепа +0,2 

2. Количество метастатических опухоле-
вых узлов в головном мозге 

Единичные +4,1 
Множественные +16,7 

3. Качество жизни по шкале жизнеспо-
собности, баллов 

< 50 +10,9 
≥ 50 -5,0 

4. Первичность МОГМ Первичная МОГМ +2,0 
Рецидив МОГМ +3,7 
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Таблица 1 (продолжение) 
 
Ранг 
факто-
ра 

Признаки Градации 
Прогности-
ческое зна-
чение (пат)

5. 
Локализация экстракраниальных 
метастазов соответствующей 

первичной опухоли 

Регионарные лимфоузлы +2,0 
Легкие или сердце +8,7 

Кости +13,6 
Жкт +13,6 

Спинной мозг +10,3 
Другое +2,3 

Отсутствуют -3,7 

6. Характер нейрохирургического 
оперативного вмешательства 

Радикальное +1,9 
Субтотальное +2,4 
Частично +11,0 

Паллиативное +11,7 
Биопсия +15,9 

7. Характеристика первичной опу-
холи 

Аденокарцинома неизвестного происхождения +1,4 
Аденокарцинома ЖКТ +10,2 

Аденокарцинома преддверия влагалища, лейомио-
саркома матки +3,4 

Аденокарцинома молочной железы +1,7 
Аденокарцинома, плоскоклеточный, папиллярный 
переходно-клеточный, недифференцированный рак 

легких 
+9,4 

Эпителиоидноклеточный, веретеноклеточный ва-
рианты меланомы кожи +7,9 

Светлоклеточный (гипернефроидный) рак +1,9 
Тимома +0,5 

8. Вариант предшествующего лече-
ния МОМГ 

Нейрохирургическое -0,3 
Нейрохирургическое, радиотерапевтическое -3,3 
Нейрохирургическое, химиотерапевтическое -2,4 
Нейрохирургическое, радиотерапевтическое, 

химиотерапевтическое -12,3 

Радиотерапевтическое -4,1 
Радиотерапевтическое, химиотерапевтическое -5,7 

9. Качество жизни по ФА, баллов < 70 +0,9 
≥ 70 -5,4 

10. Длительность онкоанамнеза, мес. < 6 +10,5 
≥ 6 -3,2 

11. Качество жизни по Б, баллов < 50 +4,8 
≥ 50 -2,2 

12. Тяжесть состояния по Карнов-
скому, % 

< 70 +4,4 
≥ 70 -3,1 

13. ЯЦИ метастаза 
< 0,199 -5,6 

0,200–0,769 -3,7 
≥ 770 +9,1 

14. Качество жизни по ОЗ, баллов < 50 +2,7 
≥ 50 -0,3 

 
По каждому признаку определяют его нали-

чие или отсутствие, а соответствующие прогно-
стические коэффициенты суммируют. По дости-
жении пороговой суммы коэффициентов с ис-
пользованием шкалы определяют группу риска: 

если сумма прогностических коэффициентов 
равна или ниже, чем -19,8, риск неблагоприятно-
го исхода минимальный; если сумма прогности-
ческих коэффициентов превышает -19,8 и ниже 
19,8, риск неблагоприятного исхода неопреде-
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ленный; если сумма прогностических коэффици-
ентов равна или выше, чем 19,8, риск неблаго-
приятного исхода высокий. 

Фактическую прогностическую мощность 
алгоритма оценки эффективности послеопераци-
онного лечения метастатических опухолей го-
ловного мозга (риска неблагоприятного исхода) с 
учетом клинико-анамнестических данных, мик-
роморфологической характеристики первичного 
и метастатичекого новообразования, характера 

нейрохирургического вмешательства, парамет-
ров качества жизни оценили путем проспектив-
ного динамического наблюдения за 86 пациен-
тами в течение одного года. Всего на этапе апро-
бации алгоритма определенных прогностических 
заключений было дано по 75 случаям, из них 
12 – относительно низкого риска, 63 – высокого 
риска. Обобщенная характеристика параметров 
диагностической ценности демонстрирует кли-
нически значимые результаты (табл. 2).  

 
Таблица 2 

Показатели диагностической ценности алгоритма оценки эффективности послеоперационного лечения 
метастатических опухолей головного мозга (риска неблагоприятного исхода) 

 
Непосредственные результаты, абс. Обобщающие показатели, % 

Іс
ти
нн
о 

по
зи
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9 59 3 4 69,2 95,2 75,0 93,7 
 

Обращают на себя внимание сравнительно 
высокие значения чувствительности и негатив-
ной предсказывающей ценности алгоритма. 

Таким образом, разработанный прогности-
ческий алгоритм расширяет арсенал средств и 
повышает эффективность оценки результатов 
послеоперационного лечения метастатических 
опухолей головного мозга (риска неблагоприят-
ного исхода), что обусловливает целесообраз-
ность его практического применения в данной 
категории пациентов. 

Выводы 
1. У пациентов с метастатическими опухо-

лями головного мозга после нейрохирургическо-
го вмешательства с целью повышения информа-
тивности оценки текущего состояния, эффектив-
ности лечения и прогнозирования дальнейшего 
течения и исхода рекомендуется изучать качест-
во жизни, связанное со здоровьем, с помощью 

опросника SF-36. 
2. С целью расширения арсенала доступных 

средств принятия решения о выборе дальнейшей 
лечебной тактики при метастатических опухолях 
головного мозга после проведенного нейрохи-
рургического лечения рекомендуется использо-
вать разработанные дискриминантные модели. 

3. Прогнозирование риска неблагоприятного 
исхода и эффективности комбинированного ле-
чения пациентов с МОГМ рекомендуется выпол-
нять с использованием разработанного прогно-
стического алгоритма. 

Перспективы дальнейших исследований 
– проведение масштабного изучения факторов, 
определяющих эффективность послеоперацион-
ного лечения метастатических опухолей голов-
ного мозга с учетом их клинико-гистологической 
характеристики и качества жизни пациентов. 
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Пятікоп В.А., Аль-Травнех М.А., Бурьян А.В., Гаврюшин А.Ю., Марченко А.Е., Посохов Н.Ф., 

Старенький В.П. Прогнозування ефективності післяопераційного лікування метастатичних пух-
лин головного мозку. 

Реферат. З метою оптимізації прогнозування ефективності післяопераційного лікування метастати-
чних пухлин головного мозку проведено дослідження 176 пацієнтів. Розроблено дискримінантні моделі 
вибору післяопераційної тактики, прогностичний алгоритм оцінки ризику несприятливого результату 
після лікування. Апробація алгоритму дозволила встановити його чутливість (69,2%), специфічність 
(95,2%), позитивну прогностичну цінність (75,0%), негативну прогностичну цінність (93,7%). 

Ключові слова: мозок, метастаз, нейрохірургія, радіотерапія, хіміотерапія, прогноз, оцінка ефекти-
вності лікування. 


