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Введение. лечение пациентов с метастазами в головной мозг представляет собой актуальную проблему, которую 
необходимо рассматривать в рамках комплексного подхода. Внедрение новых методик лекарственной терапии, 
а также радиотерапии и нейрохирургического лечения позволяет значительно увеличить показатели выживаемости 
пациентов. Эффективная лекарственная терапия и локальный контроль метастазов в головной мозг имеют перво-
степенное значение для прогноза общей выживаемости и качества жизни больных.
Цель исследования – изучить факторы прогноза общей выживаемости и интракраниальной прогрессии (локальные 
рецидивы, дистантные метастазы) у пациентов с метастазами рака почки в головной мозг после проведения нейро-
хирургической резекции.
Материалы и методы. проведен ретроспективный анализ результатов лечения 114 пациентов с метастатическим 
поражением головного мозга при раке почки, которым выполнили нейрохирургическую резекцию (НхР) в Фгбу 
«Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. блохина» Минздрава России. Оценива-
лись клинические данные 102 (89,5 %) из 114 пациентов, сведения о выживаемости которых были доступны. Из них 
80 (78,4 %) больных умерли, а 22 (21,5 %) находятся под наблюдением. Экстракраниальный статус болезни на мо-
мент НхР известен у 82 (71,9 %) пациентов, из них у 45 (54,8 %) пациентов были экстракраниальные метастазы, 
а у 37 (45,1 %) они отсутствовали. тотальное удаление метастазов в головном мозге с перифокальной и периваску-
лярной зонами выполнено 92 (90,1 %) больным, в остальных случаях проведена фрагментарная резекция очага.
Результаты. Медиана общей выживаемости после НхР составила 13,8 мес (95 % доверительный интервал 10,3–18,6). 
по данным исследования, факторами, влияющими на общую выживаемость пациентов с метастазами рака почки 
в головной мозг после нейрохирургической резекции, являлись наличие / отсутствие экстракраниальных метастазов 
и функциональный статус пациента. локальные рецидивы в послеоперационной полости после проведения НхР 
зарегистрированы у 24 (21 %) из 114 больных. Медиана развития локального рецидива не достигнута. статистиче-
ски значимым фактором прогноза высокого риска его возникновения в послеоперационной полости было наличие 
очагов с максимальным диаметром ≥2 см. Развитие новых (дистантных) метастазов зарегистрировано у 31 (27,2 %) 
из 114 пациентов. Медиана выживаемости без дистантного метастазирования у больных с метастазами в головной 
мозг после НхР не достигнута. частота дистантных метастазов в сроки 6, 12 и 24 мес составила 15,5; 24,1 и 35,8 % 
соответственно. по данным многофакторного анализа, факторами, влияющими на развитие дистантных метастазов 
в головном мозге после проведения НхР, являются множественное метастатическое поражение головного мозга 
и наличие экстракраниальных метастазов.
Заключение. Нейрохирургическая резекция пациентов с церебральными метастазами рака почки в целом по груп-
пе обеспечивает медиану общей выживаемости в 13,8 мес. предикторами лучшей общей выживаемости являлись 
отсутствие экстракраниальных метастазов и высокий функциональный статус.

Ключевые слова: рак почки, метастазы в головной мозг, общая выживаемость, факторы прогноза, локальный ре-
цидив, дистантные метастазы
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Introduction. Treatment of patients with brain metastases is an important problem that should be considered in the 
framework of combination approach. Introduction of new techniques of drug therapy as well as radiotherapy and neu-
rosurgical treatment allows to significantly increase patient survival. Effective drug therapy and local control of brain 
metastases are of utmost importance in prediction of overall survival and patient quality of life.
Aim. To investigate the prognostic factors for overall survival and intracranial progression (local recurrences, distant 
metastases) in patients with brain metastases of renal cancer after neurosurgical resection.
Materials and methods. Retrospective analysis of the treatment results of 114 patients with metastatic brain lesions 
due to renal cancer who underwent neurosurgical resection (NSR) at the N. N. Blokhin National medical Research Center 
of Oncology was performed. Clinical data of 102 (89.5 %) of 114 patients for whom data on survival was available were 
evaluated. Among them, 80 (78.4 %) of patients died, 22 (21.5 %) are under observation. Extracranial disease status 
at the time of NSR was known in 82 (71.9 %) patients: 45 (54.8 %) patients had extracranial metastases, and 37 (45.1 %) 
did not. Total resection of brain metastases with perifocal and perivascular zones was performed in 92 (90.1 %) pa-
tients; in other cases, fragmental lesion resection was performed.
Results. median overall survival after NSR was 13.8 months (95 % confidence interval 10.3–18.6). per study data, fac-
tors affecting overall survival of patients with brain metastases of renal cancer after neurosurgical resection were presence / 
 absence of extracranial metastases and patient’s functional status. Local recurrences in the postoperative cavity after 
NSR were observed in 24 (21 %) of 114 patients. median time of local recurrence was not achieved. Statistically signifi-
cant factor of high risk of recurrence in the postoperative cavity was presence of lesions with maximal diameter ≥2 cm. 
Development of new (distant) metastases was observed in 31 (27.2 %) of 114 patients. median survival without distant 
metastases in patients with brain metastases after NSR was not achieved. frequencies of distant metastases at 6, 12 and 
24 months were 15.5; 24.1 and 35.8 % respectively. per multifactor analysis, factors affecting development of distant 
metastases in the brain after NSR are multiple metastatic brain lesions and presence of extracranial metastases.
Conclusion. Neurosurgical resection in patients with cerebral metastases of renal cancer in the total group leads to 
median overall survival of 13.8 months. predictors of better overall survival are absence of extracranial metastases and 
high functional status.
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Введение
Рак почки (РП) встречается у 3–5 % пациентов 

с солидными злокачественными опухолями [1]. При-
мерно у 1 / 3 больных РП на момент постановки диаг-
ноза имеются отдаленные метастазы. После выпол-
нения радикальной нефрэктомии у 30 % пациентов 
возникают метахронные метастазы, а у 17 % из них – 
метастазы в головной мозг (ГМ) [2]. У больных РП 
метастатическое поражение ГМ развивается чаще как 
метахронное заболевание, характеризующееся гема-

тогенным путем распространения, что подтверж-
дается частым метастатическим поражением легких 
[3, 4].

Метастазы в ГМ значительно чаще развиваются 
в случае метастатического характера онкологического 
заболевания. Так, метастазирование в ГМ встречается 
у 1,48 % пациентов с РП без экстракраниальных мета-
стазов и у 10,84 % – с метастатическим РП. Для срав-
нения: метастазы в ГМ при меланоме развиваются 
в 28,10 % случаев, при немелкоклеточном раке легких – 
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в 26,80 %, при мелкоклеточном раке легких – в 23,46 %, 
при HER2+ раке молочной железы – в 11,45 % [5].

Для лечения пациентов с метастазами РП в ГМ 
помимо вариантов системного лечения используются 
стратегии локальной терапии, такие как стереотакси-
ческая радиотерапия, облучение всего головного моз-
га (ОВГМ) и нейрохирургическая резекция (НХР). 
Стереотаксическая радиотерапия в режиме радиохи-
рургии или гипофракционирования, а также НХР яв-
ляются предпочтительными вариантами при единич-
ных метастазах или ограниченном метастатическом 
поражении ГМ. Однако при наличии множественных 
метастазов ГМ чаще применяется ОВГМ в самостоя-
тельном варианте или в комбинации со стереотакси-
ческой радиотерапией / НХР [6–8].

Несмотря на улучшение результатов лечения па-
циентов с метастатическим РП, наличие метастазов 
в ГМ ассоциируется с плохим прогнозом: медиана 
общей выживаемости (ОВ) не превышает 10 мес [9, 10]. 
Неблагоприятный прогноз может быть связан с ха-
рактерной для РП резистентностью к радиотерапии 
и плохим проникновением через гематоэнцефали-
ческий барьер многих противоопухолевых препаратов 
[11]. У 70–80 % пациентов с метастазами РП в ГМ 
развиваются симптоматические неврологические на-
рушения вследствие роста опухолевого очага, перифо-
кального отека или кровоизлияния [12], что обуслов-
ливает необходимость проведения НХР для лечения 
неврологических осложнений [13, 14]. Несмотря на со-
вершенствование локальных и системных методов те-
рапии, оптимальная стратегия лечения пациентов с ме-
тастазами в ГМ РП не определена [15, 16]. Во многом 
это обусловлено тем, что подавляющее большинство 
рандомизированных контролируемых исследований 
не включали больных с метастазами РП в ГМ из-за пло-
хого прогноза или сложности оценки эффективности 
локального лечения. Поэтому в отношении пациентов 
с метастазами РП в ГМ отсутствуют данные с высоким 
уровнем доказательности эффективности таргетной 
и иммунной терапии [17]. В этой статье представлен 
анализ результатов ретроспективного исследования 
больных с метастазами РП в ГМ после НХР.

Цель исследования – изучить факторы прогноза ОВ 
и интракраниальной прогрессии (локальные рецидивы, 
дистантные метастазы) у пациентов с метастазами РП 
в ГМ после НХР.

Материалы и методы
В ретроспективный анализ включены клинические 

данные 114 пациентов с метастазами в РП ГМ, кото-
рым в Национальном медицинском исследовательс-
ком институте онкологии им. Н. Н. Блохина Мин-
здрава России за период с 1987 по 2021 г. выполнена 
НХР метастазов в ГМ. Среди них 37 (32,4 %) женщин 
и 77 (67,5 %) мужчин.

Единичный очаг был диагностирован у 68 (59,6 %) па-
циентов, 2 метастаза – у 21 (18,4 %), 3 и более метаста-
зов – у 25 (21,9 %). Нейрохирургическая резекция 1, 2 
и 3 метастазов в ГМ проведена 93 (81,5 %), 20 (17,5 %) 
и 1 (0,9 %) больному соответственно. В 81 (71 %) случае 
выполнена нефрэктомия. По данным гистологичес кого 
исследования первичного очага у 75 (65,7 %) пациентов 
был светлоклеточный рак, у 3 (2,6 %) – гипернефро-
идный, у 1 (0,8 %) – зернистоклеточный, у 1 (0,8 %) – 
хромофобный. Экстракраниальный статус болезни 
известен у 82 (80,3 %) больных, из них у 45 (54,8 %) 
на момент проведения НХР наблюдались экстракра-
ниальные метастазы, а у 37 (45,1 %) они отсутствовали. 
В 102 (89,4 %) случаях выполнено тотальное удаление 
метастатического очага в ГМ с перифокальной и пери-
васкулярной зонами (en-block-резекция), а в остальных 
случаях – фрагментарная резекция очага. По данным 
гистологического исследования при церебральных ме-
тастазах РП глубина опухолевой инвазии составила 
до 3 мм, а зона патологических сосудов, в которой мог-
ли быть опухолевые клетки, – 5 мм, что определило 
объем хирургической резекции. Всем пациентам на сле-
дующие сутки после операции выполнена контрольная 
компьютерная томография (КТ) ГМ с целью исключе-
ния кровоизлияния. В послеоперационном периоде 
больные получали стероидную терапию. Через 3–4 нед 
после оперативного вмешательства пациентам прове-
дена магнитно-резонансная томография (МРТ) с вну-
тривенным контрастированием.

Статистический анализ проведен с использовани-
ем метода Каплана–Майера и регрессии Кокса. Общая 
выживаемость и интракраниальная прогрессия рас-
считывались как интервал времени (мес) от выявления 
метастазов в ГМ до наступления клинического события 
(смерти, локального или дистантного рецидива). Ста-
тистические различия считались значимыми при р <0,05. 
Для оценки прогностической ценности различных кли-
нических факторов в отношении анализируемых кли-
нических событий были использованы однофакторный 
и многофакторный анализы. Все статистические рас-
четы выполнены с помощью программы MedCalc.

Результаты
Анализ клинических факторов прогноза общей вы-

живаемости. В анализ ОВ включены клинические данные 
102 (89,5 %) из 114 пациентов, сведения о выживаемо-
сти которых были доступны. Из них 80 (78,4 %) боль-
ных умерли, а 22 (21,5 %) продолжали находиться под 
наблюдением. Медиана ОВ пациентов после НХР со-
ставила 13,8 мес (95 % доверительный интервал (ДИ) 
10,29–18,6), ОВ в сроки 12, 24, 36 и 60 мес – 54,4; 35,6; 
30,8 и 19 % соответственно (см. рисунок).

Проведен статистический анализ клинических фак-
торов, потенциально влияющих на ОВ (возраст паци-
ентов на момент проведения НХР, пол, наличие 
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кровоизлияния в ГМ, функциональный статус (индекс 
Карновского), количество метастазов в ГМ, наличие / 
 отсутствие экстракраниальных метастазов). По резуль-
татам однофакторного анализа статистически значи-
мыми факторами прогноза лучшей выживаемости были 
высокий функциональный статус (индекс Карновско-
го ≥80 %; р <0,0001), ограниченное (≤3 очагов) мета-
статическое поражение ГМ (р = 0,0244), отсутствие 
экстракраниальных метастазов (р = 0,0004). Возраст 
пациентов (р = 0,1389), пол (р = 0,7426), кровоизлияние 
в ГМ (р = 0,7309), наличие неврологического дефици-
та (р = 0,6348) не являлись статистически значимыми 
факторами прогноза ОВ (см. таблицу).

По результатам многофакторного анализа (с ис-
пользованием регрессионной модели пропорциональ-
ных рисков Кокса) статистически значимыми факто-
рами прогноза ОВ оказались высокий функциональный 
статус (индекс Карновского ≥80 %; отношение рисков 
(ОР) 0,1665; 95 % ДИ 0,0867–0,3200; р <0,0001) и от-
сутствие экстракраниальных метастазов (ОР 0,5084; 
95 % ДИ 0,3025–0,8544; р = 0,0107). Таким образом, 
на ОВ пациентов с метастазами РП в ГМ после НХР 
влияли функциональный статус пациента и нали-
чие / отсутствие экстракраниальных метастазов.

Анализ клинических факторов прогноза локально-
го рецидива в послеоперационной полости. Локальные 
рецидивы в послеоперационной полости после про-
ведения НХР зарегистрированы у 24 (21 %) из 114 па-
циентов. Медиана развития локальных рецидивов 
не достигнута. Частота их возникновения в сроки 6, 12 
и 24 мес составила 13,5; 26,3 и 34,2 % соответственно. 
Оценка прогноза риска развития локального рецидива 
в послеоперационном ложе проведена с учетом макси-
мального диаметра метастатического очага (<2 см 
по сравнению с очагами ≥2 см) и наличия в нем крово-
излияния. Результаты однофакторного и многофактор-

ного анализов показали, что статистически значимым 
фактором прогноза высокого риска развития локаль-
ного рецидива является присутствие очагов с макси-
мальным диаметром ≥2 см (ОР 10,69; р <0,0001). Кро-
воизлияние в метастатическом очаге не влияло на риск 
развития локального рецидива после НХР (ОР 1,557; 
р = 0,3277).

Анализ клинических факторов прогноза развития дис-
тантных метастазов после нейрохирургической резекции. 
Дистантные метастазы развились у 31 (27,2 %) из 114 па-
циентов. Медиана выживаемости без дистантного ме-
тастазирования у больных с метастазами в ГМ после 
НХР не достигнута. Частота возникновения дистантных 
метастазов в сроки 6, 12 и 24 мес составила 15,5; 24,1 
и 35,8 % соответственно.

Согласно поставленным задачам проведен стати-
стический анализ влияния на развитие дистантного 
метастазирования следующих клинических факторов: 
возраста пациентов на момент проведения НХР, пола, 
функционального статуса пациента (индекс Карнов-
ского), наличия кровоизлияния в ГМ, неврологическо-
го дефицита, а также количества метастазов в ГМ и на-
личия / отсутствия экстракраниальных метастазов. 
По результатам однофакторного анализа статистически 
значимыми факторами прогноза низкого риска воз-
никновения дистантных метастазов были высокий 
функциональный статус (индекс Карновского ≥80 %; 
р = 0,0078), ограниченное метастатическое поражение 
ГМ (≤3 очагов; р = 0,0015) и отсутствие экстракрани-
альных метастазов (р = 0,0042).

Возраст пациентов (р = 0,7923), пол (р = 0,4330), кро-
воизлияние в ГМ (р = 0,3220) и наличие неврологиче-
ского дефицита (р = 0,8642) не являлись статистически 
значимыми факторами прогноза дистантного метастази-
рования. После проведения многофакторного анализа 
с использованием регрессионной модели пропорциональ-
ных рисков Кокса статистически значимым фактором 
прогноза высокого риска развития дистантного метаста-
зирования оказалось наличие множественного метаста-
тического поражения ГМ (≥4 очагов; ОР 2,2035; р = 0,05) 
и экстракраниальных метастазов (ОР 0,4508; р = 0,0473). 
Таким образом, факторами, влияющими на возникнове-
ние дистантных метастазов в ГМ после проведения НХР, 
являются множественное метастатическое поражение ГМ 
и наличие экстракраниальных метастазов.

Обсуждение
Пациенты с метастазами РП в ГМ представляют 

собой сложную группу вследствие гетерогенности кли-
нических характеристик, определяющих большой раз-
брос показателей ОВ. Поэтому для определения опти-
мального метода лечения таких больных важны 
прогностические факторы [18].

С целью выявления набора специфических для 
каждого типа первичной опухоли прогностических 

Общая выживаемость пациентов с метастазами рака почки в головной 
мозг после нейрохирургического лечения
Overall survival of patients with brain metastases of renal cancer after 
neurosurgical treatment

80

70

60

50

40

30

20

10

0

 %

6                  12                 24                  36                 48                  60
Время, мес  /  Time, months

68,2

54,4

35,6
30,8

25,8
19,0



99

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 12  Vol. 123’2022 Original report

99

Результаты статистического анализа клинических факторов прогноза общей выживаемости (ОВ) пациентов с метастазами рака почки 
в головной мозг

Results of statistical analysis of clinical prognostic factors of overall survival (OS) of patients with brain metastases of renal cancer

Показатель 
Parameter

12-месяч-
ная ОВ, % 

12-month 
OS, %

24-ме-
сячная 
ОВ, % 

24-month 
OS, %

Однофакторный анализ 
One factor analysis

Многофакторный анализ 
Multifactor analysis

Отношение рисков 
Hazard ratio

р Отношение рисков 
Hazard ratio

р

Возраст: 
Age:

>60 лет (n = 45) 
>60 years (n = 45) 
≤60 лет (n = 57) 
≤60 years (n = 57) 

52,3

56,1

29,9

40,1

1,4111

реф.

0,1389  –  – 

Пол: 
Sex:

мужской (n = 68) 
male (n = 68)
женский (n = 34) 
female (n = 34) 

50,4

62,6

38,6

29,5

0,9236

реф.

0,7426  –  – 

Функциональный статус: 
Functional status:

индекс Карновского ≤70 (n = 23) 
Karnofsky index ≤70 (n = 23)
индекс Карновского ≥80 (n = 79) 
Karnofsky index ≥80 (n = 79) 

45,5

69,1

0,0

46,1

34,095

реф.

<0,0001 реф.

0,1665

<0,0001

Количество метастазов в головной 
мозг, %: 
Number of brain metastases, %:
≤3 (n = 91)
≥4 (n = 11) 

58,0
27,3

39,2
0,0

0,3732
реф.

0,0244  –  – 

Кровоизлияние: 
Hemorrhage:

есть (n = 35) 
present (n = 35) 
нет (n = 67) 
absent (n = 67) 

48,7

57,5

39,0

31,9

1,0842

реф.

0,7309  –  – 

Неврологический дефицит, %: 
Neurological deficit, %:

есть (n = 13) 
present (n = 13) 
нет (n = 89) 
absent (n = 89) 

66,7

52,6

41,7

33,3

1,1655

реф.

0,6348  –  – 

Экстракраниальная прогрессия, %: 
Extracranial progression, %:

есть (n = 37) 
present (n = 37) 
нет (n = 45) 
absent (n = 45) 

47,1

71,9

18,9

56,4

0,3569

реф.

0,0004 реф.

0,5084

0,0107

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые факторы. Реф. – референсные значения. 
Note. Statistically significant factors are shown in bold. Ref. – reference values.

факторов ОВ в исследовании P. Sperduto [19] была про-
ведена оценка результатов лечения 4259 пациентов. 
Разработанная диагноз-адаптированная шкала про-
гноза больных с метастазами в ГМ показала, что про-
гностическими факторами ОВ пациентов с метастазами 
РП в ГМ являются функциональный статус, количество 

метастатических очагов, наличие экстракраниальных 
метастазов и уровень гемоглобина в крови. Однако 
точность прогноза ОВ была поставлена под сомнение. 
D. Kondziolka и соавт. [20] проанализировали этот по-
казатель у пациентов с метастазами в ГМ с использо-
ванием различных систем прогноза. Было отмечено 
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значительное отклонение прогнозируемых значений 
выживаемости от реальных, что подтверждает необ-
ходимость поиска оптимального прогностического 
инструмента. Частично этот факт объясняется тем, что 
большинство прогностических инструментов имеют 
некоторые ограничения. Так, рекурсивный парциаль-
ный анализ (partitioning analysis, RPA) и диагноз-адап-
тированная шкала прогноза ОВ (BS-BM) не учитывают 
количество метастазов в ГМ, являющееся важным фак-
тором прогноза, а шкала Graded Prognostic Assessment 
(GPA) – различия в морфологических характеристиках 
первичной опухоли. Диагнозспецифическая шкала GPA 
была разработана для пациентов с метастазами в ГМ 
из разных первичных опухолей, но локальное лечение 
анализируемых больных различалось. Им проводили 
как ОВГМ, так и НХР и радиохирургическое лечение, 
а также их комбинацию, что затрудняет применение 
этого прогностического инструмента для определения 
прогноза ОВ больных с метастазами РП после НХР.

У пациентов с метастазами РП в ГМ отмечаются 
более низкие показатели ОВ, чем у пациентов только 
с экстракраниальными метастазами [13, 21]. В данном 
исследовании проведен анализ прогностических фак-
торов у больных с метастазами РП в ГМ после НХР. 
Медиана ОВ составила 13,8 мес (от 8,4 до 16,7 мес), 
что обусловливает необходимость поиска факторов 
прогноза ОВ. Результаты проведенного анализа пока-
зали, что наличие экстракраниальных метастазов и низ-
кий функциональный статус пациентов были незави-
симыми факторами неблагоприятного прогноза ОВ, 
что согласуется с данными P. Sperduto [19]. Однако 
в нашем исследовании количество метастазов в ГМ 
не является таким фактором. Вероятно, такие резуль-
таты объясняются тем, что в анализируемой популяции 
у большинства пациентов (79,5 %) было <2 метастазов 
в ГМ, а это, скорее всего, нивелирует влияние множе-
ственных метастазов в ГМ на показатели ОВ. Интерес 
представляют данные о том, что фактором неблаго-
приятного прогноза ОВ является наличие саркомато-
идного компонента. Он встречается приблизительно 

у 6–17 % пациентов с метастазами РП в ГМ. При этом 
системная противоопухолевая терапия не дает хороших 
результатов в этой когорте больных [22, 23].

Важным аспектом принятия лечебных решений 
является оценка риска развития новых (дистантных) 
метастазов в ГМ после НХР. Результаты анализа паци-
ентов показали, что с высоким риском развития дис-
тантных метастазов после НХР были ассоциированы 
множественные (≥4 очагов) метастазы в ГМ и экстра-
краниальные метастазы. Наличие этих клинических 
факторов у пациентов с метастазами РП в ГМ обуслов-
ливает необходимость проведения ОВГМ после ней-
рохирургического лечения.

Заключение
Согласно результатам исследования низкий функ-

циональный статус пациентов и наличие экстракрани-
альных метастазов являются неблагоприятными фак-
торами прогноза ОВ у пациентов с метастазами РП 
в ГМ после НХР. Это позволяет выделить популяцию 
больных, у которых проведение плановой НХР обе-
спечит увеличение показателей ОВ. Дальнейшее улуч-
шение данных показателей в данной популяции будет 
связано с совершенствованием лекарственной противо-
опухолевой терапии и стабилизацией экстракраниальных 
метастазов. В такой клинической ситуации проведение 
локального лечения (НХЛ и / или стереотаксическая 
радиотерапия) как первичных метастазов в ГМ, так 
и очагов интракраниальной прогрессии обеспечит даль-
нейшее улучшение показателей ОВ у больных с мета-
стазами РП в ГМ.

Важным аспектом принятия лечебных решений 
является определение пациентов с высоким риском 
развития как локальных, так и дистантных метастазов, 
поскольку это позволит оптимизировать применение 
различных вариантов послеоперационной радиотера-
пии. Для улучшения показателей ОВ и качества жизни 
больных с метастазами РП в ГМ требуется дальнейшее 
совершенствование инструментов прогноза основных 
клинических событий.
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