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Церебральные метастазы различных видов сарком являются редкой и малоизученной патологией, многие вопросы 
диагностики и лечения этой патологии остаются открытыми. В работе подробно освещены клиническая картина, 
рентгенологическая и морфологическая диагностика церебральных метастазов различных видов сарком. Особое 
внимание уделено хирургическому лечению в комплексе с химиолучевой терапией.

Введение

Саркомы  – злокачественные опухоли, пред-
ставляющие собой разнородную группу нескольких 
нозологических единиц (синовиальная саркома, 
липосаркома, рабдомиосаркома, злокачественная 
шваннома, ангиосаркома, лейомиосаркома, фибро-
саркома, остеосаркома). Саркомы мягких тканей 
составляют приблизительно 1% всех злокачествен-
ных новообразований. Частота остеосаркомы среди 
других первично-злокачественных опухолей скелета 
составляет 4–80%.

Саркомы метастазируют преимущественно гема-
тогенным путем и, как правило, чаще всего в легкие 
(почти в 80% случаев отдаленных метастазов). Ме-
тастазирование в лимфатические узлы, кости, кожу 
и мягкие ткани происходит гораздо позже. Метаста-
тическое поражение головного мозга в отсутствие 
поражения легких является исключительно редким 
проявлением болезни. Истинная частота метастати-
ческого поражения ЦНС саркомами неизвестна. По 
немногочисленным литературным данным, частота 
подобной патологии колеблется в пределах 1–3% [8, 
9, 14, 16, 23, 24, 27, 29, 30].

По данным аутопсийных исследований Earle 
(1954)  [15], саркомы часто диссеминируют, одна-
ко церебральные метастазы встречаются крайне 
редко – в 0,25% случаев. Существуют сообщения о 
церебральном метастазировании липосаркомы [34, 
37], остеосаркомы [15, 19], лейомиосаркомы [17] и 
фибросаркомы  [13]. Встречаются единичные на-

блюдения поражения вещества головного мозга 
при синовиальной саркоме [20]. Саркомы делятся 
на две подгруппы: саркомы мягких тканей и костей.

Саркомы мягких тканей (СМТ)

Саркомы мягких тканей представляют собой 
разнородную группу нескольких нозологических 
единиц (синовиальная саркома, липосаркома, 
рабдомиосаркома, злокачественная шваннома, 
ангиосаркома, лейомиосаркома, фибросаркома и 
др.). СМТ составляют приблизительно 1% всех зло-
качественных новообразований. Несмотря на гисто-
генетические различия всех опухолей этой группы, 
они имеют сходные клинико-рентгенологические 
проявления и общую склонность к активному ме-
тастазированию по кровеносным и лимфатическим 
сосудам. Чаще всего мягкотканные саркомы мета-
стазируют в легкие, реже в печень, головной мозг. 
Встречаются и так называемые скип-метастазы в 
мягкие ткани [6, 7].

Genin О. и соавторы [31] рассмотрели 2 случая 
метастазирования в легкие и головной мозг альвео-
лярной саркомы мягких тканей. У одного пациента 
метастаз в головном мозге был выявлен через 4 года 
от начала заболевания; пациенту были проведены 
хирургическое лечение и лучевая терапия. У второго 
пациента метастазы в головной мозг развились вско-
ре после постановки диагноза, и было выполнено 
удаление церебрального метастаза.

Остеосаркома (ОС)

Остеосаркома является наиболее распростра-
ненной первичной опухолью костной ткани. Пик 
заболеваемости приходится на возраст 10–25  лет. 
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У пациентов с рецидивами остеосаркомы риск мета-
стазирования в головной мозг возрастает [21]. Сар-
комы костей метастазируют преимущественно гема-
тогенно. Чаще всего поражаются легкие (более 80%), 
причем уже на ранних стадиях развития заболевания. 
Как правило, продолжительность жизни пациентов 
после выявления метастатического поражения ЦНС 
саркомами небольшая [10, 11, 14, 21, 23, 25, 28, 29, 
33, 35]. Однако имеются единичные клинические 
описания о долгосрочной выживаемости [30].

Marina и соавторы  [29] сообщают о 13  случаях 
церебральных метастазов остеосаркомы в группе 
из 254 пациентов  (5%), наблюдавшихся в течение 
27-летнего периода времени. Возраст пациентов со-
ставил от 4 до 25 лет. Почти у всех пациентов были 
выявлены метастазы в кости и в легкие на момент 
диагностики церебральных метастазов. Сроки реа-
лизации, как правило, имели короткие интервалы, 
в среднем 3 мес (от 15 дней до 33 мес) с момента по-
становки диагноза до первого рецидива и 10 мес (диа-
пазон 5–39 мес) от первого рецидива до диагностики 
метастазов в головном мозге. Медиана общей вы-
живаемости составила 16 мес (диапазон 8–103 мес).

Различные сообщения свидетельствуют о том, 
что увеличение продолжительности жизни боль-
ных на фоне проводимого лечения приводит к по-
вышению частоты возникновения церебральных 
метастазов [10, 28, 39].

Материалы и методы

В  работе использованы материалы РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина РАМН за период с 1990 по 2012 г., 
выявлено 13 пациентов с церебральными метаста-
зами различных видов сарком в возрасте 17–60 лет. 
Из данной группы 7 пациентов проходили лечение 
в отделении нейрохирургии РОНЦ РАМН в период 
с 2003 по 2012 г., 6 случаев составили архивные на-
блюдения за период с 1990 по 2003 г.

Для унифицированной оценки в клинических 
случаях представлены 4 позиции: нозология, макро-
структура, топография, особенности хирургического 
и химиотерапевтического лечения.

По морфологическому критерию саркомы были 
разделены на 2 группы: мягкотканные и костные. 
При более подробном описании проведено деление 
гистогенетических групп на подгруппы: остеосарко-
ма, синовиальная саркома, альвеолярная саркома, 
рабдомиосаркома, злокачественная фиброзная 
гистиоцитома мягких тканей.

За период с 2003 по 2012  г. в РОНЦ РАМН про-
оперированы более 300 пациентов с церебральными 
метастазами, и 7 из них (~2,3%) составили пациенты с 
метастазами различных видов сарком. Всем 7 больным 
выполнено блоковое удаление метастатических узлов. 
В  процентном соотношении ко всем церебральным 
метастазам, выявленным в период с 2003 по 2012  г., 

Пациент Диагноз
Структура 

очага
Число 
очагов

Локализация очага в ГМ
Метастазы  

в других органах

К., 23 года Альвеолярная саркома 
мягких тканей

Солидный 2
Затылочная доля Легкие, РПО*

Л., 26 лет Рабдомиосаркома Солидный 1 Правая гемисфера мозжечка Не выявлено

Ч., 20 лет Остеосаркома Солидный 1 Затылочная доля Легкие, РПО*

С., 30 лет Остеосаркома Солидно- 
кистозный

1 Лобная доля Не выявлено

К., 31 год Альвеолярная саркома 
мягких тканей

Солидный 1 Теменная доля Легкие, кости

Д., 41 год Альвеолярная саркома 
мягких тканей

Солидный
1

Распространенное метастатическое 
поражение костей свода черепа  
с компрессией правых лобной  

и теменной долей

Не выявлено

Ф., 36 лет Синовиальная саркома Солидный 1 Теменная доля Легкие

Л., 60 лет ЗФГ мягких тканей Солидный 1 Теменно-затылочная область Легкие

Д., 19 лет Остеосаркома Солидный 1 Лобная доля Легкие

К., 17 лет Остеосаркома Солидный 1 Теменно-затылочная область Легкие

Т., 24 года Альвеолярная саркома 
мягких тканей

Солидный 2 Теменная область Легкие, кости

Б., 50 лет Синовиальная саркома Солидно- 
кистозный

1 Затылочная доля Легкие

А., 24 года Круглоклеточная 
саркома

Солидный 2 Лобная доля Легкие

Таблица. Структура и локализация церебральных очагов в зависимости от органоспецифичности опухоли, метастазы  
в других органах

* РПО – рецидив в области первичного очага.
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метастазы в ЦНС сарком составляют 0,5% среди за-
регистрированных 1710 пациентов с церебральными 
метастазами. Средний возраст пациентов на момент 
постановки диагноза саркомы составил 28,4 года, а 
на момент выявления церебральных метастазов – 
31  год. Средняя продолжительность жизни после 
постановки диагноза метастазов в головной мозг 
составила 26 мес.

Метастатическое поражение легких у пациентов 
с церебральными метастазами сарком: из 13 пациен-
тов метастазы в легких были выявлены в 11 случаях 
(множественные у 10 пациентов, единичный – у 1), 
у 2 пациентов метастазы в легких не выявлены (при 
альвеолярной рабдомиосаркоме и альвеолярной 
саркоме мягких тканей).

У всех пациентов с саркомами было олигомета-
статическое поражение головного мозга.

Сроки реализации церебральных метастазов в 
среднем составили 31,6  мес (в диапазоне от 6 до 
107  мес). Среднее время реализации метастазов в 
головной мозг для сарком мягких тканей составило 
39,7 мес, а для остеосарком – 49,25 мес.

Результаты и обсуждение

Диагностика основывалась на анамнезе, кли-
нической картине, данных методов нейровизуа-
лизации и результатах патоморфологического и 
иммуногистохимического исследований.

Клиническая картина складывалась из пира-
мидной симптоматики, зрительных нарушений и 
общемозговой симптоматики. Нарушение зрения 
в виде сужения полей зрения отмечалось у 4 паци-
ентов. Общемозговая симптоматика проявлялась 
в 6  случаях в виде головных болей. Пирамидная 
симптоматика отмечалась в 3 случаях.

Лучевая диагностика: всем больным выполнялось 
МРТ и КТ головного мозга с контрастным усилени-
ем, КТ легких.

Основным методом диагностики является МРТ-
исследование головного мозга с внутривенным кон-
трастированием  [3,  4], которая выполнялась всем 
пациентам с метастазами в головной мозг.

Оценивались магнитно-резонансные характери-
стики церебральных метастазов, локализация, соот-
ношение с окружающими структурами количество 
церебральных метастазов, которое при саркомах, 
как правило, бывает единичным (рис. 1, 2).

При МР-исследовании головного мозга па-
циента с синовиальной саркомой мягких тканей 
бедра (рис.  2) в правой затылочной области было 
выявлено опухолевое образование неоднородной 
(кистозно-солидной) структуры (а – в). В режиме 
Т1 по переднему полюсу метастаза определяется 
зона гиперинтенсивного МР-сигнала (геморраги-
ческое содержимое) (а). В режиме Т2 (б) отчетливо 
визуализируется зона перифокального отека. При 
МР-исследовании головного мозга в режиме SWI 

(susceptibillity weighted imaging)  (в) в передних от-
делах опухоли определяется зона кровоизлияния. 
Кроме того, по заднему контуру новообразования 
были выявлены множественные точечные гипо-
интенсивные участки, соответствующие большому 
количеству измененных, гипертрофированных кро-
веносных сосудов в солидной части метастаза. После 
внутривенного введения контрастного вещества 
(Омнискан, Nycomed) отмечалось интенсивное его 
накопление в солидной части опухолевого узла (а). 
В других отделах вещества головного мозга объем-
ные образования не определялись.

В нескольких случаях пациентам с остеосарко-
мой выполнена компьютерная томография голов-
ного мозга, на которой определялись метастазы с 
зоной петрификации (рис.  3), что является диа-
гностическим критерием церебральных метастазов 
остеосарком [22, 38].

  Для оценки степени васкуляризации опухолево-
го узла перед проведением хирургического вмеша-
тельства пациентам выполнялась компьютерная то-
мография головного мозга в перфузионном режиме 
(КТ-перфузия) [5]. Оценка гемодинамических из-
менений в тканях при КТ-перфузии производилась 
на основании анализа показателей (характеристики 
кровотока к 100 г массы вещества мозга) на рабочей 
станции Leonardo (Siemens): CBV – объем мозгового 
кровотока (мл/100 г или мл/100 мл), CBF – скорость 
мозгового кровотока (мл/100 г/мин или мл/100 мл/
мин), MTT  – среднее время транзита крови  (с), 
PMB  – проницаемость мембранного барьера 
(мл/100 г/мин или мл/100 мл/мин).

Патоморфология. Морфологический диагноз 
заболеваний подтвержден посредством световой 
микроскопии и иммуногистохимически. Выделены 
2 группы сарком: мягкотканные и костные.

Саркомы мягких тканей (СМТ) представляют 
собой сборную группу редких злокачественных 

Рис. 1. Метастаз остеосаркомы бедра в левой лобной доле.
МРТ головного мозга с в/в контрастированием (аксиальная 
проекция в режимах Т1 (а, б): в левой лобной доле выявля-
ется объемное образование, кистозно-солидной структуры, 
неравномерно накапливающее контрастный препарат, с 
умеренным перифокальным отеком. Срединные структуры 
смещены вправо

а б
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новообразований различной локализации и ги-
стологической структуры, объединенных общим 
происхождением из мезодермальных тканей. СМТ 
характеризуются и множеством гистологических 
подтипов: более 28% составляют злокачественные 
фиброзные гистиоцитомы, более 15%  – липосар-
комы, 12%  – лейомиосаркомы, более 11%  – не 
классифицируемые саркомы, 10% – синовиальные 
саркомы, 5–6% –рабдомиосаркомы и злокачествен-
ные опухоли из оболочки периферических нервов, 
3% – фибросаркомы, 2% и менее – ангиосаркомы, 
саркома Юинга, остеосаркома, эпителиоидная 
саркома, хондросаркома, светлоклеточная саркома 
и другие [1].

Альвеолярная рабдомиосаркома  – более редкий 
вариант рабдомиосаркомы, нежели эмбриональная 
рабдомиосаркома, морфологически представлена 
гнездами лимфоцитоподобных рабдомиобластов, раз-
деленных соединительно-тканными септами (рис. 4), 
дифференциально-диагностический ряд включает в 
себя все мелкокруглоклеточные опухоли. Морфологи-

ческая диагностика добавлялась ИГХ-исследованием 
с определением экспрессии десмина и миогенина 
опухолевыми клетками. В зарубежных исследованиях 
не описаны случаи метастатического поражения ЦНС 
при альвеолярной рабдомиосаркоме [18].

Альвеолярная саркома мягких тканей  – редкая 
опухоль, встречающаяся в основном у молодых 
пациентов, первоначально описанная как опухоль 
неопределенного гистогенеза [12, 26, 31, 32, 40]. 
Морфологически имеет очень характерный вид, 
представлена округлыми скоплениями («альвеола-
ми») крупных полиморфных клеток с эозинофиль-
ной цитоплазмой (рис. 5). Дифференциально-диа-
гностический ряд включает в себя светлоклеточную 
почечно-клеточную карциному и параганглиому. 

Рис. 2. Метастаз синовиальной саркомы мягких тканей бедра в левой затылочной доле.
МРТ головного мозга без и с в/в контрастированием (аксиальная проекция в режимах Т1 (а), Т2 (б), SWI (в): в левой 
затылочной области выявляется объемное образование с кровоизлиянием, с выраженным перифокальным отеком

Рис. 3. КТ головного мозга в аксиальной проекции: а) до введе-
ния контрастного препарата; б) в режиме «костного» окна, де-
монстрируют глубоко кальцинированные массы в зоне метастаза

Рис. 4. Микропрепарат метастаза альвеолярной рабдомиосар-
комы в мозжечке.
а – метастатическая опухоль, б – ткань мозжечка. Окраска 
гематоксилин-эозином, ув. 10×/0,25

б

а

ба

ба в
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При окрашивании PAS-реактивом в цитоплазме вы-
являются специфические кристаллы. Опухоль имеет 
высокую склонность к отдаленному метастазирова-
нию – в первую очередь в легкие, кости и иногда в 
небольшом проценте случаев в ЦНС. В литературе 
описаны случаи отсроченного метастазирования в 
ЦНС (через 10–20 лет после удаления первичного 
очага) [18].

Синовиальная саркома – составляет от 5 до 10% 
случаев от всех сарком мягких тканей у взрослых. 
Чаще встречается у лиц молодого возраста. Как 
правило, располагается в непосредственной близо-
сти от крупных суставов. Чаще всего метастазирует 
в легкие и лимфоузлы. Синовиальная саркома 
редко метастазирует в кости скелета. Случаи мета-
стазирования в головной мозг встречаются крайне 
редко [20, 24, 36].

С морфологической точки зрения синовиальная 
саркома  – опухоль неясного гистогенеза. Моно-
фазные и бифазные формы выделяют по преоб-
ладанию саркоматоидного или эпителиодного 
компонентов [18]. В нашем случае (рис. 6) отмечено 
церебральное метастазирование монофазной си-
новиальной саркомы с саркоматоидным недиффе-
ренцированным компонентом. Дифференциальная 
диагностика проведена с аденокарциномой, низко-
дифференцированным раком, карциносаркомой, 
плеоморфной саркомой [18].

Недифференцированная плеоморфная саркома 
высокой степени злокачественности / плеоморфный 
вариант злокачественной фиброзной гистиоцитомы 
морфологически характеризуется разрастанием 
плеоморфных клеток, преимущественно верете-
ноклеточных, с наличием уродливых многоядер-

ных форм (рис. 7). Ранее считалось, что данный 
вид саркомы в головной мозг не метастазиру-
ет [18].

Остеосаркома  – высокозлокачественная поли-
морфноклеточная опухоль, представленная клетка-
ми с разнообразной морфологией, многоядерными, 
овоидными, мелкоклеточными, эпителиоидными 
и др. клеточными формами (рис. 8). В дифферен-
циальной диагностике основную роль играет обна-
ружение остеоида, характеризующего опухолевый 
остеогенез.

а б

Рис. 5. Метастаз альвеолярной саркомы мягких тканей в затылочной доле головного мозга.
а) иммуногистохимическое исследование: злокачественная опухоль, представлена крупными клетками с эозинофильной 
цитоплазмой, формирующими альвеолоподобные структуры, с обширными зонами некроза; б) PAS-реакция: выявляются 
специфические кристаллы в цитоплазме

б

а

Рис. 6. Метастаз монофазной синовиальной саркомы мягких 
тканей бедра в затылочной доле.
а  – мозговая ткань с периваскулярным фокусом опухоли 
(отсев), б  – опухолевые клетки (основной узел). Окраска 
гематоксилин-эозином, ув. 10×/0,25
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Клинические наблюдения

I. Хирургическое лечение метастаза альвеолярной 
саркомы мягких тканей (удаление солидного метаста-
за). К., 23 года, поступила в отделение нейрохирургии 
с диагнозом: «Альвеолярная саркома мягких тканей 
поясничной области. Метастазы в легкие, головной 
мозг». Пациентка находилась под наблюдением в 
РОНЦ РАМН с декабря 2005 г., при цитологическом 
исследовании опухоли установлен диагноз: «Нейро-
генная саркома».

При дообследовании у больной выявлены мно-
жественные метастазы в легких. Проведено 6 курсов 
химиотерапия по схеме: ифосфамид  + адриабла-
стин, лучевая терапия на область первичного очага 
СОД – 50 Гр., на легкие – СОД 20 Гр. После окон-
чания химиолучевой терапии проводилась иммуно-
терапия. На фоне проводимого лечения отмечена 
стабилизация процесса. В июле 2008 г. пациентка 
стала предъявлять жалобы на головную боль, го-
ловокружение, снижение остроты зрения, в связи 
с чем проведена МРТ головного мозга и выявлены 
метастазы в правой затылочной и в левой затылоч-
ной доле (рис. 10). При проведении церебральной 
ангиографии отмечена высокая васкуляризация 
опухоли. На первом этапе были проведены 2 курса 
химиотерапии по схеме: темозоламид + иринотекан.

01.12.08 г. пациентке было выполнено удаление 
метастаза из правой затылочной доли головного 
мозга (на фоне сохраняющейся тромбоцитопении 
до 42×10^9/L) (рис. 10). Гистологическое заключе-
ние (ИГХ): метастаз альвеолярной саркомы мягких 
тканей.

На мелкий метастатический очаг в левой заты-
лочной доле пациентке была выполнена стереотак-
сическая радиохирургия.

Рис. 7. Метастаз плеоморфной злокачественной фиброзной 
гистиоцитомы мягких тканей бедра в теменно-затылочной 
области головного мозга. Окраска гематоксилин-эозином, 
ув. 10×/0,25

а

б

Рис. 8. Метастаз остеосаркомы в затылочной доле головного 
мозга.
а – участки веретеноклеточного строения, б – фокусы остеоге-
неза. Окраска гематоксилин-эозином, ув. 10×/0,25

Рис.  9. МРТ-исследование спинного мозга и позвоночника 
с контрастированием: мягкотканное образование на уровне 
L3–S2, больше справа, с нечеткими неровными контурами, 
проникающее в позвоночный канал и распространяющееся на 
концевые отделы структур конского хвоста
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Рис. 10. МРТ-исследование головного мозга с контрастированием до (а, д) и после операции (в): в правой 
затылочной доле метастаз альвеолярной саркомы мягких тканей с зоной некроза, окруженный перифокаль-
ным отеком мозговой ткани и смещением срединных структур влево; в левой затылочной доле метастаз до 
0,7 см в диаметре (а); б) удаление метастаза АМС из правой затылочной доли; в) состояние после удаления 
метастаза из правой затылочной доли; г) блок-препарат альвеолярной мягкотканной саркомы; е) макро-
препарат на разрезе с зоной некроза, соответствующей на снимках МРТ (д)

в

д д

г

ба
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В послеоперационном периоде пациентке про-
водилась химиолучевая терапия (лучевая терапия на 
весь головной мозг СОД 30 Гр., дакарбазин 750 мг/м2 
в/в в 1-й день + цисплатин 50 мг/м2 в/в в 1-й день), 
что имело положительный эффект при контрольном 
исследовании, проводимом после 2 курсов химиотера-
пии и после проведенной лучевой терапии, отмечалась 
стойкая стабилизация процесса, регресс неврологиче-
ской симптоматики, а при последнем контрольном 
КТ-исследовании органов грудной клетки отмечалась 
положительная динамика в виде уменьшения метаста-
тических очагов в легких. Пациентка погибла в июле 
2009 г. от системных осложнений.

Продолжительность жизни больной составила 
3 года 7 мес от начала заболевания до смерти и 1 год 
после появления метастазов в головном мозге.

II. Хирургическое лечение метастазов остеосар-
комы (удаление солидного метастаза с кистозным 
слагаемым).

Ч., 20 лет, поступил в отделение нейрохирургии с 
диагнозом: «Остеосаркома левой бедренной кости, 
метастатическое поражение легких, плевры, голов-
ного мозга». Пациент находился под наблюдением в 
РОНЦ РАМН с 2008 г. Начало заболевания в 2006 г. 
Выполнена сегментарная резекция бедра, остео-
синтез. Проведено 8 курсов химиотерапии по схеме: 
ифосфамид + адриабластин. В мае 2008 г. появились 
жалобы на головную боль. При МРТ-исследовании 
головного мозга выявлен метастаз в левой темен-
но-затылочной области и смещение срединных 
структур головного мозга (рис. 11 а, д). При про-
ведении церебральной ангиографии отмечено кро-
воснабжение опухоли мозжечковой артерией. При 
КТ-исследовании органов грудной клетки выявле-
ны множественные метастазы в легких. 29.09.08 г. 
пациенту выполнено удаление гигантского солидно-
кистозного метастаза левой теменно-затылочной 
доли головного мозга (рис.  11). Гистологический 
диагноз: «Метастаз остеосаркомы».

В  послеоперационном периоде у пациента от-
мечался регресс неврологической симптоматики.

С ноября 2008 г. проведено 6 курсов ПХТ по схе-
ме гемцитабин + доцетаксел без эффекта. В апреле 
2009 г. нагноение эндопротеза и местный рецидив 
заболевания  – выполнена экзартикуляция левого 
бедра. С августа 2009 г. проходил лечение по схеме: 
бевацизумаб 7 мг/кг в/в 1 раз в 2 нед + роферон 3 млн 
ЕД п/к 3 раза в неделю + бондронат 6 мг раз в 21 день.

Продолжительность жизни пациента от начала 
заболевания до смерти составила 4  года 7  мес, от 
момента выявления метастаза в ЦНС до смерти 
составила 1  год 4  мес. Смерть наступила от про-
грессирования процесса в легких.

III. Хирургическое лечение метастаза синовиальной 
саркомы (удаление солидно-кистозного метастаза). 

Б., 50 лет, поступил в отделение нейрохирургии с 
диагнозом: «Синовиальная саркома мягких тканей 

средней трети левого бедра, метастазы в легкие, 
головной мозг». 11.10.2011 г. по месту жительства вы-
полнено хирургическое лечение: широкое иссечение 
опухоли мягких тканей левого бедра. При дообсле-
довании было выявлено множественное поражение 
легких. Пациент направлен на дальнейшее лечение 
в РОНЦ РАМН, проведено 4 курса ПХТ по схеме: 
HD AI. При контрольном обследовании отмечено 
уменьшение легочных метастазов. С  19.03.2012  г. 
появились жалобы на головную боль, нарушение 
ориентации во времени, пространстве, речевые 
нарушения, снижение памяти, выпадение бокового 
зрения справа. 28.03.2012 г. выполнено МРТ голов-
ного мозга с контрастированием, при котором вы-
явлен метастаз в левой затылочной доле (рис 13 а). 
Для оценки степени васкуляризации опухолевого 
узла в правой теменной области перед проведением 
хирургического вмешательства пациенту была вы-
полнена перфузионная компьютерная томография 
(КТ-перфузия) головного мозга (рис.  12). По за-
днему контуру объемного образования (в солидной 
части) отмечалось повышение гемодинамических 
показателей: скорость мозгового кровотока (CBF) 
до 54,9 мл / 100 г/мин, объем мозгового кровотока 
(CBV) до 9,42 мл  / 100  г, среднее время транзита 
крови (MTT) до 9,07 с, проницаемость мембранного 
барьера (PMB) до 17,78 мл / 100 г / мин. Полученные 
данные соответствуют высокой степени васкуляри-
зации опухоли (рис 12).

17.04.2012  г. выполнено удаление метастаза из 
левой затылочной доли (рис 13 б, г).

В  послеоперационном периоде у пациента от-
мечен регресс неврологических нарушений (обще-
мозговой симптоматики – в виде головных болей, 
зрительных нарушений  – в виде правосторонней 
гемианопсии, речевых нарушений – в виде сенсо-
моторной афазии).

В  послеоперационном периоде пациенту про-
ведена стереотаксическая радиотерапия на область 
ложа удаленного церебрального метастаза: РОД – 
5 Гр, СОД – 25 Гр и на область первичного очага: 
РОД – 3 Гр, СОД – 30 Гр, а также химиотерапевти-
ческое лечение по схеме: таксотер + доксорубицин.

Продолжительность жизни пациента от начала за-
болевания по настоящее время составляет 19 мес, а с 
момента выявления церебрального метастаза – 14 мес.

Обсуждение

Метастазирование в ЦНС различных видов 
сарком происходит независимо от проведенного 
предшествующего лечения, но, как правило, всегда 
на фоне метастазов в легких, и, таким образом, веро-
ятность метастазирования в головной мозг гораздо 
выше, чем принято считать [10, 27].

Многоступенчатый процесс метастазирования 
до конца не определяет вероятность опухолевого 
поражения с точки зрения органоспецифичности, 
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Рис. 11. МРТ-исследование головного мозга с контрастированием до операции: а, д – в левой затылочной 
доле объемное образование с кистозным компонентом, перифокальной зоной отека и смещением средин-
ных структур вправо; б) этапы выделения опухолевого узла с кистозным компонентом; в) состояние после 
тотального удаления метастаза из левой теменно-затылочной области; г) солидно-кистозный метастаз 
остеосаркомы, удаленный единым блоком: размеры узла: 8×7×5 см; е) на разрезе узел содержит кисту, 
соответствующую таковой на снимках МРТ (д)

а
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в частности, в отношении головного мозга. Сарко-
мы – опухоли, редко метастазирующие в головной 
мозг, в связи с чем возникает вопрос о причинах их 
резистентности к нервной ткани.

Для сарком характерно одиночное метастатиче-
ское поражение ЦНС. При единичном метастазе 
и ожидаемой большой продолжительности жизни 
после хирургического вмешательства показано уда-
ление метастаза. Как правило, нейрохирургические 
вмешательства улучшают качество и продолжитель-
ность жизни пациентов с метастатическим пораже-
нием ЦНС [2]. Большая продолжительность жизни 
наблюдается при метастазах альвеолярной саркомы 
мягких тканей. Продолжительность жизни больше 
при агрессивной хирургической тактике с последу-
ющей химиолучевой терапией.

Хирургическое лечение внутричерепных ме-
тастазов альвеолярной мягкотканной саркомы 
определяет благоприятный прогноз. Удаление 
единичных церебральных метастазов увеличивает 

продолжительность жизни в данной группе боль-
ных. У пациентов с рецидивами остеосаркомы риск 
метастазирования в головной мозг возрастает.

Выводы

1. Метастатическое поражение головного мозга 
без поражения легких при саркомах является ис-
ключительно редким. 2.  Для сарком характерно 
одиночное метастатическое поражение ЦНС. 
3. Удаление единичных церебральных метастазов 
увеличивает продолжительность жизни в данной 
группе больных. 4. У пациентов с рецидивами осте-
осаркомы риск метастазирования в головной мозг 
возрастает. 5.  Компьютерная томография может 
быть использована с диагностической целью для 
выявления церебральных метастазов остеосар-
комы в связи с их тенденцией к кальцификации. 
6. Лечение церебральных метастазов сарком было 
индивидуальным в каждом отдельном случае в 

Рис. 12. КТ головного мозга в перфузионном режиме (карты CBF – скорость мозгового кро-
вотока (а), CBV – объем мозгового кровотока (б), MTT – среднее время транзита крови (в), 
PMB – проницаемость мембранного барьера (г)): отмечалось повышение показателей крово-
тока в солидной части опухоли по сравнению с контралатеральной стороной

а б

в
г



49Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 3–2013

Церебральные метастазы различных видов сарком. Диагностические критерии и нейрохирургические аспекты лечения

зависимости от системного распространения 
процесса; хирургическое лечение с последующей 
химиолучевой терапией являются предпочти-
тельными методами. 7. Метастазирование в мозг 
различных видов сарком происходит независимо 
от проведенного предшествующего лечения, но, 
как правило, всегда на фоне метастазов в легких, 
и, таким образом, вероятность церебрального ме-
тастазирования существенно возрастает.
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Cerebral metastases of different types of sarcomas
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Cerebral metastases of different types of sarcomas are rare and poorly understood pathology, many questions of diagnostics 
and treatment of this diseases remain open. This study describes in details  clinical picture, xray and morphological diagnosis of 
cerebral metastases of different types of sarcomas. Special attention is paid to surgical treatment in complex with chemotherapy.
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