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Цель представления клинического наблюдения: продемонстрировать вариант течения диссеминиро-
ванной меланомы кожи и эндоскопическую картину патогномоничных пигментированных метастазов мела-
номы в желудок.
Основное содержание. Пациентка 66 лет госпитализирована с жалобами на одышку, общую слабость, ка-
шель и подозрением на внебольничную пневмонию. Пациентке выполнено комплексное обследование, вклю-
чившее компьютерную томографию, согласно результатам которой заподозрено новообразование правого 
легкого с вторичными изменениями в органах груди и живота. При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
в кардии и теле желудка визуализированы множественные пигментированные пятна и выступающие в про-
свет бляшки черного цвета, что расценено как метастазы меланомы в желудок. Эндоскопическая верифика-
ция метастазов способствовала правильной постановке диагноза и выявлению первичной меланомы кожи.
Заключение. Симптомы метастазирования меланомы в желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) неспецифичны, 
чаще всего выявление метастазов происходит при диссеминации процесса. При эндоскопии необходимо не 
только правильно верифицировать пигментированные поражения слизистой оболочки, но и помнить о веро-
ятности развития непигментированных метастазов желудочно-кишечного тракта у пациентов с меланомой 
кожи в анамнезе.
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Aim. A clinical description of disseminated skin melanoma with endoscopic observation of its pathognomonic pig-
mented metastases into the stomach.
Key points. A 66-yo patient was hospitalised with dyspnoea, general weakness, cough and suspected communi-
ty-acquired pneumonia. The patient had a complex examination, including computed tomography, which revealed 
a presumed malignancy of the right lung with secondary changes in the chest and abdominal organs. Esophago-
gastroduodenoscopy (EGDS) visualised multiple pigmented spots and raised black plaques in cardia and the gastric 
body diagnosed as a metastasising melanoma in stomach. Endoscopic verifi cation of the metastases confi rmed the 
correct diagnosis of primary skin melanoma.
Conclusion. Metastatic melanoma of the gastrointestinal tract has non-specifi c symptoms and most often occurs 
during the dissemination process. Endoscopy should be used to correctly verify pigmented mucosal lesions, neces-
sarily allowing for non-pigmented gastric neoplasms in patients with skin melanoma in history.
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Меланома составляет около 1–3 % в структуре 
всех онкологических заболеваний. Заболеваемость 
в Европе варьирует от (3–5):100 000 в средизем-
номорских странах до (12–35):100 000 в сканди-
навских странах, в Австралии и Новой Зеландии 
составляя более 50:100 000 [1]. Показатели забо-
леваемости повышаются на протяжении последних 
40 лет. Меланома кожи является одной из наибо-
лее частых причин метастатического поражения 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), при этом 
наиболее распространены поражения тонкой и тол-
стой кишки. Согласно наиболее крупному клини-
ко-патоморфологическому анализу, включившему 
652 пациентов с диссеминированной меланомой, 
при вскрытии у 58 % пациентов были обнаруже-
ны метастазы в тонкой кишке, у 26 % — метастазы 
в желудке, однако только у 1,5 % пациентов из всей 
группы метастазы в ЖКТ были выявлены прижиз-
ненно [2]. Совершенствование инструментальных 
методов исследования повышает частоту выявле-
ния отдаленных метастазов меланомы. Увеличение 
количества проводимых эндоскопических исследо-
ваний происходит одновременно с повышением их 
высокотехнологических диагностических возмож-
ностей [3]. В доступных нам русскоязычных пу-
бликациях мы не встретили случаев демонстрации 
эндоскопической картины патогномоничных пиг-
ментированных метастазов меланомы в желудок.

Цель представления клинического наблюде-
ния: продемонстрировать вариант течения диссе-
минированной меланомы кожи и эндоскопическую 
картину патогномоничных пигментированных ме-
тастазов меланомы в желудок.

Клиническое наблюдение

Пациентка 66 лет в марте 2020 г. госпитали-
зирована в терапевтическое отделение СПб ГБУЗ 
«Госпиталь для ветеранов войн» в связи нараста-
нием дыхательной недостаточности с диагнозом: 
Внебольничная правосторонняя пневмония сред-
ней степени тяжести. ДН 2 ст. ИБС. Атероскле-
ротический кардиосклероз. Гипертоническая бо-
лезнь 2-й стадии, артериальная гипертензия 3 ст., 
риск сердечно-сосудистых осложнений 4. ЦВБ, 
ДЭ 2 ст. Фибрилляция предсердий, пароксизмаль-
ная форма, вне пароксизма. Варикозное расшире-
ние вен нижних конечностей. Распространенный 
остеохондроз позвоночника. Трофическая язва 
4-го и 5-го пальцев левой стопы.

Пациентке была выполнена компьютерная то-
мография (КТ) с внутривенным контрастировани-
ем. Выявлено новообразование средней доли пра-
вого легкого с вторичными изменениями в обоих 
легких, в лимфатических узлах средостения, в пе-

чени, в почках, возможно, единичный вторичный 
очаг или киста селезенки; канцероматоз брюшины; 
умеренно выраженный асцит. Визуализированы 
подкожные лимфатические узлы грудной и брюш-
ной стенки, инфильтрация жировой клетчатки 
груди и живота справа. Описаны гидроперикард, 
двусторонний гидроторакс, дисковидные ателекта-
зы над диафрагмой слева. Заподозрена пневмония 
S8 и S9 справа.

После стабилизации состояния пациентки в свя-
зи с выявленной анемией средней степени тяже-
сти была выполнена эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС). Использован видеогастроскоп Olympus 
GIF-H185 (Olympus Medical Systems Corpora-
tion, Япония), обладающий HDTV-визуализацией 
и близким фокусом (Close Focus). Эндоскопиче-
ская картина пищевода и кардиоэзофагеального 
перехода была без значимых изменений. В кардии 
и теле желудка визуализированы множественные 
пигментированные пятна и выступающие в просвет 
бляшки черного цвета (рис. 1) максимальным раз-
мером около 15 мм, верхушки бляшек бугристые, 
черного цвета; визуализированы субэпителиальные 
шаровидные новообразования до 15 мм в диаметре, 
выступающие в просвет, темно-бурого цвета, с эро-
зированной верхушкой, покрытой плотным несмы-
ваемым налетом (рис. 2 и 3). При узкоспектраль-
ном эндоскопическом осмотре с близким фокусом 
(режим NBI) слизистая оболочка вокруг пиг-
ментированных новообразований с регулярным 
ямочным рисунком, микрокапилляры не измене-
ны; слизистая оболочка, покрывающая субэпите-
лиальные новообразования, также без признаков 
атипии, верхушки покрыты плотным налетом 
(рис. 4). Была выполнена тотальная щипцовая би-
опсия пигментированной бляшки большой кривиз-
ны тела желудка размером около 5 мм. Луковица 
двенадцатиперстной кишки и выход из луковицы 
были деформированы, с трудом проходимы, сли-
зистая оболочка бархатистая. Слизистая оболочка 
постбульбарных отделов двенадцатиперстной киш-
ки розовая, бархатистая, без изменений микрори-
сунка, просвет сужен, не расправлялся, содержал 
прозрачную желчь.

По эндоскопической картине выявленные ново-
образования были интерпретированы как метаста-
зы меланомы. Пациентка была повторно осмотрена 
онкологом: язву 4-го и 5-го пальцев левой стопы 
ранее обрабатывали красящими антисептиками, 
что затрудняло верификацию причины язвы, была 
выполнена биопсия.

При ревизии анамнеза пациентки установле-
но, что несколько месяцев назад обратила внима-
ние на пигментированное пятно на стопе, на ме-
сте которого сформировался язвенный дефект. 
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За медицинской помощью не обращалась, самосто-
ятельно применяла мази и растворы антисептиков 
без значимого эффекта. Слабость и быстрая утом-
ляемость появились около недели назад. Со слов 
пациентки, ЭГДС была выполнена несколько лет 
назад, значимых изменений на тот момент выявле-
но не было.

При гистологическом исследовании биоптата 
желудка подтвержден метастаз пигментной мела-
номы. Колоноскопия и бронхоскопия не были про-
ведены в связи с тяжестью состояния пациентки.

Несмотря на проводимую многокомпонентную 
терапию, наступил летальный исход. Исследова-
ние аутопсийного материала подтвердило наличие 

пигментной меланомы кожи левой стопы с метаста-
зами в органы грудной и брюшной полости, в том 
числе в желудок, серозную оболочку тонкой и тол-
стой кишки.

Обсуждение

В абсолютном большинстве случаев выявлен-
ные в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) мелано-
мы являются метастазами новообразований кожи 
или сетчатки глаза, однако в литературе имеются 
описания единичных случаев выявления первичной 
меланомы желудка [4]. D. Blecker и соавт. пред-
ложили критерии первичной меланомы слизистой 

Рис. 1. Эндофото дна желудка, осмотр в белом све-
те, визуализируются множественные пигментирован-
ные новообразования

Fig. 1. Gastric fundus, white light, multiple pigment-
ed neoplasms, endophotograph

Рис. 2. Эндофото малой кривизны тела желудка, 
осмотр в белом свете

Fig. 2. Lesser gastric curvature, white light, endopho-
tograph

Рис. 3. Эндофото большой кривизны тела желудка, 
осмотр в белом свете

Fig. 3. Greater gastric curvature, white light, endo-
photograph

Рис. 4. Эндофото большой кривизны тела желудка, 
осмотр в режиме NBI

Fig. 4. Greater gastric curvature, NBI examination, 
endophotograph
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оболочки желудочно-кишечного тракта, которые 
включают: отсутствие признаков меланомы кожи 
и внекишечного метастатического распространения 
меланомы, а также наличие поражений слизистой 
оболочки в смежных отделах ЖКТ [5]. В пред-
ставленном нами случае установление диагноза ме-
ланомы кожи позволяет нам трактовать изменения 
в желудке как вторичные.

Метастатическое поражение желудка и других 
отделов ЖКТ при меланоме кожи — довольно ред-
кое явление, скудная клиническая картина с неспец-
ифическими симптомами обуславливает низкую при-
жизненную верификацию, которая составляет лишь 
1–4 % [5]. В качестве симптомов описаны снижение 
массы тела, тошнота, диарея, умеренно выраженная 
абдоминальная боль, анемия, хотя часто процесс 
протекает бессимптомно [6–9]. Клиническими про-
явлениями метастатического поражения меланомой 
ЖКТ могут быть и неотложные состояния, такие 
как кишечная непроходимость, инвагинация, кро-
вотечения или перфорация.

Согласно существующим стандартам диагности-
ки и лечения кожной меланомы инструментальные 
методы исследования при pT1b–pT4b включают 
выполнение КТ, позитронно-эмиссионной томо-
графии или магнитно-резонансной томографии 
[1]. При выявлении изменений в ЖКТ при ЭГДС 
и/или колоноскопии показано также эндоскопиче-
ское исследование тонкой кишки. Имеется успеш-
ный опыт выявления метастаза меланомы в тон-
кую кишку при помощи капсульной эндоскопии, 
которая обеспечивает визуализацию всей тонкой 
кишки при минимальном риске развития осложне-
ний и хорошей переносимости [7].

Обобщение клинических случаев позволяет вы-
делить несколько основных типов метастазов мела-
номы в желудок, выявляемых при эндоскопии [8]. 
Наиболее часто встречаются меланотические узлы, 
поверхность которых может быть с изъязвлением. 
Могут быть обнаружены субэпителиальные ново-
образования, приподнятые над поверхностью, пиг-
ментированные или нет, с изъязвлением на вер-
шине, или множественные поражения с некрозом. 
Иногда метастазы меланомы в желудок выгля-
дят как изъязвление. По расположению метаста-
зы в большинстве случаев обнаруживают в теле 
и в дне желудка, чаще всего на большей кривизне, 
реже — на малой. В представленном клиническом 
наблюдении ЭГДС выявила распространенный 
процесс в теле и дне желудка по всем стенкам, 
включивший как субэпителиальные пигментные 
новообразования с изъязвлениями на верхушке 
(рис. 2 и 3), так и меланотические пятна и бляш-
ки разных размеров (рис. 1). Поражение пищевода 
и двенадцатиперстной кишки выявлено не было.

При эндоскопическом исследовании желудка 
и других отделов ЖКТ картина метастазов мела-
номы не всегда представлена пигментированными 
новообразованиями, довольно часто встречаются 
новообразования, схожие с первичными опухоля-

ми желудка [9], в ряде случаев необходимо прово-
дить дифференциальную диагностику с эрозивно-
язвенными изменениями слизистой оболочки [3].

Следует отметить важность выполнения при эн-
доскопии биопсии с последующим гистологическим 
и иммуногистохимическим исследованием в том 
числе и потому, что метастатические поражения 
могут быть непигментированными и количество 
меланина в метастазах может варьировать у одного 
и того же пациента [10]. По этой причине у паци-
ентов с меланомой в анамнезе при эндоскопиче-
ском исследовании наличие непигментированного 
новообразования следует дифференцировать с воз-
можным метастатическим поражением.

Выявление метастатического поражения ЖКТ 
при меланоме, как правило, происходит в тече-
ние одного года с момента первичного выявления 
злокачественного процесса. Однако анализ лите-
ратуры показывает возможность отсроченного ме-
тастазирования — более 8 [7] и даже 15 лет [9]. 
При наблюдении за пациентами следует помнить 
о такой вероятности, особенно учитывая позднее 
появление неспецифических симптомов (напри-
мер, боль в животе и анемия).

Лечение меланомы кожи с отдаленными мета-
стазами комплексное, может включать как хирур-
гическое удаление, так и адъювантную системную 
терапию, иммунотерапию, таргетную терапию 
и региональную лучевую терапию. При лечении 
метастазов меланомы в ЖКТ в настоящее время 
наиболее распространен подход с выполнением 
хирургического лечения при условии хорошего 
функционального состояния пациента, так как это 
может повысить выживаемость на фоне меньше-
го количества побочных эффектов по сравнению 
с системной терапией; при планировании резекции 
желудка или гастрэктомии необходимо полное об-
следование исследования [9]. К сожалению, функ-
циональное состояние нашей пациентки не по-
зволяло рассматривать ее в качестве кандидата 
на операцию.

Заключение

В представленном клиническом наблюдении 
выявление метастатического поражения желудка 
при меланоме, к сожалению, значимо не повли-
яло на лечебную тактику, что было обусловлено 
распространенностью злокачественного процесса 
прежде всего и коморбидностью. Однако эндоско-
пическая верификация метастазов способствовала 
правильной постановке диагноза и выявлению пер-
вичной меланомы кожи.

Симптомы метастазирования меланомы в ЖКТ 
неспецифичны, чаще всего выявление метастазов 
происходит при значимой диссеминации процесса. 
Даже на фоне успешного лечебного эффекта пер-
вичного кожного очага необходимо настороженно 
относиться к «абдоминальным» жалобам пациен-
та, проводить тщательное инструментальное до-
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обследование. Врачам-эндоскопистам необходимо 
не только правильно верифицировать пигментиро-
ванные поражения слизистой, но и помнить о веро-
ятности развития непигментированных метастазов 
в ЖКТ у пациентов с меланомой кожи в анамнезе.
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