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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является распростра-

ненным злокачественным новообразованием у мужчин в 
мире. По данным онкологической базы данных Globаcan, в 
2020 г. зарегистрированы 1 414 259 новых случаев, что со-
ставило в структуре заболеваемости 7,3%, и 375 304 смер-
ти – 3,8% [1].

Наиболее часто РПЖ метастазирует в кости и тазовые 
лимфатические узлы. Вторичное поражение головного моз-
га (ГМ) при различных злокачественных новообразованиях 
выявляется часто, однако при РПЖ внутричерепные метас-
тазы встречаются редко – на их долю приходится менее 2%, 
что связано, как правило, с неблагоприятным исходом [2, 3]. 

Метастатическое поражение ГМ является следстви-
ем прогрессирования основного опухолевого процесса у 
предлеченных больных при развитии у них кастрат-рези-
стентного рака [4].

Метастазы в ГМ как первое клиническое проявление 
РПЖ наблюдаются крайне редко [5]. 

Так, по данным K. Rajeswaran и соавт. (2022 г.), частота 
выявления метастазов в ГМ у нелеченных больных на диа-
гностическом этапе составляет 0,76–1,26% [6]. 

M. Ganau и соавт. (2020 г.) предлагают различать следу-
ющие виды внутричерепных метастазов при РПЖ в за-
висимости от локализации: поражения твердой мозговой 
оболочки, субдуральные, экстрадуральные/костные и вну-
тримозговые [7].

Клинические проявления в виде неврологического дефи-
цита черепно-мозговых нервов при внутричерепных мета-
стазах РПЖ встречаются редко, особенно изолированные 
поражения, и свидетельствуют о распространенном опухо-
левом процессе [4, 5].

Прогноз для больных РПЖ с метастазами в ГМ плохой – 
медиана выживаемости составляет 1–7,7 мес [8, 9]. 
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Аннотация
Обоснование. Внутричерепные метастазы как первый клинический симптом рака предстательной железы (РПЖ) наблюдаются крайне ред-
ко. Сообщения в литературе о подобных случаях носят единичный характер.
Цель. Представить случай множественного метастатического поражения головного мозга (ГМ) как первое клиническое проявление РПЖ с 
изолированным поражением лицевого нерва (ЛН).
Материалы и методы. Под наблюдением находился пациент 66 лет, у которого при обследовании выявлен РПЖ с множественными метас-
тазами в ГМ и кости.
Результаты. Пациент считает себя больным на протяжении 4 мес, когда появились слабость в левой руке, головная боль, головокружение, 
асимметрия лица, пошатывание при ходьбе, снижение памяти. Получал консервативное лечение у невролога. При клиническом обследо-
вании выявлен неврологический дефицит в виде центрального паралича ЛН 3-й степени по шкале Хауса–Бракманна. Магнитно-резонанс-
ная томография ГМ показала наличие в правой островковой, левой височной долях и левом полушарии мозжечка объемных образований 
размерами 3,7×3,3×2,9, 1,1×0,8 и 0,5×0,6 см соответственно, с выраженным перифокальным отеком. По данным магнитно-резонансной то-
мографии малого таза в правой половине предстательной железы выявлена опухоль размером 2,2×1,0×2,7 см, отнесенная к 5-й категории 
изменений по шкале PI-RADS, а также обнаружено метастатическое поражение левой подвздошной кости. Сцинтиграфия костей скелета 
показала наличие метастазов в грудном и поясничном отделах позвоночника. Выполнена трепанобиопсия предстательной железы. При ги-
стологическом и иммуногистохимическом исследованиях обнаружена ацинарная аденокарцинома с оценкой по Глисону 6 (3+3) баллов. Уро-
вень общего простат-специфического антигена составил 8,6 нг/мл. Поставлен окончательный диагноз – РПЖ IV стадии сT2аN0M1с, метастазы 
в ГМ, кости. Учитывая неврологическую симптоматику, проведена лучевая терапия на ГМ суммарной очаговой дозой 30 Гр с последующей 
андроген-депривационной и монохимиотерапией доцетакселом с бисфосфонатами.
Заключение. Множественное поражение ГМ в качестве первого клинического проявления РПЖ встречается крайне редко. Изолированное 
поражение ЛН с наличием неврологического дефицита в виде центрального паралича свидетельствует о распространенном метастатиче-
ском процессе. Основным методом лечения является паллиативная лучевая терапия ГМ суммарной очаговой дозой 30 Гр с последующей 
андроген-депривационной и химиотерапией.
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Клинический случай
Пациент Л., 66 лет, обратился за медицинской помо-

щью к неврологу с жалобами на слабость в левой руке,  
головную боль, головокружение, пошатывание при ходь-
бе, снижение и кратковременную потерю памяти, асимме-
трию лица. Указанные симптомы появились 4 мес назад, 
однако в последнее время отмечает их усиление. Получал 
консервативное лечение, которое не дало эффекта. Забо-
левание мочеполовой системы в анамнезе отрицает. Коли-
чество мочеиспусканий за ночь – до 2 раз. Оценка общего 
состояния больного с использованием шкалы ECOG – 1. 
Неврологический статус: сознание ясное; в пространстве 
и времени ориентирован; зрачки симметричные, фоторе-
акция живая, содружественная, движения глазных яблок 
в полном объеме; лицо ассиметрично по центральному 
типу слева; глотание и фонация не нарушены; сухожиль-
ные рефлексы повышены слева; патологические стопные 
знаки слабоположительные слева; координаторные пробы 
с интенцией, больше слева; в позе Ромберга неустойчив; 
менингеальных знаков нет. Установлено, что у пациента 
имеются очаговая неврологическая симптоматика в виде 
центрального поражения лицевого нерва (ЛН) слева, лево-
сторонняя пирамидальная недостаточность и вестибуло- 
атаксический синдром. Согласно шкале Хауса–Бракманна 
поражение ЛН оценивается как 3-я степень. 

По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
ГМ с контрастированием в островковой доле справа с рас-
пространением на лобную и височную визуализируется 
внутримозговое кистозно-солидное образование с бугри-
стым контуром размером 3,7×3,3×2,9 см. Отмечаются вы-
раженный перифокальный отек с переходом на лобную и 
височную доли, базальные ядра со смещением срединных 
структур на 1,3 см. Аналогичные образования выявлены в 
задних отделах левой височной доли и левом полушарии 
мозжечка, размеры которых составили 1,1×0,8 и 0,5×0,6 см 
соответственно. В гипофизе определяется кровоизлияние. 
Соответственно, у больного имеются объемные образо-

вания в правой островковой, левой височной долях и ле-
вом полушарии мозжечка с кровоизлиянием в гипофиз  
(рис. 1, 2).

Выполнено трансректальное ультразвуковое исследова-
ние. Предстательная железа размером 3,7×3,2×4,4 см, кон-
туры ровные, четкие. Структура неоднородная, в правой 
доле визуализируется гипоэхогенное образование разме-
ром 2,0×2,4 см с локусами кровотока. Семенные пузырьки 
без эхоморфологических особенностей. Выявленные изме-
нения указывают на возможность РПЖ. 

По данным МРТ органов малого таза с контрастирова-
нием установлено, что предстательная железа не увели-
чена  – 3,1×4,4×4,0 см. В периферической и транзиторной 
зонах правой доли на уровне верхушки и среднего секто-
ра имеется зона пониженного сигнала – 2,2×1,0×1,7 см –  
с ранним накоплением контраста. Распространения за 
пределы капсулы нет. Парааортальные и забрюшинные 
лимфоузлы не увеличены. Магнитно-резонансная картина 
соответствует 5-й категории изменений по шкале PI-RADS 
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Abstract
Background. Intracranial metastases, as the first clinical symptom of prostate cancer (PC), are extremely rare, with only anecdotal case reports in the literature.
Aim. To present a case of multiple brain metastases (MCI) as the first clinical manifestation of PC with isolated facial nerve injury (FNI).
Materials and methods. A 66-year-old patient with PC and multiple brain and bone metastases was observed.
Results. The patient considered himself sick for 4 months when weakness in the left arm, headache, dizziness, facial asymmetry, staggering when 
walking, and memory loss appeared. He received non-surgical treatment prescribed by a neurologist. A clinical examination revealed a neurological 
deficit in the form of FN central palsy of grade 3 according to the House-Brackmann score. Magnetic resonance imaging of the brain showed masses in 
the right insular, left temporal lobes, and left cerebellar hemisphere of 3.7×3.3×2.9, 1.1×0.8 and 0.5×0.6 cm, respectively, with marked perifocal edema. 
According to the magnetic resonance imaging of the pelvis in the right half of the prostate gland, a tumor of 2.2×1.0×2.7 cm and PI-RADS 5 score was 
detected, and a metastatic lesion of the left ilium was found. Bone scintigraphy showed metastases in the thoracic and lumbar spine. A core biopsy of 
the prostate was performed. Histological and immunohistochemical studies revealed acinar adenocarcinoma with a Gleason score of 6 (3+3) points. The 
level of total prostate-specific antigen was 8.6 ng/mL. A final diagnosis was made: stage IV prostate cancer, T2aN0M1c, with brain and bone metastases. 
Given the neurological symptoms, radiation therapy was performed on the brain with a total radiation dose of 30 Gy, followed by androgen deprivation 
and monochemotherapy with docetaxel and bisphosphonates.
Conclusion. Multiple brain lesions as the first clinical manifestation of PC are extremely rare. An isolated lesion of FN with neurological deficit in the form 
of central palsy indicates an advanced metastatic process. The primary method of treatment is palliative radiation therapy with a total radiation dose of 
30 Gy, followed by androgen deprivation and chemotherapy.
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Рис. 1. Пациент Л., 66 лет. МРТ ГМ. Крупное кистозно-солид-
ное образование вторичного характера в правой островковой 
доле размером 3,7×3,3×2,9 см, с выраженным перифокальным 
отеком, приводящим к смещению срединных структур влево 
(стрелки).
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(PI-RADS 5) – очень высокий риск (наличие клинически 
значимого рака крайне вероятно); рис. 3.

В левой подвздошной кости выявлено объемное обра-
зование размером 2,4×1,3 см метастатического характера, 
накапливающее контраст (рис. 4).

Выполнена трепанобиопсия предстательной железы. 
При гистологическом и иммуногистохимическом исследо-
ваниях установлена ацинарная аденокарцинома. Оценка 
по шкале Глисона составила 6 (3+3) баллов. Уровень об-
щего простат-специфического антигена (ПСА) в крови – 
8,6 нг/мл. 

Произведена сцинтиграфия костей скелета. Выявле-
но метастатическое поражение тел позвонков ThIII–VI и  
LI–III остеобластического характера. По данным спираль-
ной компьютерной томографии (КТ) органов грудной и 
брюшной полостей специфической патологии не выявлено. 

Установлен окончательный диагноз – РПЖ IV стадии 
cT2аN0M1с, метастазы в ГМ, кости. Учитывая распростра-
ненность опухолевого процесса, наличие очаговой невро-
логической симптоматики, обусловленной множествен-
ным поражением ГМ, больному проведена паллиативная 
лучевая терапия на ГМ суммарной очаговой дозой (СОД) 
30 Гр. Нежелательных явлений не обнаружено. Назначена 
андроген-депривационная терапия – введено 10,8 мг го-
зерелина и начат прием преднизолона в дозе 10 мг/сут, с 
последующей монохимиотерапией доцетакселом с бисфос-
фонатами. 

Описанный случай представляет интерес для онколо-
гов, а также для широкого круга клиницистов и радиоло-
гов, поскольку клиническая симптоматика, обусловлен-
ная метастатическим поражением ГМ, предшествовала 
постановке диагноза РПЖ. Такой вклад клинической осо-
бенности РПЖ необходимо учитывать при проведении 
дифференциальной диагностики метастатического пора-
жения ГМ. 

Кроме того, в клинической картине у больного имеет ме-
сто изолированное поражение VII пары черепно-мозговых 
нервов в виде центрального паралича, который, по данным 
литературы, является крайне редким явлением.

Обсуждение
Отдаленные метастазы развиваются приблизительно у 

17% больных РПЖ. Наиболее распространенными места-
ми их локализации являются кости осевого (череп, по-
звонки, ребра) и добавочного скелета (таз, нижние конеч-
ности) – 90%, лимфатические узлы – 10,6%, печень – 10,2%, 
легкие – 9,1% [10–12].

Один из наиболее редких органов, в котором появляют-
ся метастазы, – ГМ, на долю которого, согласно различным 
авторам, приходится 0,2–2% среди всех метастазов в ГМ, 
составляя в среднем 1,14% [5, 13–15].

По данным аутопсий частота метастатического пора-
жения ГМ при РПЖ превосходит клинические, составляя 
1–6% [16, 17]. 

Внутричерепные метастазы как первое клиническое 
проявление РПЖ встречаются крайне редко. Так, частота 
выявления поражений ГМ у нелеченных больных, по ре-
зультатам метаанализа, проведенного K. Rajeswaran и соавт. 
(2022 г.), составила 0,76–1,26% [6]. Такая редкость подоб-
ных случаев обусловлена, вероятно, инфратенториальным 
расположением метастазов. В то же время в литературе 
имеются сообщения о более высокой частоте – 8% – мета-
стазов в твердую мозговую оболочку у молодых пациентов 
с показателем Глисона, равным 9 баллам [18].

Другие авторы различают внутримозговые и метастазы в 
твердую мозговую оболочку, а также лептоменингеальные 
метастазы. Наиболее распространенными из них являются 
лептоменингеальные – 67,1%, внутримозговые и метаста-
зы в мозжечок – 25 и 8% соответственно [19]. По данным 
G. Kanyilmaz и соавт. (2018 г.), наоборот, чаще встречаются 

внутримозговые – 60% наблюдений, а в твердую мозговую 
оболочку – только 20% [14]. Внутримозговые поражения 
связаны с лучшей выживаемостью. Медиана общей про-
должительности жизни при внутримозговых поражениях 
составила 5,4 мес, тогда как при метастазах в твердую моз-
говую оболочку – 2,6 мес, а при лептоменингеальных – все-
го 1 мес [20]. 

По данным H. Bhambhvani и соавт. (2020 г.), внутриче-
репные метастазы, по отношению к намету мозжечка, де-
лятся на супра- и инфратенториальные, на долю которых 
приходится 61 и 10% соответственно. Одновременная ло-
кализация встречается в 29% случаев. Такое расположение 
метастазов обусловливает особенности их клинического 
проявления, в частности наличие неврологической дис-
функции черепно-мозговых нервов, которая наблюдается 
у 19% пациентов [2]. 

Клинические проявления при метастатическом пораже-
нии ГМ носят разнообразный характер. Самыми частыми 
из них являются общемозговые симптомы: головная боль – 
65%, тошнота, слабость – 45%, паралич черепно-мозговых 
нервов – 19%, изменения полей зрения – 23%, атаксия – 
19% [2, 21]. Однако в литературе описаны и бессимптом-
ные варианты течения болезни [3]. 

Паралич черепно-мозговых нервов при РПЖ представ-
ляет собой редкое проявление обширного метастатическо-

a                      b            c

Рис. 2. Больной Л., 66 лет. МРТ ГМ: a, b – кистозно-солидное об-
разование вторичного характера в левой височной доле разме-
ром 1,1×0,8 см с выраженным накоплением контраста солидным 
компонентом; c – контрастпозитивное образование вторичного 
характера в левой гемисфере мозжечка размером 0,5×0,6 см, 
которое не определяется на нативных программах (стрелки).

Рис. 3. Больной Л., 66 лет. МРТ органов малого таза. Образо-
вание в правых отделах периферической зоны предстательной 
железы без признаков распространения за пределы органа 
размером 2,2×1,0×2,7 см (стрелки). PI-RADS 5.

Рис. 4. Больной Л., 66 лет. МРТ органов малого таза.  
Контрастпозитивное образование вторичного характера  
в левой подвздошной кости (стрелки).
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го поражения ГМ, особенно основания черепа, однако эти 
изменения оказывают существенное влияние на качество 
жизни. Клинически неврологический дефицит поражения 
нервов весьма многообразен – от множественных, в виде 
синдромов [22, 23], до изолированных [5, 24]. 

Q. Ma и соавт. (2022 г.) впервые сообщили об изолиро-
ванном поражении VII и VIII пары черепно-мозговых 
нервов при метастазах в ГМ [5]. Аналогичное пораже-
ние ЛН в виде периферического паралича наблюдали 
R. McDermott и соавт. (2004 г.) у 2/15 пациентов при ме-
тастатическом поражении височной кости средней череп-
ной ямки при РПЖ [4]. 

Согласно полученным данным у пациента наблюдались 
множественные (3 очага) внутримозговые супра- и инфра-
тенториальные метастазы различных размеров. При этом 
у него имелась очаговая неврологическая симптоматика в 
виде поражения ЛН по центральному типу 3-й степени по 
шкале Хауса–Бракманна. Указанные клинические проявле-
ния и органические поражения ГМ и костей скелета выяв-
лены до первичной диагностики РПЖ. 

К факторам риска метастазов в ГМ при РПЖ относят на-
личие синхронных поражений печени, легких, особые вари-
анты гистологического строения, такие как мелкоклеточ-
ный, нейроэндокринный рак, неацинарные опухоли, а также 
индекс Карновского и высокий уровень ПСА [3, 5, 25, 26]. 

Высокий уровень ПСА – более 4 нг/мл – является пре-
дикторным фактором риска прогрессирования у больных 
РПЖ [5, 27]. Однако концентрация ПСА даже при наличии 
метастазов в ГМ может иметь низкие значения [3, 21].

Высокий показатель Глисона также свидетельствует об 
определенном риске и вероятности метастатического по-
ражения ГМ [3]. Так, исследование G. Kanyilmaz и соавт. 
(2018 г.), в котором приняли участие 339 больных РПЖ с 
рентгенологически подтвержденными метастазами, пока-
зало, что у всех из них количество баллов по шкале Глисона 
составляло 7 и более [14]. 

H. Bhambhvani и соавт. (2020 г.) представили результаты 
ретроспективного анализа 31 пациента с внутримозговы-
ми метастазами РПЖ, которые проходили лечение в одном 
учреждении. Согласно полученным данным медиана бал-
лов по шкале Глисона составила 8, уровень ПСА – 60 нг/мл, 
количество метастазов – 1–5, в среднем выявлено 2 очага. 
У  всех пациентов отмечены метастазы в кости, легкие – 
48%, печень – 35% [2]. 

Однако у пациента, который приведен в нашем клиниче-
ском случае, по данным МРТ ГМ выявлено 3 очага, локали-
зовавшиеся в различных отделах. Уровень общего ПСА в 
крови составил 8,6 нг/мл, а показатель по шкале Глисона – 
6 (3+3) баллов. 

Метастазы в ГМ развиваются в основном у больных, 
которым проводилось длительное лечение по поводу 
первичного очага, т.е. при развитии кастрационной рези-
стентности. Так, R. McDermott и соавт. (2004 г.) описыва-
ют 15  случаев метастатического поражения ГМ на фоне 
специального лечения, причем 80% больных получали хи-
миотерапию, а 87% – лучевую [4]. 

Длительность латентного периода от момента постанов-
ки диагноза РПЖ до обнаружения симптомов поражения 
ГМ составляет 3–195 мес, в среднем – 41–81 мес [2, 4]. Со-
гласно K. Rajeswaran и соавт. (2022 г.), диапазон этого вре-
мени составляет несколько меньше – 6–90 мес [6].

Для постановки диагноза применяют различные методы 
медицинской визуализации, такие как МРТ, мультиспи-
ральная КТ ГМ с контрастированием [4]. КТ превосходит 
МРТ при определении поражения костей в основании че-
репа, а МРТ, наоборот, наиболее чувствительна для диагно-
стики поражений твердой мозговой оболочки, лептоме-
нингеальных метастазов и черепно-мозговых нервов [28]. 

Позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с 
рентгеновской компьютерной, или ПЭТ/КТ с 68-Ga-ПСМА, 

является идеальным методом визуализации внутричереп-
ных метастазов и определения распространенности опухо-
левого процесса у больных РПЖ на диагностическом этапе 
и при оценке эффективности проводимой терапии [3].

В плане дифференциальной диагностики большое значе-
ние имеет исходное состояние всех черепно-мозговых не-
рвов, которое определяет сенсорную, двигательную функ-
ции, рефлексы и координацию [4].

Стандартного лечения гетерогенной группы пациентов 
с метастазами в ГМ при РПЖ не существует. Как правило, 
согласно конкурентному принципу в выборе тактики лече-
ния, при наличии очаговой неврологической симптомати-
ки его начинают с паллиативной лучевой терапии различ-
ными источниками ионизирующего излучения, применяя 
разнообразные методы [4, 5]. 

Лучевая терапия на область ГМ проводится по стандарт-
ным схемам: СОД составляет 30 Гр за 10 фракций. Более 
короткие курсы лучевой терапии – с СОД до 20 Гр – прово-
дятся ослабленным больным. Ответ на лечение развивает-
ся быстро, по его завершении. У 67% больных наблюдается 
полное разрешение дефицита неврологической симптома-
тики, а у 27% – частичный ответ [4]. 

При одиночных метастазах оптимальным методом ле-
чения является хирургический, с последующей стерео-
таксической лучевой терапией. Данное комбинированное 
лечение позволяет увеличить медиану продолжительности 
жизни до 13 мес [2]. 

По данным других авторов, стереотаксическая радиохи-
рургия увеличивает выживаемость до 9 мес [16].

Заключение
Метастазы РПЖ в ГМ встречаются редко, обычно на 

фоне прогрессирования основного заболевания. Практи-
чески всегда они связаны с плохим прогнозом. В литера-
туре приводятся единичные случаи поражения ГМ, пред-
шествующего диагностике РПЖ. При этом вторичные 
опухоли поражают оболочки и различные отделы ГМ как 
супра-, так и инфратенториально. В представленном случае 
множественные внутримозговые метастазы в ГМ, включая 
мозжечок, являлись первым клиническим проявлением 
РПЖ. В клинической картине у пациента наблюдались об-
щемозговая симптоматика и очаговый неврологический 
дефицит в виде левосторонней пирамидальной недоста-
точности, вестибуло-атаксического синдрома и централь-
ного паралича ЛН 3-й степени. 

С целью ранней диагностики клиницистам и радиологам 
необходимо помнить о РПЖ как о возможном источнике 
метастазирования в ГМ. Основным методом лечения, при 
невозможности хирургического вмешательства, является 
паллиативная лучевая терапия. 
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