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Актуальність. Особливістю злоякісних новоутворень незалежно від первинної локалізації 

є здатність до метастазування. За даними клінічних досліджень в онкологічних хворих часто 

діагностують метастази у головному мозку, що значно ускладнює перебіг основного захво-

рювання та визначає його прогноз. Незважаючи на появу нових стратегій у терапії, удоско-

налення лікувально-діагностичних підходів залишається критично важливим. Це зумовлює 

актуальність систематизації сучасних наукових даних з метою пошуку ефективних рішень у 

прогнозуванні, діагностиці, лікуванні та контролі зазначеної патології.  

Мета. Аналіз наявних досліджень щодо результативності різних методів лікування 

метастазів у головний мозок, зокрема з акцентом на переваги та недоліки кожного з методів, 

спираючись на статистичні дані.  

Матеріали та методи. Матеріалом дослідження є тематичні наукові розвідки з питань 

лікування метастазів головного мозку. Пошук джерел здійснено а базах даних Google Scholar 

та PubMed за 2010–2025 роки за ключовими словами: пухлини головного мозку, лікування 

метастазів, онкологічні захворювання. Загалом відібрано 47 джерел. Використано бібліо-

семантичний метод та метод системного аналізу. Дослідження проведено як приватну 

ініціативу авторів без грантової підтримки та державної реєстрації теми. 

Етика дослідження. Дослідження базується на аналізі публікацій, виконаних із дотри-

манням сучасних стандартів біоетики. 

Результати. У роботі окреслено проблематику пошуку оптимальних методів лікування 

метастазів у головному мозку як терапевтичним, так і хірургічним шляхом у поєднанні з 

методиками опромінення. Розглянуто питання терапевтичного впливу на симптоми, значення 

хірургічних методів лікування, ролі післяопераційної променевої терапії та стереотаксичних 

методів лікування в комбінації з променевими методами, а також побічні ефекти проме-

невого лікування. 

Висновки. Незважаючи на досягнення сучасної медицини, залишається ще велика 

кількість питань, основними з яких є критерії відбору пацієнтів та ідеальна послідовність 

лікування для досягнення максимально позитивного ефекту. Проблема метастатичного 

ураження головного мозку поєднує складнощі діагностики, обмеженість наявних терапев-

тичних підходів та необхідність удосконалення методів лікування. Це зумовлює потребу в 

подальших дослідженнях, спрямованих на покращення діагностичних можливостей, розробку 

нових терапевтичних стратегій та підвищення виживаності пацієнтів із даною патологією. 

Ключові слова: нейрохірургія, онкологічні захворювання, метастазування, ураження  

головного мозку. 
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Вступ 

Для всіх онкологічних захворювань будь-

якої локалізації характерним є розповсюд-

ження метастазів у ті чи інші органи. При 

цьому в 20 % пацієнтів метастази виявля-

ються саме в головному мозку. Найчастіше 

за все метастази у тканинах головного мозку 

дають злоякісні новоутворення легень, 

молочної залози, колоректальний рак, мела-

нома, нирково-клітинний рак, що ускладнює 

перебіг основного захворювання та харак-

теризує ступінь злоякісності стану [112]. 

Основною причиною появи метастазів у 

головному мозку вважається метастазу-

вання клітин злоякісної пухлини через 

судинне русло, де унікальне мікросередо-

вище спричиняє прискорений поділ клітин. 

При цьому проникнення лікарських пре-

паратів у це середовище під час лікування 

обмежене або ускладнене через гемато-

енцефалічний бар’єр [1; 2; 4; 13; 14]. 

Водночас у міру росту та прогресування 

пухлини відбувається утворення анома-

льних судин, що призводить до руйнування 

гематоенцефалічного бар’єру та форму-

вання нового патологічного гематопух-

линного бар’єру. Останній є негерметичним 

і неоднорідним, що зумовлює нерівно-

мірний розподіл протипухлинних препа-

ратів під час лікування метастазів голов-

ного мозку [15]. Саме цей факт дозволяє 

чітко пояснити, чому на доклінічному етапі 

дослідження засвідчили нерівномірний 

розподіл препаратів у тканинах метастазів 

головного мозку [15; 16].  

Незважаючи на появу нових стратегій 

у терапії, удосконалення лікувально-діагно-

стичних підходів залишається критично 

важливим. Це зумовлює актуальність 

систематизації сучасних наукових даних 

з метою пошуку ефективних рішень у 

прогнозуванні, діагностиці, лікуванні та 

контролі зазначеної патології.  

Метою дослідження був аналіз наявних 

наукових праць та систематизація пред-

ставленої в них інформації щодо результа-

тивності різних методів лікування мета-

стазів у головний мозок. Зокрема, з акцентом 

на переваги та недоліки кожного з методів, 

а також на підставі статистичних даних, 

представлених у вивчених джерелах.  

Матеріали та методи 

Матеріалом дослідження є тематичні 

наукові розвідки з питань лікування мета-

стазів головного мозку. Пошук джерел 

виконано у наукометричних базах Google 

Scholar та PubMed за 2010–2025 рр. за 

ключовими словами: пухлини головного 

мозку, лікування метастазів, онкологічні 

захворювання. Усього відібрано 47 публі-

кацій. Застосовано бібліосемантичний метод 

та метод системного аналізу. Дослідження 

виконане як приватна ініціатива авторів 

без грантової підтримки та державної 

реєстрації теми. 

Етика дослідження 

Дослідження базується на публікаціях, 

виконаних із дотриманням сучасних стан-

дартів біоетики.  

Результати 

У пропонованому огляді проаналізовано 

проблему вибору оптимальних підходів 

до лікування метастатичного ураження 

головного мозку із застосуванням меди-

каментозних, хірургічних та променевих 

методів. Особливу увагу приділено симп-

томатичній терапії, ефективності оператив-

ного втручання, а також ролі післяопера-

ційного опромінення та стереотаксичної 

радіохірургії в межах комбінованого ліку-

вання. Додатково висвітлено питання мож-

ливих побічних ефектів променевої терапії. 

Поява метастазів у тканинах головного 

мозку дуже часто призводить до леталь-

ного наслідку, особливо на пізніх стадіях 

захворювання. На сьогодні основними 
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методами боротьби із захворюванням є 

комбінація різних хірургічних втручань, 

променевої терапії, хімієтерапії, імуноте-

рапії, таргетної терапії [13]. Широке 

застосування в сучасній медицині мають 

стереотаксичні методи радіохірургії з комбі-

нуванням методик променевого впливу на 

патологічно змінену тканину пухлини, що 

становить доволі серйозну альтернативу 

радіаційним методам лікування і забезпечує 

нейрокогнітивний захист та підвищує вижи-

ваність пацієнтів. Цю методику також 

широко застосовувують при множинних 

метастазах головного мозку, коли хірургічні 

методи не показані або їхнє застосування 

несе більше загрози, ніж користі [2; 3; 17].  

До впровадження сучасних методик 

терапії пацієнти з метастазами головного 

мозку за відсутності лікування мали три-

валість життя не більше ніж 1–2 місяці. 

Широке застосування різних методик 

наразі значно збільшило цей показник. 

Методики підтримуючої терапії, що засто-

совуються в межах паліативного та хоспіс-

ного лікування, збільшують цей показник 

до 7–8 місяців. З метою найбільш точного 

визначення тривалості життя створено 

спеціальні прогностичні індекси при мета-

стазуванні різних пухлин у тканини голов-

ного мозку. Основними критеріями визна-

чення тривалості життя є вік пацієнта, зага-

льний стан організму та супутні патології, 

хоча існують й окремі індивідуальні показ-

ники, що дають змогу підвищити точність 

прогнозування. Подібний висновок зроб-

лений на підставі довготривалих спосте-

режень за пацієнтами з метастазами різних 

пухлин залежно від первинної форми 

процесу [1820]. 

Обговорення результатів 

Терапевтичний вплив на симптоми 
Під час лікування пацієнтів із метаста-

тичним ураженням головного мозку особ-

ливе значення має симптоматична терапія. 

Чим раніше вона розпочата, тим вища якість 

життя пацієнта, а також сприятливіший 

прогноз його подальшого життя. Найчас-

тіше симптоматичне лікування починають 

із застосування глюкокортикостероїдів 

(переважно дексаметазону), що зменшує 

набряк тканин головного мозку та внутріш-

ньочерепний тиск. На початку доза глюко-

кортикостероїдів, що призначається, є мак-

симальною, після чого її знижують залежно 

від проявів симптомів у кожному конкрет-

ному випадку [2123]. Однак, як зазначають 

Prasad V. et al. (2025) [24], під час застосу-

вання дексаметазону та інших препаратів 

залишаються питання, що потребують 

подальших клінічних досліджень, зокрема: 

розробка детальних та адаптивних планів 

лікування з поступовим зниженням дозу-

вання в поєднанні з моніторингом клінічних 

потреб пацієнта; мінімізація тривалості 

лікування та пріоритетне застосування 

стратегій раннього припинення вживання 

стероїдів. 

Доволі часто в групі пацієнтів із мета-

стазами в тканинах головного мозку роз-

вивається судомний синдром, і в таких 

випадках є всі показання для застосування 

протисудомних препаратів першої лінії 

допомоги в мінімальному дозуванні з метою 

зниження їхньої токсичної дії. Moravan M.J. 

et al. (2020) [18] акцентують увагу на проти-

показаннях до призначення антиконвуль-

сантів за відсутності нападів, оскільки вони 

мають виражений токсичний ефект. Додат-

ково протисудомні препарати можуть бути 

призначені після радикального або паліатив-

ного хірургічного втручання, спрямованого 

на видалення метастатичних вогнищ, з метою 

профілактики розвитку судом. Проте прак-

тика застосування антиконвульсантів все 

ще залишається обмеженою [25]. 

Значення хірургічних методів лікування 

Прогрес в анестезіологічній допомозі, 

нейровізуалізації, розробці нового інстру-

ментарію та хірургічних технік збільшив 

шанси на виживання пацієнтів після опера-

тивних втручань. Вчасно проведене втру-

чання, яке в багатьох випадках дозволяє 

полегшити симптоми, покращити відтік 

ліквору та отримати матеріал для гістоло-

гічного дослідження, застосовують при 

розмірах пухлин понад 3 см.  

Як зазначають Moravan M.J. et al. 

(2020) [18], за наявності одного вогнища 

ураження експериментально встановлено, 

що стан пацієнта покращується за умови 
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застосування саме комбінації оператив-

ного втручання та променевої терапії, 

порівняно з ізольованим опроміненням 

метастатичного вогнища. Множинні мета-

стази в тканинах мозку вважають відносним 

протипоказанням до хірургічного втручання. 

Тому кількість об’єктивно встановлених 

вогнищ є основним критерієм відбору 

потенційних пацієнтів для операції. Від-

носного успіху хірургічного втручання при 

множинних метастазах досягають у випад-

ках, коли вони спричиняють масивний мас-

ефект і порушення відтоку ліквору, а також 

доступні через один краніотомічний отвір, 

відповідно, у таких випадках операція є 

показаною. Резекція метастазів дозволяє 

збільшити тривалість життя пацієнта при 

рецидиві на 4 місяці або більше у пацієнтів 

молодше 40 років за наявності гістологіч-

ного підтвердження відсутності метастазу-

вання меланоми або раку молочної залози, 

які контролюються екстракраніальними 

захворюваннями та обмеженими внутріш-

ньочерепними ураженнями. 

Післяопераційна променева терапія 

та її роль у післяопераційному лікуванні 

Згідно із статистичними даними, пред-

ставленими в роботі Mahajan A. et al., у 60 % 

пацієнтів після резекції пухлини спостері-

гається рецидив у ділянці післяоперацій-

ного ложа протягом перших 12 місяців після 

втручання [26]. Застосування ад’ювантної 

променевої терапії призводить до зниження 

ризику рецидиву онкологічного процесу 

в центральній нервовій системі (ЦНС) та 

ризику летального наслідку. Використання 

стереотаксичної радіохірургії в лікуванні 

захворювання дає змогу доставляти високі 

дози опромінення в ложе, що залишається 

після видалення метастазу, при цьому вплив 

на здорові тканини залишається мінімаль-

ним, що потенційно знижує ризик несприят-

ливих нейрокогнітивних ефектів [26; 27]. 

Стереотаксичні методи втручання дають 

змогу точніше визначити межі обсягу втру-

чання при рецидиві метастазу, особливо 

якщо в майбутньому може знадобитися 

збільшити обсяг оперативного втручання, 

або у випадку, коли злоякісний процес 

охоплюєі тверду мозкову оболонку [28]. 

Зменшити ризик рецидиву після вида-

лення патологічного вогнища дає змогу 

широке використання в сучасній прак-

тиці стереотаксичного хірургічного ліку-

вання. Доведено, що частота рецидивів 

захворювання у ділянці ложа протягом 

року після проведення такого лікування 

не перевищувала 20 % [29].  

Системні методи лікування мета-

стазів головного мозку 
Екстракраніальні захворювання також 

можуть cтановити загрозу для пацієнтів з 

метастазами в головний мозок, навіть якщо 

вони менші за 2 см або захворювання пере-

бігає безсимптомно. Achrol A.S. et al. (2019) [1] 

зазначають, що такий стан може вимагати 

сучасного системного підходу в процесі 

лікування. Передчасне використання хіміє-

терапії у таких пацієнтів не показане через 

погане проникнення препаратів у ЦНС. 

Використання таргетної терапії в комплексі 

з імунотерапією призводить до покращення 

контролю над екстракраніальними захворю-

ваннями в пацієнтів із супутніми внутрішньо-

черепними патологіями при певних гісто-

логічно підтверджених формах пухлин. 

Однак для кращого визначення ефектив-

ності та токсичності для здорових і ура-

жених тканин поєднання імунотерапії та 

стереотаксичних методів впливу, а також 

оптимальної послідовності їхнього засто-

сування, потрібні подальші дослідження.  

Променеві методи лікування 

Використання променевих методів ліку-

вання є паліативним варіантом лікування, 

що на певний час зупиняє зростання пух-

лини та зменшує мас-ефект, завдяки чому 

неврологічні симптоми стають менш вира-

женими. Після застосування променевої 

терапії частота рецидивів метастазів та  

їхнього поширення організмом знижується.  

Найчастіше променеві методи лікування 

метастазів головного мозку передбачають 

застосування 10 сеансів опромінення по 

300 сГр щодня, проте існують й інші описані 

схеми дозування, які показали достатню 

клінічну ефективність [30]. Низка прове-

дених досліджень показала, що застосу-

вання 10 фракцій по 300 сГр є більш ефек-

тивним, ніж 15 процедур по 250 сГр [31]. 
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Існують експериментальні спроби покра-

щення контролю за розвитком метастазів 

головного мозку при променевій терапії з 

комбінуванням системних агентів, у резу-

льтаті чого було встановлено збільшення 

частоти внутрішньочерепних відповідей, 

проте з мінімальним відсотком виживання 

пацієнтів [32].  

Особлива увага наразі приділяється 

стереотаксичній радіохірургії [3335]. У 

своєму дослідженні, що проводилося з метою 

встановлення впливу стереотаксичної радіо-

хірургії на рівень виживання та когнітивні 

показники порівняно з опроміненням усього 

головного мозку в пацієнтів із резекцією 

метастазів, Brown P.D. et al. (2017) [27] зазна-

чають, що при застосуванні цих методів 

суттєва різниця в показниках виживання 

відсутня, але зниження когнітивних функцій 

частіше спостерігається при загальному 

опроміненні. Тому автори вважають доці-

льним розглядати стереотаксичну радіо-

хірургію як один зі стандартних методів 

лікування, як менш нейротоксичну альтер-

нативу опроміненню всього головного 

мозку, з урахуванням аналогічних показ-

ників виживання пацієнтів. 

Стереотаксичні методи лікування в 

комбінації з променевими методами 

або окремо 

Променева терапія всього головного мозку 

значно покращує контроль над пухлиною, 

однак її зв’язок з розвитком когнітивних 

порушень робить питання її ролі в ліку-

ванні пацієнтів дискусійним. Необхідно 

також зазначити, що через 3 місяці після 

початку лікування при використанні тільки 

стереотаксичних методів, порівняно з вико-

ристанням обох методів у комбінації, у 

пацієнтів спостерігається значно менше 

погіршення когнітивних функцій [36; 37].  

Лікування метастатичних уражень голов-

ного мозку хірургічними методами з комбі-

нацією або ізольованим використанням 

стереотаксичного методу не рекомендо-

вано для пацієнтів із поганим прогнозом 

виживання та подальшої активності. У такому 

випадку віддається перевага променевим 

методам, хоча оптимального методу ліку-

вання на даному етапі ще не розроблено. 

Аналіз рандомізованих досліджень із порів-

няння оптимальних комбінацій підтриму-

вальної терапії та променевих методів ліку-

вання як підтримувальної терапії проде-

монстрував сумнівний ефект [38].  

Дослідження, у яких порівнюються про-

меневі методи та підтримувальна терапія 

у пацієнтів, яким не підходять стереотак-

сичні чи хірургічні методи лікування, не 

показали результату, спрямованого на під-

вищення відсотка загального виживання 

або покращення активності та якості життя. 

Променеві методи здатні подовжити три-

валість життя, але його якість залишається 

на відносно низькому рівні. Відкритим 

для подальших досліджень залишається 

питання щодо використання променевих 

методів у пацієнтів з метастазами, у першу 

чергу, у тканини головного мозку. Продов-

жувати чи ні променеве лікування – це 

питання, до якого слід підходити індиві-

дуально, залежно від кожного конкрет-

ного випадку, після оцінки переваг і недо-

ліків токсичності лікування, з урахуванням 

обізнаності пацієнта щодо відсутності 

оптимального методу підтримувальної 

терапії [11; 12; 23]. 

Відповідь на лікування 

Від обраного методу лікування залежить 

і частота візуалізації головного мозку. 

Оптимальним методом у всі часи залиша-

ється магніторезонансна або комп’ютерна 

томографія головного мозку з викорис-

танням контрасту або без нього з товщиною 

зрізу <1,5 мм. Дослідження проводиться 

перед початком лікування, а також через 

місяць від початку системної терапії, а 

контрольні сканування проводяться кожні 

6 тижнів та продовжуються до 12 тижнів. 

Для оцінки позитивного результату за умови 

виживання пацієнта дослідження прово-

дять кожні 9 тижнів до 48 тижнів, після 

чого – кожні 3 місяці або залежно від клі-

нічних показань [21; 39]. 

При використанні стереотаксичних методів 

лікування в інтактному або ад’ювантному 

режимі контрольні методи візуалізації 

проводять кожні 2–3 місяці залежно від 

кожного конкретного випадку та факторів, 

що впливають на перебіг захворювання. 
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Така схема є рекомендованою протягом 

першого року лікування, після чого інтервал 

збільшується до 4–6 місяців. У пацієнтів 

після променевих методів лікування в  

інтактному або ад’ювантному режимі  

візуалізація проводиться кожні три місяці 

протягом першого року лікування, після 

чого інтервал може бути збільшений до 

4–6 місяців [40]. 

З метою покращення стандартизації та 

подальшої звітності про відповідь на ліку-

вання метастазів головного мозку в клініч-

них дослідженнях розробляються критерії 

візуалізації. Основним у цих критеріях є 

розмір пухлини як показник відповіді на 

застосовані методи лікування. Для оцінки 

відповіді доступні одномірні критерії RANO-

BM, а в сучасних дослідженнях спеціалісти, 

зокрема Ocaña-Tienda B. et al. (2023) [41] 

пропонують доповнити їх об’ємними вимі-

рюваннями (отриманими шляхом напів-

автоматичної сегментації), що дозволить 

отримати точніші результати. Так, збіль-

шення об’єму на 30 % визначає прогресу-

вання захворювання, а зменшення на 20 % 

свідчить про часткову відповідь.  

Після лікування оцінка цільового ура-

ження або множинних вогнищ на стандарт-

ному знімку МРТ може бути викривлена 

змінами, що виникають у відповідь на 

проведене лікування. Додаткова інфор-

мація збирається шляхом використання 

декількох методів:  

1. проведення серій досліджень із корот-

шим інтервалом; 

2. застосування інвазивних методів діаг-

ностики; 

3. використання сучасних методів, на-

приклад, перфузії. 

Побічні ефекти після проведення про-

меневих методів лікування 

Варто розподілити побічні ефекти після 

променевої терапії за трьома основними 

групами: ранні (гострі), ранні віддалені та 

пізні. Перша група проявляється під час 

лікування або в перші 6 тижнів після його 

завершення. Для неї характерні втом-

люваність, алопеція, легке почервоніння 

шкіри голови, свербіж. Тяжкість симптомів  

однакова як при опроміненні, так і при 

використанні стереотаксичних методів. 

Тяжчі форми спостерігаються не так часто 

при поєднанні обох методів. Так, втом-

люваність спостерігається у 2,2–5,4 % ви-

падків, реакції шкіри – в 1,0–3,0 %, закла-

деність у вухах – у 1,0–2,0 %, посилення 

неврологічних порушень, як відповідь на 

набряк тканин головного мозку, виникає 

у 5,0–10,0 % [27; 36]. 

Ранні віддалені побічні ефекти спостері-

гаються від 6 тижнів після початку ліку-

вання і до 6 місяців після його завершення. 

У пацієнтів спостерігаються втомлюваність, 

зниження нейрокогнітивних функцій, що 

може спостерігатися в 50 % пацієнтів, які 

отримують лікування стереотаксичними 

методами, а при додаванні променевих 

методів показник зростає до 72 %. Пізні 

побічні ефекти характерні після 6 місяців 

від початку лікування. До них належать 

радіонекроз, зниження нейрокогнітивних 

функцій у 60 % пацієнтів, які проходять 

лікування стереотаксичними методами, а 

також у 95 % – після променевих методів 

лікування [36]. Alemany M. (2020) [42] зазначає, 

що можна також спостерігати ендокринну 

дисфункцію, цереброваскулярні порушення, 

вторинні злоякісні новоутворення, віддалені 

рецидивно-ремітувальні неврологічні  

синдроми (синдром мігрені, псевдопрог-

ресія, синдром гострої енцефалопатії). 

Високі або неякісно підібрані дози 

опромінення головного мозку призводять 

до серйозних пізніх ускладнень, серед 

яких найрозповсюдженішим є радіонекроз, 

що виникає в ділянці опромінення. Таке 

ускладнення зустрічається приблизно в 10 % 

випадків, безсимптомно воно протікає в 

50 % випадків залежно від об’єму опромі-

неної тканини [43]. Визначити радіонекроз 

буває доволі складно, оскільки його зов-

нішній вигляд на МРТ із контрастним поси-

ленням нагадує рецидив пухлини. Для  

контролю прогресування онкологічного 

процесу показано проведення дослідження 

головного мозку за допомогою МРТ із  

контрастом через 4–8 тижнів, тобто корот-

кими інтервалами.  

На МРТ-знімку при радіонекрозі спо-

стерігається зменшення розмірів пухлини, 
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а також зменшення набряку навколишніх 

тканин. Традиційні ознаки радіонекрозу 

під час досліджень мають низьку прогно-

стичну та діагностичну цінність [44]. 

МРТ-спектроскопія (насичення тканини 

спеціальними хімічними речовинами, які 

візуалізуються під час сканування) дозволяє 

краще виявляти радіонекроз [45]. Одно-

значно необхідно забезпечити індивідуа-

льний підхід і обов’язкове ретельне спо-

стереження за динамікою вогнищ на МРТ. 

Вогнища, що збільшуються більш ніж через 

9 місяців після стереотаксичної радіо-

хірургії, із високою вірогідністю можуть 

бути радіонекрозом. У даному випадку 

внутрішньочерепна біопсія таких вогнищ 

дозволяє встановити остаточний діагноз 

та змінити тактику лікування [44]. Дослід-

ження показали, що у пацієнтів, яким була 

проведена біопсія протягом 9 місяців від 

початку лікування, у 47 % випадків був 

виявлений радіонекроз, а при лікуванні 

понад 9 місяців ускладнення спостеріга-

лося у 94 % пацієнтів [18]. 

Радіонекроз потребує додаткового постій-

ного спостереження. Симптоматичним методом 

лікування є застосування кортикостероїдів, 

які сприяють зменшенню набряку довкола 

вогнища ураження. Доза залежить від тяжкості 

симптоматики й у середньому становить 

2–8 мг на день, а після зникнення симптомів 

протягом кількох тижнів вона поступово 

зменшується. Лікування стероїд-рефрактер-

ного радіонекрозу також відбувається із засто-

суванням неінвазійних методів лікування. 

Показані антикоагулянти, вітамін Е, пен-

токсифілін, гіпербарична оксигенація [43; 46].  

При тяжкому радіонекрозі, що відрізня-

ється стійкістю до консервативних методів 

лікування, або при гістологічно невизна-

ченому діагнозі може бути необхідним про-

ведення хірургічного втручання. Резекція 

вогнища, що є симптоматичним методом 

лікування, дозволяє значною мірою змен-

шити мас-ефект, набряклість та дозу засто-

совуваних стероїдних гормонів. Відібраний 

матеріал може бути досліджений гістологічно. 

Додатково необхідно врахувати ризики 

оперативного втручання, що потребує  

ретельного відбору пацієнтів [11; 12; 18]. 

Отже, проведений аналіз засвідчив, що 

наразі існують певні суперечності як у сфері 

симптоматичної терапії, так і хірургічних 

методів лікування. Так, дискусійною зали-

шається реальна практика використання 

антиконвульсантів у прооперованих паці-

єнтів, які не мають активних нападів. 

Операція підвищує ризик виникнення судом, 

але призначення таких препаратів без наяв-

ності судомної історії є протипоказаним.  

Стосовно хірургічного лікування кіль-

кість метастазів є головним обмежувальним 

критерієм для хірургічного втручання. 

Проте, коли множинні метастази викли-

кають критичні стани (наприклад, мас-

ефект), ризики операції є виправданими, 

якщо доступ до пухлин можливий. 

Автори переконані, що симптоматична 

терапія має стартувати якомога раніше, 

оскільки вона прямо впливає на якість та 

тривалість життя пацієнта. У випадку пооди-

ноких метастазів поєднання хірургічного 

видалення з подальшим опроміненням є 

результативним, оскільки монотерапія радіо-

методами показує гірші результати. Усі 

суперечності щодо суворого дотримання 

критеріїв відбору пацієнтів для операцій 

(врахування віку, кількості вогнищ, конт-

ролю екстракраніальних пухлин) та вико-

ристання токсичних медикаментів (стеро-

їдів та антиконвульсантів), а також методів 

опромінення підкреслюють потребу в  

нових адаптивних клінічних протоколах. 

Висновки 

Сучасні дослідження в нейрохірургії, 

онкології, радіології, а також у галузі вив-

чення біології пухлин і радіаційної онко-

логії в лікуванні метастатичних уражень 

мозку сприяли підвищенню ефективності 

та максимальній персоналізації лікування. 

Водночас, попри всі наявні досягнення 

сучасної медицини, залишається велика 

кількість невирішених питань, основними 

з яких є критерії відбору пацієнтів та визна-

чення оптимальної послідовності лікування, 

що забезпечує максимальний позитивний 

ефект. Своєчасність діагностики, лікування 

та догляду за пацієнтами з метастатичними 

ураженнями головного мозку, а також 

міждисциплінарний підхід у клінічних 
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дослідженнях мають велике значення для 

оптимізації процесу лікування, а відпо-

відно й збільшення тривалості життя та 

покращення його якості.  

Перспективи подальших досліджень 
Наразі залишається суттєва зацікавле-

ність щодо питання наявності генетичних 

відмінностей метастазів головного мозку 

від первинних вогнищ та можливості вико-

ристання цих даних у подальшому для ліку-

вання. Дослідження первинної пухлини 

молочної залози та її метастазу в головний 

мозок показали дві нові мутації та значну 

делецію в метастазі, яких не було в первин-

ному вогнищі. Також у кількох метастазах 

у того самого пацієнта спостерігалися зага-

льні мутації первинного вогнища ураження 

та метастазу головного мозку, що свідчить 

на користь генетичної однорідності. Дос-

лідження встановили, що лімфатичні вузли 

та екстракраніальні вогнища ураження 

мали генетичні відмінності порівняно з 

метастазами головного мозку [47]. 

Вивчення метастатичних вогнищ голов-

ного мозку показало цільові мутації, відсутні 

в первинному вогнищі. Якщо вони присутні, 

то цей факт варто розглядати як показання 

для таргетної терапії. Водночас необхідні 

подальші дослідження, щоб зрозуміти, які 

методи лікування будуть найбільш ефектив-

ними на основі генетичних відмінностей. 
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Rashidi B., Karlova T. 

A MODERN APPROACH TO THE TREATMENT OF BRAIN METASTASES 

(LITERATURE REVIEW) 

Background. A distinctive feature of malignant tumors, regardless of their primary site,  

is their ability to metastasize. According to clinical studies, brain metastases are frequently 

diagnosed in cancer patients, which significantly complicates the course of the primary disease 

and determines its prognosis. Despite the emergence of new therapeutic strategies, improving 

diagnostic and treatment approaches remains critically important. This underscores the need to 

systematize current scientific data in order to identify effective solutions for the prognosis, 

diagnosis, treatment, and management of this condition.  

Aim. To analyze existing studies on the efficacy of various treatment methods for brain 

metastases, emphasizing the advantages and disadvantages of each method, including those 

based on statistical data.  

Materials and Methods. The study material consists of thematic scientific reviews on the 

treatment of brain metastases. A literature search was conducted in Google Scholar and PubMed 

for the years 2010–2025 using the keywords brain tumors, treatment of metastases, and 

oncological diseases. A total of 47 sources were selected. The bibliosemantic method and the 

method of systematic analysis were used. The study was conducted as a private initiative of the 

authors without grant support or official registration of the topic. 

Research Ethics. This study is based on publications conducted in accordance with current 

standards of bioethics. 

Results. This paper outlines the challenges involved in identifying optimal methods for 

treating brain metastases, both through medical and surgical approaches, in combination with 

radiation therapy. It examines the therapeutic effects on symptoms, the significance of surgical 

treatment methods, the role of postoperative radiation therapy and stereotactic treatment 

methods in combination with radiation therapy, as well as the side effects of radiation therapy. 

Conclusions. Despite the achievements of modern medicine, a large number of questions remain, 

the main ones being patient selection criteria and the optimal treatment sequence for maximum 

therapeutic benefit. The problem of metastatic brain lesions combines diagnostic challenges, 

the limitations of existing therapeutic approaches, and the need to improve treatment methods. 

This necessitates further research aimed at improving diagnostic capabilities, developing new 

therapeutic strategies, and increasing survival rates for patients with this condition. 

Keywords: neurosurgery, oncological diseases, metastasis, brain lesions. 
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