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ВВЕДЕНИЕ
Заболеваемость колоректальным раком (КРР) со-

ставляет 38,7 случая на 100 тыс. населения в год [1]. 
Распространенность рака ободочной кишки, по дан-
ным отечественной литературы, достигает 161,3 случая 
на 100 тыс. населения (по состоянию на 2020 г.) [2].

Метастатическое поражение головного мозга и ко-
стей черепа при КРР встречается реже, чем поражение 
других органов. По некоторым данным, частота встре-
чаемости таких метастазов составляет 5–6 % всех 
метастазов КРР [3]. Согласно результатам популяци-
онного исследования S. Lei и соавт. (2019), частота 
вторичного поражения костей при данной патологии 
составляет 6,12 %, а медиана выживаемости – 5 мес 
[4]. Однако сведения о встречаемости метастазирова-
ния КРР именно в кости черепа в отчетах, как прави-
ло, не указываются.

Представляем клиническое наблюдение редкого, 
на наш взгляд, случая гигантского метастаза рака сиг-
мовидной кишки в кости черепа с выраженным экс-
тракраниальным распространением.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка, 33 лет, в июне 2018 г. проходила лече-

ние в ГБУЗ «Ленинградский областной клинический он-
кологический диспансер» в связи с обнаружением у нее 
КРР (опухоль сигмовидной кишки, pT3N0M0, IIA ста-
дия). Пациентке выполнена паллиативная нерадикальная 
резекция сигмовидной кишки (дифференцированная 
аденокарцинома толстой кишки с прорастанием всех 
слоев ее стенки, G

2 
).

Проведено комбинированное лечение: 4 курса полихи-
миотерапии по схеме FOLFOX (оксалиплатин, натрия 
левофолинат, 5-флуороурацил) + Вектибикс (паниту-
мумаб).

В связи с прогрессированием заболевания (метаста-
зирование в печень) в октябре того же года выполнены 
расширенная резекция сигмовидной кишки и резекция 
левой доли печени (mts). Гистологическое заключение: 
умеренно-дифференцированная аденокарцинома интер-
стициального типа, II степень регресса опухоли; сохра-
нение немногочисленных опухолевых клеток на фоне фиб-
розных изменений с выраженным кальцинозом в тканях 
печени, брыжейки тонкой кишки, лимфатических узлах.

По данным компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки, брюшной полости и малого таза 
от 01.02.2019: незначительное уменьшение размеров за-
брюшинных лимфатических узлов, в остальном – без зна-
чимой динамики.

В дальнейшем проведен курс полихимиотерапии по 
схеме FOLFOX + Вектибикс № 8, а затем поддержива-

ющая терапия Вектибиксом № 40 – до 02.06.2020, когда 
было вновь диагностировано прогрессирование заболе-
вание (депозиты в яичниках). Больной проведено ком-
бинированное лечение: двусторонняя аднексэктомия 
(23.06.2021) + адъювантная полихимиотерапия по схеме 
FOLFOX (c 28.06.2020 по 26.01.2021).

При выполнении позитронно-эмиссионной томографии, 
совмещенной с КТ, в январе 2021 г. данных, указывающих 
на отдаленные вторичные поражения, не получено.

Ранее, в середине 2020 г., пациентка отметила по-
явление подкожного образования в левой теменной обла-
сти, о чем не сообщила своему лечащему врачу, скрывая 
косметический дефект. Резкое увеличение размеров опу-
холи произошло в конце 2021 г., в связи с чем в ГБУЗ «Ле-
нинградский областной клинический онкологический 
диспансер» 29.12.2021 была выполнена пункционная 
 биопсия образования волосистой части головы и постав-
лен диагноз – метастаз аденокарциномы. Пациентке 
проведены нейровизуализационные исследования: КТ-ан-
гиография сосудов головного мозга (рис. 1) и магнитно-
резонансная томография головного мозга с контрасти-
рованием (рис. 2).

По данным КТ органов грудной клетки, брюшной по-
лости и малого таза от 01.02.2022: стабильная картина 
обызвествлений в структуре надключичных, внутригруд-
ных и абдоминальных лимфатических узлов.

В марте 2022 г. пациентка обратилась в нейроонко-
логическое отделение РНХИ им. проф. А. Л. Поленова – 
филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава 
России с жалобами на гигантскую опухоль головы и гру-
бый косметический дефект.

При поступлении в клинику пациентка компенсиро-
вана по витальным функциям. Изменения в неврологиче-
ском статусе минимальны – незначительное преоблада-
ние глубоких рефлексов на гомолатеральной стороне 
поражения и умеренная неустойчивость в позе Ромберга. 
По шкале Карновского – 90 %.

Status localis: в теменной области, с латерализацией 
влево определяется подкожное малоподвижное, плотное 
образование гигантских размеров (15 × 15 × 15 см), кожа 
над опухолью сильно истончена.

У пациентки имелась сопутствующая патология: 
диффузный фиброаденоматоз обеих молочных желез, ки-
ста левой молочной железы (BI-RADS 2), легочная гипер-
тензия I степени.

При дообследовании выявлены выраженные застой-
ные диски зрительных нервов (OD >OS), поля зрения 
не ограничены.

На мультидисциплинарном консилиуме с участием 
нейрохирурга, онколога, радиолога и невролога принято 
решение о проведении нейрохирургического лечения.
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Рис. 1. Компьютерно-томографическая ангиография головного мозга пациентки (01.02.2022): определяется крупное образование в левой темен-
ной области, активно накапливающее контрастное вещество, с признаками некроза, обызвествления, размерами 116 × 100 × 105 мм, резко 
деформирующее контур головы, с признаками деструкции теменной кости диаметром 55 мм. Образование пролабирует в полость черепа, ком-
примирует левую теменную долю (оценить признаки инвазии невозможно), оттесняет фалькс вправо. Левый боковой желудочек и правая те-
менная доля сдавлены. Размер интракраниального компонента 75 × 57 × 32 мм

Fig. 1. Computed tomography angiogram of the patient’s brain (01.02.2022): a large neoplasm in the left parietal area is observed actively accumulating the 
contrast agent with signs of necrosis, calcification, size 116 × 100 × 105 mm, dramatically deforming head contour with signs of destruction of the parietal 
bone with diameter of 55 mm. The neoplasm bulges into the cranial cavity, compromises the left parietal lobe (signs of invasion are impossible to assess), 
pushes the falx to the right. The left lateral ventricle and right parietal lobes are compressed. Intracranial component size is 75 × 57 ×32 mm

16.03.2022 пациентке проведено оперативное лече-
ние – резекционная трепанация черепа в теменной обла-
сти, микрохирургическое удаление экстра-интракрани-
альной опухоли под электрофизиологическим контролем 
(соматосенсорные вызванные потенциалы, транскрани-

альная электростимуляция), пластика дефекта черепа 
титановым сетчатым имплантом.

На 1-м этапе выполнено выделение экстракраниаль-
ного компонента образования с коагуляцией питающих 
сосудов из бассейна наружной сонной артерии. С целью 
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обеспечения достаточной визуализации интракраниаль-
ной части опухоли, твердой мозговой оболочки и ее сину-
сов, а также наличия признаков опухолевого изменения 
костей свода черепа по периметру образования принято 
решение о расширении предполагаемой зоны костной ре-
зекции. С помощью краниотома выполнена кольцевая 
резекция кости в 2–3 см от границы опухоли. Благодаря 
этому удалось визуализировать границу интракраниаль-
ного компонента и безопасно отделить и удалить девас-
куляризированную экстракраниальную часть новообра-
зования (рис. 3–5).

Для оценки степени инвазии опухоли в вещество го-
ловного мозга твердая мозговая оболочка вскрыта за гра-
ницей опухоли. Установлено, что внутренний слой твер-
дой мозговой оболочки интактен. Таким образом, удалось 
безопасно и радикально удалить интракраниальную 
часть образования вместе с твердой мозговой оболочкой 
по обе стороны от верхнего сагиттального синуса (стен-
ка которого была коагулирована) и выполнить ее пла-
стику аллотрансплантатом (рис. 6).

Дефект костей свода черепа (приближающийся разме-
рами к кальвариоэктомии) был больше, чем планировалось 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациентки с контрастированием (21.02.2022). Т1-взвешенные изображения с кон-
трастированием. В левой теменной области визуализируется многоузловое кистозно-солидное образование с ровными четкими контурами, 
неоднородной структуры за счет вкраплений гемосидерина и жидкостных включений, размерами 98 × 114 × 101 мм. Образование имеет экстра- 
и интракраниальный рост. Интракраниальный компонент компримирует левую теменную долю. Имеется смещение срединных структур на 7 мм 
вправо. Задний рог левого бокового желудочка не прослеживается. Левая теменная кость частично разрушена. При контрастировании отме-
чается усиление сигнала от солидного компонента

Fig. 2. Contrast-enhanced magnetic resonance imaging of the patient’s brain (21.02.2022). Contrast-enhanced Т1-weighted images. In the left parietal area, a multi-
nodular solid cystic tumor with smooth defined margins, heterogenous structure due to hemosiderin and liquid inclusions, size 98 × 114 × 101 mm. The tumor has 
extra-, intracranial growth. The intracranial component compromises the left parietal lobe. The median structures are pushed to the right by 7 mm. The posterior 
horn of the left lateral ventricle is not visible. The left parietal bone is partially destroyed. Contrast enhancement increases signal from the solid component

Рис. 3. Предоперационное планирование. Положение пациентки на операционном столе – на спине с согнутым торсом (60°) и головой (30°), го-
лова фиксирована в скобе Mayfield

Fig. 3. Preoperative planning. Patient’s position on the operating table: on the back with bend torso (60°) and head (30°), head is immobilized in the Mayfield clamp
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Рис. 4. Выделение экстракраниального компонента опухоли

Fig. 4. Isolation of the extracranial tumor component

до операции, однако такая широкая краниотомия была 
оправдана как необходимостью радикальной резекции 
измененных опухолевым процессом костей черепа, так 
и необходимостью контроля за интракраниальными 
структурами в ходе оперативного вмешательства. Па-
циентке выполнена краниопластика титановым сетча-
тым имплантом наибольшего из имеющихся размеров, 
а также пластика мягких тканей головы с иссечением 
избыточного кожного лоскута (рис. 7, 8).

Общий объем кровопотери составил 900–1000 мл 
(интраоперационные показатели красной крови: эритро-
циты – 2,4 × 1012 / л, гемоглобин – 73 г / л (при исходных 

данных 4,5 ×1012 / л и 126 г / л соответственно)), в связи 
с чем выполнялась гемотрансфузия эритроцитарной 
взвеси (300 мл) и свежезамороженной плазмы (200 мл), 
которую больная перенесла удовлетворительно. Мас-
сивных одномоментных кровотечений не наблюдалось, 
что связано с последовательным коагулированием пи-
тающих опухоль сосудов. В послеоперационном перио-
де показатели крови приблизились к своим референсным 
значениям: эритроциты – 3,9 × 1012 / л, гемоглобин – 
91 г / л.

Изменения параметров электрофизиологического 
мониторинга в процессе операции не наблюдалось.
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Выполнено гистологическое исследование операцион-
ного материала. Материал фиксировали в 10 % забуфе-
ренном формалине, обезвоживали стандартным мето-
дом и заливали в парафин. Исследовали гистологические 
срезы, окрашенные гематоксилином и эозином. Гистоло-
гический анализ и микрофотографирование проводили 
с помощью микроскопа Leica DM2500 M, оборудованного 
цифровой камерой DFC320, и с использованием менедже-
ра изображений IM50 (Leica Microsystems, Германия).

При проведении гистологического исследования 
в эпидермисе, дерме, подкожной жировой клетчатке 
кожного лоскута опухолевого поражения не обнаружено. 
В области апоневроза отмечены мелкоочаговые кальци-
наты с мелкими фокусами прилежащих атипичных эпи-
телиальных клеток. В отдельно присланном узле выявлена 
злокачественная эпителиальная опухоль альвеолярного 
и тубулярного типов строения, формирующая железис-
тые структуры. Опухоль состоит из овоидных клеток 

Рис. 5. Этап краниотомии и удаления экстракраниального компонента опухоли. Вокруг новообразования наложено множество фрезевых от-
верстий, перемычки между которыми в последующем удалены с помощью краниотома и костных кусачек

Fig. 5. Craniotomy and resection of the extracranial tumor component. Multiple burr holes are made around the tumor, bridges between which are then removed 
with a craniotome and bone forceps
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Рис. 6. Пластика дефекта твердой мозговой оболочки искусственным 
трансплантатом

Fig. 6. Plastic surgery of the defect of the dura mater with an artificial transplant

Рис. 7. Выполнена краниопластика гигантского дефекта костей чере-
па титановой сеткой

Fig. 7. Cranioplasty of the giant defect of the cranial bones was performed 
using titanium mesh

Рис. 8. Общий вид послеоперационной раны. Выполнена пластика де-
фекта мягких тканей

Fig. 8. General view of the postoperative wound. Plastic surgery of the soft 
tissue defect was performed

с преимущественно округлыми ядрами, с высоким ядерно-
цитоплазматическим соотношением, отмечается уме-
ренно выраженный клеточный и ядерный полиморфизм. 
В строме опухоли выявлены обширные поля некрозов 
(рис. 9, а), в том числе внутрижелезистые некрозы, боль-
шое количество митозов (до 7 в поле зрения при увеличе-
нии ×400) (рис. 9, б), местнодеструирующий рост 
в костную ткань (рис. 9, в). Молекулярно-генетическое 
исследование опухоли не проводилось.

Таким образом, у пациентки имеет место метаста-
тическое поражение ткани головного мозга низкодиф-

ференцированной аденокарциномой с местнодеструиру-
ющим ростом в костную ткань.

На следующие сутки после операции пациентке вы-
полнена контрольная КТ головы. Данных, указывающих 
на наличие гематом, гидроцефалии, а также участков на-
копления контрастного вещества, не выявлено. Положение 
титанового импланта удовлетворительное (рис. 10).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, рана зажила первичным натяжением, без признаков 
воспаления. Косметическим эффектом операции паци-
ентка довольна.

Больная выписана с рекомендациями о наблюдении 
у онколога и невролога по месту жительства, а также 
о необходимости консультации у лучевого и химиотера-
певта на предмет прохождения курса адъювантной те-
рапии (в том числе облучения зоны в области средней 
и задней третей верхнего сагиттального синуса). Конт-
рольная магнитно-резонансная томография запланиро-
вана через 3 мес после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ
Вторичное краниальное поражение при локализа-

ции первичного очага в сигмовидной кишке встреча-
ется редко, а развитие опухоли гигантских размеров 
и подобной локализации в эру нейровизуализации 
и относительно высокой грамотности и медицинской 
осведомленности населения удается увидеть нечасто – 
обычно это связано с выраженным страхом перед хи-
рургическим вмешательством.

Дополнительный интерес вызывает тот факт, 
что у пациентки отсутствовали признаки метастати-
ческого поражения легких, что также не характерно 
для данного варианта течения заболевания.
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Рис. 10. Послеоперационная компьютерная томография черепа: а – положение титановой сетки, закрывающей гигантский дефект костей 
черепа; б – компьютерная томография головного мозга в стандартных проекциях

Fig. 10. Postoperative skull tomography: а – position of the titanium mesh covering the giant defect of the cranial bones; б – computed tomography of the brain 
in the standard projections

Рис. 9. Морфологические характеристики исследуемой опухоли (окраска гематоксилином и эозином): а – злокачественная эпителиальная опу-
холь железистого строения (очаги некроза указаны стрелками) (×200); б – высокая митотическая активность опухоли, в том числе атипиче-
ские митозы (указано стрелками) (×400); в – местнодеструирующий рост в костную ткань (указано стрелками) (×200)

Fig. 9. Morphological characteristics of the studied tumor (hematoxylin and eosin staining): а – malignant epithelial tumor with glandular structure (arrow 
show necrotic lesions) (×200); б – high mitotic activity in the tumor including atypical mitoses (arrow) (×400); в – locally destructing growth into the bone 
tissue (arrow) (×200)

Примененный в схеме лечения данной пациентки 
Вектибикс является первым полностью человеческим 
антителом к EGFR, одобренным Управлением по 
контролю за качеством пищевых продуктов и лекарст-
венных средств США (FDA) для лечения метастази-
рующего КРР. В США в 2006 г. Вектибикс был серти-

фицирован в качестве препарата для монотерапии 
у пациентов с EGFR-экспрессирующим метастазиру-
ющим КРР при прогрессировании заболевания, после 
либо на фоне применения схем химиотерапии с содер-
жанием фторпиримидинов, оксалиплатина и ирино-
текана [5].

a б в

a

б
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

Нейрохирургическое лечение гигантских краниаль-
ных метастазов вызывает ряд сложностей, связанных 
с большим объемом операции, высокой травматично-
стью доступа, необходимостью закрытия крупных де-
фектов черепа, а также ассоциированных с рисками 
массивной кровопотери и плохим заживлением ран. 
Коагуляция сосудов в процессе выделения экстракра-
ниальной части опухоли может привести к обеднению 
кровотока скальпа и плохому заживлению операцион-
ной раны вплоть до образования дефектов мягких тка-
ней. Дополнительным фактором риска можно считать 
инвазию опухоли в апоневроз, подкожную клетчатку 
и кожу волосистой части головы. Несоблюдение прин-
ципов абластики и антибластики на всех этапах опе-
рации влечет за собой риск прогрессирования заболе-
вания. Дискутабельным в данной ситуации остается 
вопрос о предоперационной эмболизации питающих 
опухоль сосудов, которая, снижая величину интраопе-
рационной кровопотери, может ухудшить заживление 
кожного шва (в приведенном клиническом случае мы 
решили от нее отказаться).

В качестве метода выбора для пациентов с образо-
ваниями, прорастающими кости черепа, R. Nader и со-
авт. предлагают применять “donut-shaped craniectomy”, 
особенностью которой является наложение большого 
количества фрезевых отверстий по периметру ново-
образования и удаление последнего единым блоком [6]. 
Размер костного дефекта при этом не должен являться 
фактором, ограничивающим радикальность вмеша-
тельства. Краниотомию следует проводить в пределах 
здоровой костной ткани, чтобы снизить риск локаль-
ного рецидива заболевания в будущем. В случаях, когда 
интраоперационная ситуация (увеличение радикаль-
ности и обеспечение безопасного удаления опухоли) 
заставляет нейрохирурга повысить объем резекции 
костей черепа, косметический результат отходит на 
второй план. В дальнейшем при стабилизации основ-
ного процесса таким больным можно предложить 

выполнение краниопластики индивидуальными им-
плантами.

Следует подчеркнуть необходимость психологиче-
ской работы с онкологическими пациентами врачами 
всех профилей. По различным личностно-характеро-
логическим причинам некоторые пациенты либо не-
дооценивают тяжесть своего состояния, либо боятся или 
стесняются сообщить своему врачу о новых симпто-
мах заболевания. Так, гигантский экстракраниальный 
компонент опухоли у нашей пациентки не был диаг-
ностирован ни одним врачом в течение полутора лет, 
что, несомненно, отразилось на объеме операции и ре-
зультатах лечения.

Ограничением представленного нами исследова-
ния является отсутствие у нас информации о статусе 
PD1, PD-L1, EGFR, BRAF, а также о наличии мутации 
в гене RAS.

зАКЛюЧЕНИЕ
В нейроонкологической практике встречаются мета-

стазы злокачественных опухолей любых органов и тка-
ней, в том числе, что считается нечастым явлением, КРР.

Несмотря на улучшение диагностики и повышение 
доступности онкологической помощи, случаи дости-
жения опухолями таких размеров хотя и кажутся казу-
истическими, однако отражают текущее положение 
дел в онкологии. Высокая сегрегация специалистов 
и отсутствие взгляда на больного «в целом» приводят 
к таким запущенным случаям заболевания, диагности-
ка которого вполне возможна на раннем этапе. Стоит 
сказать, что большую роль играют и психохарактеро-
логические особенности конкретных пациентов.

Только внедрение в клиническую практику персона-
лизированных подходов к лечению больных с церебраль-
ными метастазами может помочь раннему выявлению 
прогрессирования заболевания и, соответственно, свое-
временному получению пациентом квалифицирован-
ной нейроонкологической помощи.
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