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Множественная метастатическая меланома верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта без выявленного 
первичного очага

Ю.П. Кувшинов, И.Б. Перфильев, С.Ю. Слётина,
Г.В. Унгиадзе, Н.А. Матвиенко, А.А. Сухов
ФГБНУ РОНЦим. Н. Н. Блохина, Москва

В статье описано клиническое наблюдение множественной метастатической меланомы у пациента без выяв­
ленного первичного очага.

Меланома характеризуется как заболевание с агрес­
сивным клиническим течением, значительным мета­
статическим потенциалом, неблагоприятным прогно­
зом. Современные эпидемиологические исследования 
показали значительный рост заболеваемости мелано­
мой в разных странах, в том числе и в России.

В структуре онкологической заболеваемости мела­
нома занимает 5 -7  место [2]. Средний показатель за­
болеваемости меланомой кожи в странах Евросоюза 
составляет 9 случаев на 100 тыс. чел. в год. Заболе­
ваемость возрастает с увеличением географической 
широты, т.е. с преобладанием населения с менее пиг­
ментированной кожей: от 3 -5  случаев на 100 тыс. 
человек в год в странах Средиземноморья до 12-17 
случаев в северных странах.

Смертность составляет 2, 3 случая на 100 тыс. человек 
в год и в меньшей степени зависит от географической 
широты. Возросшая экспозиция к ультрафиолетовому 
излучению, вероятно, обусловливает рост заболевае­
мости на протяжении последних десятилетий [5].

В России в 2013 году зарегистрировано 8974 новых 
случаев заболевания, 3456 смертей. Показатель за­
болеваемости составляет 6,25 на 100 тыс. населе­
ния. Чаще заболевают женщины. Однако, показатель 
смертности у мужчин, в отличие от женщин, увели­
чился в течение последних 25 лет [4].

Наибольшая заболеваемость отмечается в крупных 
городах. За последние 10 лет отмечается прирост за­
болеваемости и смертности от меланомы.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Представляем вашему вниманию клиническое наблю­
дение меланомы с поражением органов ЖКТ без вы­
явленного первичного очага.

Пациент -  мужчина, 49 лет, считает себя больным в 
течение трех месяцев, когда появились боли в грудном 
и поясничном отделе позвоночника. Обратился в по­
ликлинику по месту жительства, где по данным рент­

генографии заподозрен остеохондроз позвоночника, 
дорсопатия. Назначено консервативное лечение, без 
эффекта. Болевой синдром усиливался. Ввиду отсут­
ствия клинического эффекта на фоне проводимой те­
рапии пациент был дообследован:

По данным КТ грудной полости от 07.03.2015 года: в 
С8 правого легкого определяются округлые очаги па­
тологической плотности диаметром 5 и 8 мм. Слева 
С6 определяется аналогичный очаг диаметром Змм, 
слева в С8 очаги диаметром 2 мм, 4 мм. Подключич­
ные и паратрахеальные лимфоузлы справа увеличены 
до 16-20 мм. Определяется утолщение пищевода до 
49 мм от уровня Th6 до ТЫ2 за счет наличия тканево­
го, суживающего просвет, образования.

По данным КТ грудного отдела позвоночника: опреде­
ляются гиподенсивные очаги патологической плотно­
сти в теле Th3 до 7мм, в теле Т4 слева до Эмм, в дужке 
и поперечном отростке справа до 15мм, в теле Th5 сле- 
вадо Эмм, в теле Th8 слева до 8мм, в теле Th 12 до 10мм.

По данным КТ брюшной полости: селезенка -  поло­
жение обычное, не увеличена, контуры четкие, ров­
ные, структура паренхимы не однородная, с наличием 
множественных гиподенсивных очагов. В телах L1-L5 
позвонков, в теле и крыле правой подвздошной кости 
определяются очаги патологической плотности раз­
мерами 9-41 мм. Стенка желудка утолщена до 25 мм.

По данным МРТ от 07.03.2015 г.: на исследованном 
уровне с Thl 1-S2 множественные участки повышения 
неоднородной структуры. Размеры очагов от 3 до 27 
мм. Контуры очагов достаточно ровные четкие. Тело 
L5 позвонка деформировано, субхондрально отмеча­
ются линии перелома. Высота межпозвонкового дис­
ка умеренно снижена.

С направительным диагнозом: опухоль пищевода? 
Метастазы в костях, легких, селезенке, медиасти­
нальных лимфоузлах пациент обратился в ФГБНУ- 
РОНЦ им Н.Н. Блохина для дальнейшей диагностики 
и разработки тактики лечения.
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Состояние при поступлении удовлетворительное. 
Кожные покровы сухие, без патологических обра­
зований. При осмотре живот мягкий, безболезнен­
ный. Перитонеальные симптомы отрицательные. При 
пальпации печень увеличена в размерах 16x10x9 см. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Паховая 
грыжа слева без признаков ущемления.

Пациент обследован в отделении диагностики опухо­
лей ФГБНУ РОНЦ им Н. Н. Блохина.

Результаты клинико-диагностического 
обследования:

Сцинтиграфия костей скелета от 19.03.2015 г.: на ска­
нограммах определяются очаги повышенного нако­
пления радиофармпрепарата в области костей свода 
черепа, костях таза. Кроме того, отмечается повыше­
ние накопление в области верхне-грудного и пояснич­
ного отделов позвоночника, также не исключающие 
аналогичных изменений.

Пересмотр КТ грудной клетки определяется утолще­
ние пищевода до 49 мм от уровня Th6 до Th 12 за счет 
наличия тканевого, суживающего просвет, образова­
ния (рис. 1).

Рис.1. Компьютерная томография грудной полости. 
Образование в пищеводе.

Рис. 2. Компьютерная томография грудной полости. 
Гиподенсивные очаги патологической плотности 
в теле 7 мм Th 3 позвонка.

КТ брюшной полости, пояснично-крестцового отдела 
позвоночника от 18.03.2015г: Определяются множе­
ственные литические метастазы в позвонках Th3,Th4, 
Th5, Th8, Th 11, Th 12; L I, L2, L3, L4, L5, в грудине.

Пересмотр MPT пояснично-крестцового отдела по­
звоночника от 18.03.2015г: во всех позвонках на ис­
следованном уровне (Th 11 -  S2) определяются ли­
тические метастазы. Наибольший в теле L5. Высота 
тела L5 снижена в виде «бабочки». Деструкция крыла 

правой подвздошной кости, тела левой подвздошной 
кости.

При проведении МРТ головного мозга от 31.03.2015г: 
в правом полушарии мозжечка -  зона атрофии около 
3x2 см. В зрительном бугре слева -  киста 0,5 см. Мно­
жественные метастазы в костях свода черепа.

При ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и надключичной области от 20.03.2015гвыяв- 
лены метастазы в надключичный л \у  справа, ворота 
печени, множественные в селезенке.

Выполнена ЭГДС: в среднегрудном отделе пищевода, 
по задне-правой полуокружности, визуализируется 
экзофитное образование с бугристой поверхностью, 
неравномерно выступающее в просвет пищевода на 2/3 
его диаметра. Опухоль, с учетом интрамурального ком­
понента, инфильтрирует ’/г окружности стенки пище­
вода. От верхнего полюса экзофитной опухоли отмеча­
ется распространение интрамуральной инфильтрации 
на протяжении 1,5 см в проксимальном направлении, 
на фоне которой визуализируются полнокровные, из­
витые сосуды подслизистого слоя (рис. 3).Также в зоне 
экзофитного образования пищевода визуализируется 
поверхностное изъязвление, покрытое фибринозно-не­
кротическим налетом. В краях изъязвления отмечает­
ся неопластическая перестройка IPCL рисунка потипу 
VN(no классификации Н. Inoue) (рис. 4).

Рис. 3.
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Дистальная граница поражения пищевода в виде бляш­
ковидного образования на уровне 38 см от резцов, при­
мыкает к зубчатой линии (рис. 5). В средней трети тела 
желудка, на большой кривизне бляшковидное образо­
вание размерами около 0,8 см в диаметре. Верхушка 
образования уплощена, пигментирована -  темно-сине­
го цвета (рис. 6). При детальном осмотре определяется 
нарушение регулярности ямочного рисунка (рис. 7).

Луковица 12-перстной кишки не изменена. В средней 
трети нисходящего отдела 12-перстной кишки бляш­
ковидное образование овальной формы протяженно­
стью около 1.0 см и шириной около 0,8 см, на 0,5 см 
возвышается над уровнем слизистой оболочки при 
максимальной инсуффляции воздуха. В центре об­

разования отмечается неглубокое, кратерообразное 
изъязвление размерами 0,7 х 0,4 см, дно которого по­
крыто детритом, без стигм кровотечения (рис. 8). При 
детальном осмотре в узкоспектральном режиме пиг­
ментированных участков в зоне образования не вы­
явлено. По краям образования отмечается нарушение 
структуры ямочного и сосудистого рисунков по типу 
IIIL-IV (по классификации СР) (рис. 9). На границе 
верхне-горизонтального и нисходящего отделов по ме­
диальной стенке бляшковидное образование около 0,5 
см в диаметре (рис. 10). В дистальной трети нисходя­
щего отдела ДПК определяется аналогичное образова­
ние с изъязвленной поверхностью покрытой детритом 
(рис. 11).

Рис. 5.

Рис. 6.

Рис. 7.
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Рис. 11. Образование с изъязвленной поверхностью 
покрытой детритом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическая картина затруднительна для трак­
товки. В первую очередь можно думать о лимфоме с 
поражением пищевода, желудка и 12-перстной киш­
ки, однако с учетом визуальных данных нельзя ис­
ключить метастазы меланомы в пищеводе, желудке и 
12-перстной кишке.

Из визуализированных образований взят материал 
для проведения гистологического и цитологического 
исследований.

При гистологическом исследовании: фрагменты фи­
брозной ткани и слизистой оболочки пищевода (рис. 
12а) и желудка (рис. 126) с комплексами клеток не­
дифференцированной круглоклеточной опухоли, 
больше данных за карциному. Рекомендовано прове­
дение ИГХ-исследования для верификации опухоли.

Иммуногистохимическое исследование со специфи- 
ческиммеланоцитарным маркером melanA- иммуно­
фенотип опухолевых клеток соответствует иммуно­
фенотипу меланомы (рис. 13).

Выполнено исследование на предмет генных мутаций 
В-RAF c-KIT - не обнаружены.

С учетом распространенности опухолевого процесса, 
больному показано паллиативное лечение и с аналь- 
гезирующей целью проведен курс лучевой терапии на 
зону L1-S1 с РОД 4Гр до СОД 24 Гр на фоне дегидра- 
ционной терапии -  с положительным, анальгезирую- 
щим эффектом.

ДИСКУССИЯ

Меланома желудочно-кишечного тракта в большинстве 
случаев является вторичным поражением. Поражение 
ЖКТ чаще диагностируется при вскрытии, а прижиз­
ненное выявление очагов меланомы в органах ЖКТ со­
ставляет 2 -5  % случаев всех поражений ЖКТ [12]. В 
серии аутопсии пациентов с прогрессирующей мелано­
мой, частота гастроинтестинальных метастазов состав­
ляла 44%, среди которых наиболее частые локализации

Рис. 12. а -  микрофотография препарата слизистой оболочки 
пищевода. Окраска гематоксилин-эозином, ув. х 100; б -  микро­
фотография препарата слизистой оболочки желудка. Окраска 
гематоксилин-эозином, ув. хЮО.

Рис. 13. Микрофотография препарата слизистой оболочки 
желудка. Окраска специфическим меланоцитарным маркером 
melanA.

поражения были тонкая кишка (36%), толстая кишка 
(28%), и желудок (23%) [13, 7, 9]. Наиболее редко вы­
являются метастазы меланомы в желчном пузыре [10].

Клинически, первичная гастроинтестинальная мела­
нома может быть заподозрена, если у пациента нет 
выявленного первичного очага на кожном покрове или 
другой формы экстраинтестинального поражения, осо­
бенно меланомы глаза. Наиболее частая локализация 
первичной меланомы ЖКТ это аноректальная область 
и достигает 2% от меланом других локализаций [14].

С учетом сохраняющейся тенденции редкого выяв­
ления поражения желудочно-кишечного тракта при 
меланоме, целесообразно включить в план обследо­
вания тотальное эндоскопическое исследование ЖКТ 
(ЭГДС, колоноскопия, видеокапсульная эндоскопия) 
у больных уже с установленным диагнозом меланомы.
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