
81

Журнал ГГМУ 2004 № 3 СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

УДК 616.832-006.81
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Представлен случай метастазирования меланомы в спинной мозг. Показано несоответствие между клини-

ческими проявлениями, имеющимися у больной, и морфологическими изменениями, обнаруженными посмертно.
Ключевые слова: меланома, метастазирование.
The case of melanoma metastasizing into the spinal cord has been described. Discrepancy between clinical

manifestations in the patients and morphological alterations found out postmortally has been shown.
Key words: melanoma, metastasizing.

Меланома – это злокачественная опухоль, про-
исходящая из меланоцитов и клеток невусов. Со-
ставляет 10% от числа больных раком, т.е. 14 слу-
чаев заболевания на 100000 населения. Меланома
одинаково часто встречается  у мужчин и женщин
в возрасте 30 – 50 лет, хотя за последние годы чаще
стала встречаться у молодых людей. При заболе-
вании одного из кровных родственников риск воз-
никновения меланомы у других повышается. Наи-
более значимыми факторами риска являются эпи-
зоды избыточного воздействия солнечного излу-
чения, особенно в детском возрасте, значительное
количество родинок. В результате мутаций мела-
ноцитов вследствие воздействия раздражающих
факторов (травмы, прижигания, порезы и т.д.) об-
разуются злокачественные клетки, которые дают
начало опухоли. Излюбленная локализация - верх-
ние и нижние конечности, голова, шея. Первичные
меланомы центральной нервной системы чрезвы-
чайно редки. По характеру роста они бывают двух
форм:

1. узловая форма – опухоль в виде узла распо-
лагается в подоболочечных пространствах или
прорастает отсюда в мозг. Крайне редко описыва-
ется первичная меланома с локализацией в самом
веществе мозга, развивающаяся здесь из хрома-
тофор, которые содержатся иногда в адвентиции
сосудов мозга;

2. диффузный меланобластоматоз оболочек –
разрастание опухолевых клеток по мягким мозго-
вым оболочкам, что ведет к утолщению оболочек
и темной их окраске. Отсюда опухолевые клетки
нередко прорастают в мозг по адвентиции сосу-
дов.

Меланома прорастает несколько слоев кожи,
разрушая ее, распространяется по лимфатическим
и кровеносным сосудам в другие органы (легкие,
головной мозг, печень), где возникают очаги роста
(метастазы).

Квалификация меланомы как первичной требу-
ет большой осторожности, учитывая редкость пер-
вичных меланом в мозгу. Наличие явного первич-
ного очага в коже или глазу, иногда удаленного за
несколько лет до появления неврологических сим-
птомов, естественно свидетельствует о метаста-
тическом характере меланомы в мозгу.

Первичные меланомы встречаются в мозгу
гораздо реже метастатических. На материалах
вскрытий первичную меланому диагностировали
1 раз на 2625 внутричерепных опухолей, тогда как
метастазы меланомы в мозг наблюдались в 11
случаях (0,4%).

Метастазирование опухоли в спинной мозг
встречается довольно редко. Интрамедуллярные
опухоли (метастазы) распространяются по длин-
нику спинного мозга на несколько сегментов, обыч-
но имеют характер узлов (чаще множественных,
реже – одиночных), локализуются в веществе
мозга, реже – в твердой или мягкой мозговых обо-
лочках. Изредка наблюдается диффузная форма
инфильтрации мягких мозговых оболочек опухоле-
выми клетками. Клинические симптомы метаста-
зов разнообразны, обычно постепенно нарастают
и напоминают картину сирингомиелии.

Ниже приведен случай метастазирования ме-
ланомы в спинной мозг у больной с необычной кли-
нической картиной.

Больная С., 1948 г. рождения, поступила в не-
врологическое отделение Центральной районной
больницы г. Гродно 10. 11. 2003 года с жалобами
на  слабость ног, преимущественно стоп, из-за ко-
торой больная испытывала  затруднения при ходь-
бе, онемение и «ползание мурашек»  по ногам, на-
рушения при мочеиспускании.

Анамнез заболевания. Заболела около 2- х не-
дель назад, когда появился зуд кожи ног, который
самостоятельно прошел. За день до поступления
в стационар (8.11.2003 года) почувствовала сла-
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бость в стопах, а на следующий день (9.11.2003
года) стала испытывать затруднения при мочеис-
пускании.

Анамнез жизни. Работает дояркой. В мае-июне
2003 года лечилась в онкологическом отделении
Гродненской областной клинической больницы, где
было произведено иссечение меланомы боковой
поверхности средней трети левого бедра по Клар-
ку. Метастазов не обнаружено. Химиотерапия и
лучевая терапия не проводились. Был выставлен
диагноз: Пигментная меланома кожи средней тре-
ти левого бедра. T4N0M0 III клиническая группа.

Объективный статус. На момент поступления
(10.11.2003 года) состояние больной удовлетвори-
тельное. Имеет место варикозное расширение вен
нижних конечностей. В легких - везикулярное ды-
хание. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Пульс
– 78 ударов в 1 минуту, ритмичный, артериальное
давление – 150/90 мм. рт. столба. Живот мягкий,
безболезненный. Стул в норме, задержка мочи с
императивными позывами.

Неврологический статус. Больная в сознании,
правильно выполняет все инструкции, ориентиро-
вана в пространстве, во времени и в собственной
личности. Со стороны черепно-мозговых нервов
патологии не выявлено. Мышечная сила в руках –
5 баллов, в ногах – в проксимальных отделах – 5
баллов, в дистальных отделах (стопах) – 4 балла.
Сухожильные рефлексы с рук (сгибательно-локте-
вой, разгибательно-локтевой, запястно-лучевой)
вызываются одинаково с обеих сторон, а с ног -
равными являются только коленные рефлексы,
ахилловы отсутствуют с 2 сторон. Патологичес-
кие рефлексы не выявляются. Отмечается гипе-
рестезия обеих стоп по полиневритическому типу.
Глубокая чувствительность сохранена. Координа-
торные пробы выполняет правильно. В позе Ром-
берга устойчива. Менингеальных симптомов нет.

Больной проведены дополнительные методы
исследования:

· общий анализ крови: эр. 4,1 x 1012 г/л, Hb- 138г/
л, L – 4,7 x 109 г/л, б 1, э 4, п 4, с 52, л 29, м 10, СОЭ
13 мм/ч;

· биохимический анализ крови: глюкоза 5,9
ммоль/л, общий билирубин 17,5 мкмоль/л, белок
84 г/л, мочевина 6,3 ммоль/л, АСТ 0,11, АЛТ 0,1;

· гликемический профиль: 3,9, 3,0, 4,3ммоль/л;
· общий анализ мочи: светло-желтая, 1016,

белок 0,04, сахар отр., L – 2 – 3 в поле зрения;
· моча по Нечипоренко: L – 2,7 x 106, эр. – 0,2 x

106;
· УЗИ органов малого таза: фибромиома мат-

ки.
· УЗИ гепатобиллиарной системы, почек, под-

желудочной железы, мочевого пузыря без патоло-
гии.

· Рентгенография легких: легкие без видимой
патологии. Сердце- расширен восходящий отдел
аорты.

· Рентгенография пояснично-крестцового от-
дела позвоночника: снижение высоты дисков LIY –
LY – SI. Заключение: признаки дискоза LIY – LY – SI.

Учитывая объективный статус больной и дан-
ные параклинических методов исследования боль-
ной предварительно был выставлен диагноз: поли-
нейропатия паранеопластического генеза с пара-
парезом стоп и расстройством чувствительности
по полиневритическому типу.

В последующие 3 дня нахождения больной в
стационаре состояние ее ухудшается. 13.11.2003
года она отмечет усиление слабости в ногах, пре-
имущественно в стопах, из-за которой не может
ходить, и частые позывы на мочеиспускание. В
неврологическом статусе выявляется выраженный
периферический парапарез ног до плегии обеих
стоп, поверхностная гипестезия и нарушение глу-
бокой чувствительности до уровня обоих коленных
суставов, задержка мочеиспускания (при катете-
ризации получено 1 л мочи). В последующем при-
соединяются боли в поясничной области позвоноч-
ника с иррадиацией в обе ноги, нарастает слабость
в ногах до периферической нижней параплегии с
расстройством всех видов чувствительности ниже
L2 с 2 сторон.

В положении лежа на боку больной дважды (с
интервалом в 3 дня) произведена  люмбальная пун-
кция. В обоих случаях спинномозговая жидкость
вытекала обычно (60 капель в 1 минуту), была
светло-желтая, прозрачная до и после центрифу-
гирования. Установлены ксантохромия (++), белок
(1,7 – 1,8 г/л), реакция Панди (++++) и колебания
цитоза от 10/3 до 23/3.

Учитывая нарастание неврологической симпто-
матики, для снятия отека мозга 17.11.2003 года на
фоне проводимого лечения (пирацетам, ксантино-
ла никотинат, прозерин, баралгин), больной начато
введение внутривенно капельно метилпреднизолона
(1,0). Отмечено появление движений в пальцах
обеих стоп и восстановление поверхностной чув-
ствительности на боковой поверхности бедер и
голеней.

26.11.2003 года больной произведена магнитно-
резонансная томография поясничного отдела по-
звоночника. На последовательности срезов высо-
та тел позвонков не снижена. Высота дисков и их
гидрофильность нормальная. Участки патологи-
ческого сигнала в телах позвонков не определяют-
ся. На уровне LI определяется интраспинальное
интрамедуллярное образование с нечеткими ров-
ными контурами размером 20x14x15 мм овоидной
формы с сигналом, изоинтенсивным со спинным
мозгом. Имеются признаки деформации спинного
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мозга и сдавления волокон конского хвоста на ис-
следуемом уровне. Заключение: МР-картина инт-
распинального интрамедуллярного новообразова-
ния. Признаки компрессии ткани спинного мозга и
волокон «конского хвоста».

С диагнозом «Интрамедуллярное новообразо-
вание спинного мозга, нижняя периферическая пле-
гия с расстройством всех видов чувствительнос-
ти с уровня L2 и нарушением функции тазовых ор-
ганов» больная для дальнейшего лечения была пе-
реведена в нейрохирургическое отделение больни-
цы скорой медицинской помощи. В связи со сдав-
лением спинного мозга по экстренным показани-
ям 28.11.2003 года больной предпринята попытка
оперативного удаления метастатического опухоле-
вого узла. Однако во время разреза кожи больная
умерла от острой легочно-сердечной недостаточ-
ности, обусловленной тромбоэмболией ветвей ле-
гочной артерии.

Патологоанатомический диагноз. Меланома
кожи левого бедра (гистол. иссл N 8342 от
19.03.2003 г.). Рубец кожи бедра после иссечения
меланомы (операция от 19.03.2003 г.). Метастаз
меланомы в спинной мозг на уровне L1. Ушитая
рана спины после разреза кожи в связи с планиро-
вавшимся удалением метастаза. Флеботромбоз
варикозно расширенных вен нижних конечностей.
Тромбоэмболия ветвей легочной артерии. Артери-

альная гипертензия: гипертрофия миокарда левого
желудочка (масса сердца 430 г, толщина стенки
левого желудочка – 1,5 см). Мелкоочаговый кар-
диосклероз. Множественные лейомиомы матки.
Паренхиматозная дистрофия миокарда, печени,
почек, нейронов спинного мозга.

При микроскопическом исследовании спинного
мозга отмечалось преимущественно периваскуляр-
ное разрастание меланомы с очаговыми кровоиз-
лияниями, периваскулярный и перицеллюлярный
отек ткани мозга и дистрофия нейронов.

Приведенный выше случай интересен для прак-
тического врача тем, что клинические проявления,
имеющиеся у больной, и развитие заболевания (на-
растание слабости и нарушение чувствительнос-
ти снизу вверх на ногах, боли в поясничном отделе
позвоночника) соответствовали клинике экстраме-
дуллярной опухоли спинного мозга (возможно и
метастазу меланомы) и не вписывались в ту кар-
тину, которую мы получили при магнитно-резонан-
сном исследовании и патологоанатомическом
вскрытии. Следует думать, что не всегда клини-
ческая картина течения заболевания соответству-
ет морфологическим  изменениям в организме.
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Частота абсцессов печени у госпитализирован-
ных пациентов достигает 20%, при этом отмеча-
ется четкая тенденция к ее росту [1].

Чаще всего абсцессы печени развиваются в
результате заноса возбудителей инфекции гемато-
генным, лимфогенным или холангиогенным путем.
В правой доле печени абсцессы встречаются в 5
раз чаще, чем в левой. Они трудны для диагности-
ки, лечения и сопровождаются высокой летально-
стью, которая при хирургическом лечении в пос-
ледние 10 лет достигает 60% и более.

В связи с этим считаем необходимым привес-
ти следующее наблюдение из клинической прак-
тики.

Пациент У. 57 лет, и.б. 1296 поступил в хирур-
гическое отделение БСМП г. Гродно 30.01.04г. с
направляющим диагнозом: Острый холецистопан-
креатит.

Жалобы на выраженные боли в правом подре-
берье, мезогастрии, которые иррадиируют в пра-
вое плечо, тошноту, озноб, сухость во рту. Боли в
животе появились несколько дней тому назад в


