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Описывается редкое наблюдение одиночного гигантского метастаза веретеноклеточной меланомы 
хориоидеи в печень у молодой женщины, которая восемь лет назад, в возрасте 32 лет, перенесла энуклеа-
цию левого глаза по поводу первичной опухоли. Патология печени установлена во время ультразвукового 
исследования на восьмом месяце беременности, которая была подтверждена во время кесарева сечения.  
После родоразрешения пациентка направлена в онкологический диспансер, где метастаз меланомы под-
твержден гистологически на основании транскутанной пункционной биопсии. Проведены пять курсов 
химиотерапии без эффекта. Пациентка госпитализирована в отделение портальной гипертензии областной 
больницы. При тщательном онкологическом обследовании установлен солитарный характер метастаза. Его 
объем достигал 2338 см3, неизмененной паренхимы – 951 см3. Также проведено детальное изучение ан-
гиоархитектоники печени на основании данных МСКТ-ангиографии и инвазивной селективной целиако-
графии. Периферические ветви правой печеночной артерии деформированы, фрагментированы с заметной 
перекалибровкой – злокачественный процесс. Артериальные сосуды левой доли не изменены. Париеталь-
ные разветвления прослеживаются на всем протяжении. Правая и срединная вены полностью вовлечены в 
процесс, левая печеночная вена интактная. Учитывая неэффективность адъювантной терапии, прогресси-
рование заболевания, выполнена правосторонняя гемигепатэктомия. Ранний послеоперационный период 
протекал без осложнений. Осмотрена через один год и десять месяцев: качество жизни хорошее. 
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A rare case of a young woman with a single giant metastasis of spindle-cell choroidal melanoma to the liver is 
described. A 32 year-old woman underwent left ocular enucleation for choroidial melanoma 8 years ago. Ultrasound 
examination has been diagnosed the liver pathology when she was in the 8th month of pregnancy. Later, the pathology 
was confirmed during a caesarean section. After delivery, the patient was referred to the oncological dispensary, where 
metastatic melanoma was confirmed histologically based on a transcutaneous needle biopsy. Five courses of chemother-
apy have been proved to be ineffective. The woman was hospitalized to the portal hypertension department of the regional 
hospital. A scrupulous oncological examination revealed a solitary nature of metastasis. Its volume reached 2338 cm3, 
unchanged parenchyma – 951 cm3. Angioarchitecture of the liver was thoroughly studied based on MSCT-angiography 
findings and invasive selective celiacography. The peripheral hepatic arterial branches were deformed and fragmented with 
pronounced recalibration which specified a malignant process. Arterial vessels of the left lobe were unchanged. The pari-
etal branching was traced along the whole length. The right and median veins were involved in the pathological process; 
the left hepatic vein was intact. In view of ineffective adjuvant therapy and disease progression, the patient underwent 
right lateral hemihepatectomy.  The early postoperative period was uneventful. One year and ten months later during  the 
examination  the patient reported about her good life quality. She is now being followed up by oncologist.

Keywords: choroidea, melanoma, liver metastasis, chemotherapy, right-lateral hemihepatectomy.

Введение

Печень является наиболее частой мишенью 
для множественных метастазов меланомы, что 
затрудняет возможность выполнения радикаль-
ной (R0) резекции [1, 2, 3, 4, 5]. 

Метастатическая меланома печени тради-
ционно лечится химио- и таргетными лекар-
ственными препаратами с ограниченной эффек-
тивностью. Резекция печени рассматривается в 

качестве дополнительной опции онкохирурги-
ческого лечения, которая значимо увеличивает 
выживаемость пациентов [6, 7]. 

Положительными прогностическими факто-
рами лечения считаются единичные метастазы, 
а также возможность выполнения R0-резекции 
[2, 5, 6, 8, 9, 10].

Радикальная (R0) операция при метаста-
тическом поражении печени, по данным ли-
тературы, улучшает общую выживаемость по 
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сравнению с консервативным лечением или 
циторедуктивной операцией. Однолетняя выжи-
ваемость после R0-резекций составляет 56-100%, 
трехлетняя – 34-53% и 5-летняя – 11-36%, при 
этом медиана жизни без операции колеблется 
от 4 до 12 месяцев [5, 7]. 

Клиническое наблюдение

В отделение портальной гипертензии Ир-
кутской областной клинической больницы 15 
января 2018 года поступила женщина, 40 лет, 
с жалобами на постоянную боль в мезогастрии 
и правом подреберье, деформацию передней 
брюшной стенки, общую слабость, потерю мас-
сы тела, астению. 

Из анамнеза установлено, что в 2010 году 
перенесла энуклеацию левого глаза по поводу 
меланомы хореоидеи T3N0M0, периодически 
наблюдалась у онколога по месту жительства. В 
июне 2017 г. на 8-м месяце беременности при 
ультразвуковом исследовании выявлено объемное 
образование печени. Родоразрешение путем кеса-
рева сечения, во время которого обнаружена опу-
холь правой доли печени плотной консистенции, 
около 10 см в диаметре. В августе в онкодиспансе-
ре выполнена пункционная биопсия, установлена 
веретеноклеточная меланома. Назначено 3 курса 
химиотерапии. При контрольном обследовании 
отмечено увеличение образования. Химиотерапия 
продолжена. 15.01.2018 появились интенсивные 
боли в области правого подреберья. Госпитали-
зирована в отделение портальной гипертензии.

При поступлении состояние средней тяже-
сти, сознание ясное, кожа и видимые слизистые 
оболочки бледно-розовые. Тип конституции 
гипостенический, индекс массы тела 17,75. 
Язык влажный. Живот ассиметричный за счет 
образования, занимающего правое подреберье 
и эпигастрий. При пальпации плотное, уме-
ренно болезненное, малоподвижное. В общем 
анализе крови СОЭ – 28 мм/ч, гемоглобин –  
114 г/л, эритроциты – 4,66×1012/л. В биохими-
ческом анализе крови установлено незначи-
тельное повышение уровня трансаминаз. При 
исследовании свертывающей системы: МНО 
1,32, протромбиновое время 3,37 (норма <0,9). 
Выполнена МСКТ-ангиография. При нативном 
исследовании в правой доле печени визуализи-
руется гиподенсивное объемное образование 
округлой формы, с неровными неотчетливыми 
контурами, размером 164×137 мм, объемом 2338 
см3 (рис. 1). В артериальной фазе незначительно 
накапливает контрастное вещество, в венозной 
и паренхиматозной образование хорошо контра-
стируется. Выявлены гиподенсивные включения 
до 11 мм диаметром, плотностью 35 едН. 

Для определения объема резекции оцени-
вали возможность сохранения афферентного 
и эфферентного кровотока в здоровой части 
печени (объем 951 см3). 

В артериальной фазе правая печеночная 
артерия просматривалась на всем протяжении, 
левую визуализировать не удалось. В венозной 
фазе ветви воротной вены прослеживались на 
всем протяжении. Правая и срединная пече-
ночные вены полностью вовлечены в процесс, 
а левая по отношению к патологическому об-
разованию свободна.

Выполнен онкологический скрининг: фи-
брогастродуоденоскопия, рентгенография груд-
ной клетки, остеосцинтиграфия, ультразвуковое 
исследование щитовидной и паращитовидных 
желез, лимфатических узлов – патологических 
изменений не было обнаружено.

Направлена для дальнейшего лечения в 
федеральное онкологическое учреждение здра-
воохранения. Оперативное лечение признано 
нецелесообразным. Проведен очередной курс 
химиотерапии.

6.02.2018 поступила в клинику с жалобами 
на постоянную умеренную боль в животе, тош-
ноту, выраженную общую слабость. Учитывая 
солитарный метастаз в правой доле печени, 
молодой возраст, неэффективность проводимой 
химиотерапии, постоянный болевой синдром, 
низкое качество жизни, принято решение о хи-
рургическом вмешательстве. Учитывая сомнения 
в отношении артериального кровоснабжения 
левой доли печени, первым этапом выполнена 
эндоваскулярная окклюзия периферических 
ветвей правой печеночной артерии с целью пере-
распределения кровотока. 18.02.2018 появились 
сильные боли в эпигастрии, диагностирована 
перфоративная язва двенадцатиперстной киш-
ки. После срединной лапаротомии обнаружена 
перфорация на ее передней стенке. Произведено 
иссечение, ушивание, санация, дренирование 

Рис. 1. МСКТ-грамма брюшной полости. Патологические об-
разования в печени (1), неизмененная левая доля печени (2).
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брюшной полости. Гистологическое заключение: 
фрагмент стенки двенадцатиперстной кишки со 
структурами хронической язвы. Гладкое течение 
послеоперационного периода, пациентка выписа-
на под наблюдение хирурга по месту жительства.

Поступила в клинику 02.04.2018. Операция 
выполнена 17.04.2018. Доступ типа «мерседес». 
Интраоперационная ситуация соответствовала 
данным МСКТ-ангиографии: всю правую долю 
печени занимала опухоль до 15 см в диаметре (рис. 
2). Были выделены элементы гепатодуоденальной 
связки, при этом установлено, что левая печеноч-
ная артерия начинается от общей печеночной, 
дополнительная артерия 4-го сегмента отходит от 
собственной печеночной артерии (рис. 3).

Были мобилизованы ретропеченочный 
сегмент нижней полой вены, печеночные вены 
(рис. 4). Правая пересечена сшивающим аппа-
ратом, левая взята на турникет. 

Правые элементы портальных ворот ли-
гированы. Изолированный афферентный и 
эфферентный кровоток в остающейся левой 
доле сохранен. Наметилась четкая линия демар-
кации. Выполнена расширенная правосторон-
няя гемигепатэктомия с резекцией 4а сегмента, 

холецистэктомия (рис. 5), оментогепаторафия, 
дренирование брюшной полости.

При патогистологическом исследовании – 
веретеноклеточная пигментная (меланин) опу-
холь. Метастаз в перивезикальном лимфоузле.

Ранний послеоперационный период про-
текал без осложнений, дренажи были удалены 
на шестые сутки. Выполнено ультразвуковое 
исследование брюшной полости, выявлена сво-
бодная жидкость в малом тазу. 25.04.2018 – была 
произведена пункция заднего свода влагалища, 
получено 300 мл серозно-геморрагической 
жидкости. При цитологическом исследовании 
опухолевых клеток не обнаружено. Выписана 
28.04.2018 в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение хирурга, онколога по месту житель-
ства. Рекомендовано продолжить химиотерапию. 

Осмотрена через 7 месяцев: общее состояние 
удовлетворительное, индекс массы тела 19,25. Язык 
влажный. Живот обычной формы. Послеопераци-
онный рубец в удовлетворительном состоянии. В 
общем анализе крови: СОЭ 10 мм/ч, гемоглобин 
136 г/л, эритроциты 4,90×1012/л. В биохимических 
показателях и при исследовании свертывающей 
системы крови отклонений не выявлено. При 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Правая доля печени, по-
раженная метастазом меланомы.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Мобилизованы ретропе-
ченочный сегмент нижней полой вены, печеночные вены.  
1 – нижняя полая вена, 2 – левая печеночная вена, 3 – 
пересеченная правая печеночная вена.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Выделены элементы ге-
патодуоденальной связки: 1 – правая печеночная артерия, 
2 – левая печеночная артерия, 3 – артерия S4 печени, 4 – 
гепатикохоледох, 5 – левая ветвь воротной вены.

Рис. 5. Правая доля печени с метастазом меланомы.
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МСКТ брюшной полости: левая доля увеличена 
в размерах, однородной структуры, равномерно 
накапливает контраст (с 61 до 98 едН). Выявлено 
прикультевое скопление жидкости 112×181 мм, 
плотностью 8 ЕдН. Под контролем УЗИ выпол-
нено дренирование, получено 550 мл светло-жел-
того вязкого содержимого. При цитологическом 
исследовании атипических клеток нет, большое 
количество макрофагов. Ежесуточно по дренажу 
выделялось до 20-30 мл серозного отделяемого. 
Пациентка была выписана с дренажом под на-
блюдение хирурга по месту жительства. 

Через месяц в плановом порядке была вы-
полнена МСКТ брюшной полости и грудной 
клетки. Жидкости в брюшной полости нет, 
дренаж удален. 

Осмотрена через 1 год и 10 месяцев. На 
момент осмотра состояние удовлетворительное, 
качество жизни хорошее, состоит на диспансер-
ном учете у онколога. Вес увеличился на 8 кг, 
индекс массы тела составил 19,4. 

Обсуждение

Метастатическое поражение печени при ме-
ланоме – довольно частая патология. По мнению 
большинства специалистов, солитарный метастаз 
требует радикального удаления пораженной 
части печени. Циторедуктивные вмешательства 
бесперспективны. Ввиду бессимптомного тече-
ния, в большинстве случаев диагноз устанавли-
вается на поздних стадиях заболевания, когда в 
патологический процесс вовлечены крупные ма-
гистральные сосуды и выполнение радикальной 
операции затруднено или невозможно. При пла-
нировании операции прежде всего, необходимо 
оценить возможность выполнения R0-резекции 
за счет создания изолированного афферентного 
и эфферентного кровотока в перспективном 
ремнанте печени, а также отсутствие метастазов 
в других органах-мишенях.
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