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РЕЗЮМЕ
Введение. Меланома – агрессивная опухоль, развивающаяся из меланоцитов, имеет высокий злокачественный потенциал 
и характеризуется ранним метастазированием. Так же, как при многих других злокачественных новообразованиях, меланома может 
клинически проявляться метастазами при отсутствии первичного очага. В мире и России наблюдается устойчивый рост заболеваемости 
меланомой за последние 30 лет. Выявление первичного очага при установленном диагнозе метастазов злокачественной опухоли при 
жизни происходит не чаще чем в 25 % случаев. Даже на аутопсии первичный очаг в среднем обнаруживается у 15–20 % больных при 
условии полного обследования больного при жизни. Прогностическое значение выявления первичного очага при меланоме остается 
неясным.
Цель исследования. Улучшение диагностики и лечения пациентов с метастазами меланомы без выявленного первичного очага путем 
оценки значения различных факторов, включая факт выявления первичной опухоли.
Материалы и методы. С 2005 по 2019 год в ФГБУ «НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина» Минздрава России наблюдались и получали 
лечение 196 пациентов с метастазами меланомы в лимфатических узлах. Ретроспективно были проанализированы истории болезни 
и амбулаторные карты больных. Все пациенты после лечения наблюдались амбулаторно. Оценено влияние основных клинико-
морфологических характеристик на показатели выживаемости больных. Пациенты с морфологически подтвержденным диагнозом 
метастазов меланомы в лимфатических узлах без выявленного первичного очага (n = 99) вошли в первую (основную) группу. Во вторую 
(контрольную) группу вошли 97 пациентов с определяемой первичной опухолью и метастазами меланомы в лимфатических узлах, 
причем локализация и распространенность метастазов в контрольной группе соответствовали метастазам основной группы больных. 
Цитологическим, гистологическим и иммуногистохимическими исследованиями диагноз был подтвержден.
Результаты. Между группой пациентов с диагнозом «метастазы меланомы без выявленного первичного очага» и контрольной группой 
статистической разницы по полу и возрасту не было (p > 0,05). Пациенты с метастазами меланомы в подмышечных лимфатических 
узлах преобладали в обеих группах. В одинаковой степени поражались шейные и паховые лимфатические узлы. При анализе общей 
выживаемости в группе больных с диагнозом «меланома без выявленного первичного очага» (n = 99) оказалось, что выживаемость 
в первый год составила 83,2 %, в 3-летний период – 65,0 %, а за 5 лет выживаемость была 60,5 %. В группе контроля с выявленной первичной 
опухолью (n = 97) оказалось, что в первый год выживаемость составила 60,0 %, 3-летняя – 23,5 %, 5-летняя выживаемость была 15,0 %. 
Согласно анализируемым данным установлено, что характер течения заболевания в обеих группах практически одинаков, а после 
комплексного обследования и получения морфологической верификации диагноза назначается сходное лечение. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что нет необходимости в длительном поиске первичного очага, что удлиняет этап своевременного 
назначения лечения.
Вывод. Изученные клинические наблюдения показывают важность современного подхода к изучению проблемы метастазов меланомы 
без выявленного первичного очага с учетом патогенеза, особенностей развития и течения, знания клинических и морфологических 
особенностей, анализа эффективности хирургического и медикаментозного лечения, что обеспечивает понимание биологической 
сущности злокачественной опухоли и способствует адекватному выбору лечебной тактики вне зависимости от факта выявления 
первичного очага.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: меланома, метастазы без выявленного первичного очага, опухоль невыявленной первичной локализации.
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SUMMARY
Introduction. Melanoma is a malignant tumor that develops from melanocytes, has a high malignant potential and is characterized by early and 
aggressive metastasis. Just like with many other malignant neoplasms, melanoma can be clinically manifested by metastases in the absence of a 
primary focus. In the world and in Russia, there has been a steady increase in the incidence of melanoma over the past thirty years. Identification 
of the primary focus with an established diagnosis of metastases of a malignant tumor during life occurs no more than 25 % of cases. Even at 
autopsy, the primary focus is found on average in 15–20 % of patients, subject to a complete examination of the patient during his lifetime. The 
prognostic value of identifying the primary focus in melanoma remains unclear.
Objective. To improve the diagnosis and treatment of patients with melanoma metastases without an identified primary focus by assessing the 
significance of various factors, including the fact that the primary tumor was detected.
Materials and methods. Since 2005 to 2019 at the National Medical Research Centre of Oncology n. a. N. N. Blokhin (Moscow, Russia) 196 
patients with metastases of melanoma in the lymph nodes were observed and treated. Patient medical history were analyzed retrospectively 
and prospectively. All patients were followed up on an ambulatory after treatment. The influence of the main clinical and morphological 
characteristics on the survival rates of patients was assessed. Patients with a morphologically confirmed diagnosis of melanoma metastases in 
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Введение
Метастазы злокачественной опухоли без выявленного 

первичного очага – термин, объединяющий случаи онко-
логических заболеваний, проявляющихся метастатически-
ми опухолями, при которых первичный очаг не удается 
выявить. По различным данным, такие больные состав-
ляют от 2 до 10 % среди всех лиц со злокачественными 
новообразованиями, которые обратились за медицинской 
помощью [1]. По частоте выявления опухоли без вы-
явленного первичного очага занимают седьмое место 
и четвертое место – в структуре летальности среди всех 
злокачественных опухолей [2].

Меланома – злокачественная опухоль, которая раз-
вивается из меланоцитов. В мире и России наблюдается 
устойчивый рост заболеваемости меланомой за последние 
30 лет [3].

Выявление первичного очага при установленном 
диагнозе метастазов меланомы при жизни происходит 
лишь в 25 % случаев. Даже на аутопсии первичный очаг 
в среднем обнаруживается у 15–20 % больных, при усло-
вии полного обследования больного при жизни [1].

Поскольку заболевание на ранних стадиях проявляется 
метастазами, можно говорить о первично-генерализован-
ном процессе, который к моменту обращения больного 
к врачу обычно выходит за пределы одного органа или 
области. Локализация и распространенность очагов ме-
тастатического процесса определяют клинические про-
явления заболевания [4–7].

В случае метастазов меланомы без выявленного пер-
вичного очага выявление первичной опухоли не пред-
ставляет труда, если она локализована на коже, но обна-
ружение может быть очень затруднено, если первичный 
очаг находится на слизистой оболочке [8–11].

Проявление заболевания в виде метастазов меланомы 
без выявленного первичного очага является сложной про-
блемой в онкологической практике [12–13].

Целью	данного	исследования является улучшение диа-
гностики и лечения пациентов с метастазами меланомы 
без выявленного первичного очага путем оценки значения 
различных параметров, включая факт выявления первич-
ной опухоли. В исследовании был проведен комплексный 
анализ ретроспективных данные пациентов двух групп.

Материалы	и	методы
С 2005 по 2019 год в ФГБУ «НМИЦ онкологии имени 

Н. Н. Блохина» Минздрава России наблюдались и получа-
ли лечение 196 больных с метастазами меланомы в лимфа-
тических узлах. Ретроспективно были проанализированы 
истории болезни и амбулаторные карты. Все пациенты 
после лечения наблюдались амбулаторно. Оценено вли-
яние основных клинико-морфологических характеристик 
на показатели выживаемости больных.

Всех больных разделили на две группы. Лица с мор-
фологически подтвержденным диагнозом «метастазы 
меланомы в лимфатических узлах без выявленного пер-
вичного очага» (n = 99) вошли в первую (основную) 
группу. 97 больных с диагностированной локализацией 
первичной опухоли и метастазами меланомы в лимфа-
тических узлах вошли во вторую (контрольную) группу. 
Разделение по полу было следующим: 59 (59,5 %) больных 
были женщины, 40 (40,5 %) – мужчины. В контрольной 
группе (с известной локализацией меланомы) мужчины 
составляли 56 (57,7 %) человек, женщины – 41 (42,3 %). 
Возраст больных в основной группе варьировал от 16 
до 79 лет (медиана составила 52 года), в контрольной 
группе – от 18 до 83 лет (медиана – 54 года).

Чаще всего больные предъявляли жалобы на увеличе-
ние лимфатических узлов различной локализации. У боль-
шинства пациентов это было единственным проявлением 
болезни. У других больных увеличение лимфатических 
узлов сочеталось с такими симптомами, как слабость, боль 
и другие. Симптомы в основном зависели от локализации 
пораженных лимфатических узлов. Однако в группе кон-
троля, кроме жалоб на увеличение лимфатических узлов 
различной локализации, больные обращали внимание 
на наличие пигментного образования (первичный очаг 
меланомы) на коже того или иного участка тела.

Всем пациентам было проведено общеклиническое 
обследование. Кроме того, было проведено ультразву-
ковое исследование регионарных лимфатических узлов 
всем больным (n = 197) с обязательной оценкой объема 
и количества пораженных лимфатических узлов, а также 
оценкой возможности проведения пункционной и core-
биопсии, УЗИ брюшной полости и органов малого таза.

При поражении шейно-надключичных лимфатиче-
ских узлов всем пациентам выполнялись консультация 

the lymph nodes without an identified primary focus (n = 99) were included in the first (main) group. The second (control) group included 97 
patients with melanoma metastases in the lymph nodes, and the localization and prevalence of metastases in the control group corresponded 
to the metastases of the main group of patients. The diagnosis was confirmed by cytological, histological and immunohistochemical studies.
Results. There was no statistical difference in gender and age between the group of patients diagnosed with melanoma metastases without a 
detected primary focus and the control group (p > 0.05). Patients with melanoma metastases in the axillary lymph nodes predominated in both 
groups. The cervical and inguinal lymph nodes were equally affected. In 95 (96.0 %) patients of the main group, lymph nodes were predominantly 
unilaterally affected, and only 4 (4.0 %) had bilateral lesions. According to the analyzed data, it was found that the course of the disease in 
both groups is almost the same, and after a comprehensive examination and obtaining a morphological verification of the diagnosis, the same 
treatment is prescribed, so there is no need for a long search for the primary focus, which lengthens the time before treatment.
Conclusions. The clinical observations show the importance of a modern approach to the problem of melanoma metastases without an identified 
primary focus, taking into account the pathogenesis, development and course, knowledge of clinical and morphological features, analysis of the 
effectiveness of surgical and drug treatment, which provides an understanding of the biological essence of a malignant tumor and contributes 
to an adequate choice of treatment.
KEYWORDS: melanoma, metastases with unknown primary site, tumor of unidentified primary localization.
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отоларинголога с риноскопией и ларингоскопией (n = 43), 
радиоизотопное исследование щитовидной железы (n = 
43), КТ органов и тканей головы и шеи (n = 43) эзофа-
гогастроскопия (n = 43). При поражении подмышечных 
лимфатических узлов были проведены маммография (n = 
42), КТ органов грудной клетки (n = 84), бронхоскопия, 
эзофагогастроскопия (n = 84). При поражении паховых 
и бедренных лимфатических узлов обследование вклю-
чало колоноскопию (n = 26), КТ малого таза (n = 51), 
консультацию гинеколога (n = 26) с возможной гистеро-
скопией и цистоскопией.

Окончательный диагноз меланомы был установлен 
у всех пациентов на основании гистологического и им-
муногистохимического исследований, что является 
«золотым стандартом» постановки диагноза. Морфологи-
ческое исследование биопсийного и операционного мате-
риала имело большое значение в диагностике метастазов 
меланомы без выявленного первичного очага, включая 
проведение иммуногистохимического исследования 
опухоли. Кроме того, для оценки возможности таргет-
ного лечения и определения терапевтически значимых 
мутаций проводили молекулярно-генетический анализ.

Результаты
Между группой пациентов с диагнозом «метастазы 

меланомы в лимфатических узлах без выявленного пер-
вичного очага» и контрольной группой статистической 
разницы по полу и возрасту не было (p > 0,05).

Пациенты с метастазами меланомы в подмышечных 
лимфатических узлах преобладали в обеих группах. 
В одинаковой степени поражались шейные и паховые 
лимфатические узлы (табл. 1, рис. 1).

У 95 (96 %) больных основной группы было преимуще-
ственно одностороннее поражение лимфатических узлов, 
и только у 4 (4,0 %) – двустороннее. Аналогичная картина 

наблюдалась в контрольной группе: одностороннее по-
ражение лимфатических узлов – у 92 (94,9 %) больных 
и у 5 (5,1 %) – двустороннее поражение.

В группе контроля, в зависимости от локализации 
первичного очага, были получены следующие данные, 
которые представлены в таблице 2. Локализация пер-
вичного очага у 14 (14,4 %) больных была в области 
головы: из них у 6 (6,2 %) – на коже теменной области 
и у 8 (11,9 %) – на коже височной области, у 29 (29,9 %) 
больных – в области спины, у 22 (22,7 %) больных опу-
холь локализовалась в нижних конечностях, в 15 (15,5 %) 
случаях – в области грудной стенки, у 4 (4,2 %) пациен-
тов – в области передней брюшной стенки, у 6 (6,2 %) 
больных – в области шеи.

Пункционная биопсия у 37 (37,3 %) больных являлась 
основным методом получения материала из метастазов 
по месту жительства в основной группе. Открытая био-
псия у 33 (33,2 %) и corе-биопсия у 16 (16,1 %) больных 
были альтернативными методами. У 13 (13,4 %) больных 
материал был получен во время операции (различные 
виды лимфаденэктомии). Место для забора материа-
ла: подмышечные лимфатические узлы – 38 (38,3 %), 
шейные лимфатические узлы – 28 (28,2 %), паховые 
лимфатические узлы – 26 (26,2 %), надключичные лим-
фатические узлы – 4 (4,3 %), слюнные лимфатические 
узлы – 3 (3,0 %).

Таблица 1
Группы лимфатических узлов, 

 пораженных метастазами меланомы

Пораженные 
лимфоузлы

Подмышечные 
лимфоузлы

Шейные 
лимфоузлы

Паховые 
лимфоузлы Прочие

Метастазы 
меланомы без 
выявленного 
первичного 

очага

41 (41,5 %) 23 (23,2 %) 24 (24,2 %) 11 (11,1 %)

Контрольная 
группа 43 (44,4 %) 20 (20,6 %) 27 (27,8 %) 7 (7,2 %)

Рисунок 1. Распределение локализации метастазов меланомы 
в исследуемых группах.

Таблица 2
Локализация первичного очага и метастазов у больных контрольной группы

Теменная 
область

Височная 
область Спина Нижняя 

конечность
Грудная 
стенка

Передняя 
брюшная 

стенка
Шея Верхняя 

конечность

Локализация пер-
вичной опухоли 
на коже (n = 97)

6 8 29 22 15 4 6 7

Локализация 
пораженных лим-
фатических узлов

Шейные лим-
фоузлы – 3
Прочие (над-, 
подключич-
ные) – 3

Шейные лим-
фоузлы – 4
Прочие (над-, 
подключич-
ные) – 4

Подмышеч-
ные – 22

Паховые – 6
Шейные – 1

Шейные – 5
Паховые – 17

Подмышеч-
ные – 13

Шейные – 1
Паховые – 1

Паховые лим-
фоузлы – 3
Подмышеч-
ные – 1

Шейные – 6 Подмышеч-
ные – 7
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В группе контроля по месту жительства первичный 
диагноз меланомы подтвержден у 59 (60,8 %) больных пу-
тем иссечения первичного очага, у 38 (39,2 %) пациентов 
диагноз меланомы не был подтвержден морфологически 
при обследовании по месту жительства.

Перед обращением в НМИЦ онкологии имени 
Н. Н. Блохина по результатам морфологического обсле-
дования в основной группе были получены результаты: 
метастазы меланомы – у 51 (51,5 %), метастазы пигмент-
ной меланомы – у 11 (11,2 %), метастазы светлоклеточной 
меланомы – у 9 (9,1 %), метастазы беспигментной мела-
номы – у 3 (3,0 %), метастазы рака молочной железы – у 3 
(3,0 %), рак без дополнительных уточнений – у 6 (6,1 %), 
низкодифференцированная карцинома – у 2 (2,0 %), ги-
перплазия – у 1 (1,0 %) больного.

Перед визитом в НМИЦ онкологии имени Н. Н. Бло-
хина больным обеих групп назначались различные ва-
рианты лечения в соответствии с распространенностью 
опухолевого процесса. В группе больных с метастазами 
меланомы без выявленного первичного очага хирурги-
ческое лечение (радикальное иссечение метастазов) вы-
полнено у 12 (12,1 %) больных, полихимиотерапия – у 8 
(8,1 %) больных, лучевая терапия – у 1 (1,0 %), не полу-
чали лечения 78 (78,8 %) больных. 12 (12,1 %) пациентам 
из 99 были назначены дополнительные курсы полихи-
миотерапии. Схемы лекарственного лечения включали: 
CVD – 2 (2,0 %), дакарбазин – 2 (2,0 %), дакарбазин + 
цисплатин – 1 (1,0 %), мустафарон + реалдирон – 2 
(2,0 %), другие – 5 (5,1 %), 87 (87,1 %) химиотерапию 
не назначали.

В группе контроля хирургическое лечение (радикаль-
ное иссечение опухоли) выполнено у 35 (36,0 %) больных, 
оперативное лечение с назначением интерферона – у 9 
(9,3 %), хирургическое лечение и лучевая терапия были 
назначены 2 (2,1 %) больным, химиолучевая терапия – 2 
(2,1 %), комплексное лечение потребовалось также 2 
(2,1 %) пациентам, лечение не проводилось 44 (45,4 %) 
больным.

Пересмотр гистологического материала в основной 
группе выполнен у 32 (32,3 %) больных, у 67 (67,7 %) – 
не выполнен. Кроме того, при повторном комплексном 
обследовании рецидив выявлен у 13 (13,1 %) больных, 
у 86 (86,9 %) рецидива не выявлено. Основной жалобой 
оставалось увеличение лимфатических узлов у 72 (72,7 %) 
пациентов. Поражение одной зоны наблюдалось у 79 
(79,8 %) больных, множественное – у 14 (14,1 %). Пора-
жение одиночных лимфатических узлов отмечено у 39 
(39,4 %) больных, а конгломерат лимфатических узлов 
выявлен у 54 (54,4 %) человек. Основными методами 
забора материала также оставались core-биопсия и пунк-
ционная биопсия.

Иммуногистохимическое исследование с целью 
верификации и дифференциальной диагностики было 
выполнено у 24 (24,0 %) из 99 пациентов в основной 
группе больных. Иммуногистохимическим исследова-
нием удалось подтвердить диагноз меланомы в ряде 
случаев и убедиться, что у 11 (11,0 %) больных по месту 
жительства был поставлен неверный морфологический 

диагноз «рак без дополнительного уточнения» – у 6 
(6,1 %), метастазы рака молочной железы – у 3 (3,0 %), 
низкодифференцированная карцинома – у 2 (2,0 %). 
В этой же когорте у 13 пациентов не удалось поставить 
диагноз по данным первичной биопсии, в связи с чем 
потребовалось проведение повторной биопсии опухоли 
с последующим иммуногистохимическим исследова-
нием, которое включало HNB 45, Melan A, MITF, S-100, 
тирозиназу для дифференциальной диагностики мела-
номы и других метастатических злокачественных ново-
образований без выявленной первичной локализации.

Обратившись в НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина, 
пациенты контрольной группы также прошли комплекс-
ное обследование. Морфологическая верификация про-
водилась на основании гистологического исследования 
у 82 (84,5 %) больных, цитологического исследования 
у 2 (2,1 %) и иммуногистохимического исследования у 3 
(3,1 %). У 10 (10,3 %) больных диагноз был подтвержден 
при пересмотре готовых гистологических препаратов. 
Полученный материал фиксировали по стандартной ме-
тодике и затем окрашивали гематоксилин-эозином в усло-
виях патологоанатомического отделения. По результатам 
гистологического исследования в контрольной группе 
были получены следующие результаты: эпителиоидный 
тип – 65 (67 %), веретеноклеточный тип – 15 (15,5 %), сме-
шанный тип – 12 (12,4 %), невоклеточный тип – 5 (5,1 %). 
Согласно полученным данным видно, что преобладал 
эпителиоидный тип меланомы.

Всем пациентам при проведении лекарственного 
лечения применялись следующие химиопрепараты: 
алкилирующие агенты (производные нитрозомочевины, 
метилирующие агенты, комплексные соединения пла-
тины), антиметаболиты, флеомицины, винилалкалоиды, 
антиэстрогены, таксаны а также ингибиторы контрольных 
точек иммунного ответа (ниволумаб). При проведении 
иммунотерапии использовали препараты интерферона-
альфа-2b.

При анализе имеющихся данные выяснилось, что ха-
рактер течения заболевания в обеих группах практически 
одинаков, а после комплексного обследования и получе-
ния морфологической верификации диагноза назначалось 
сходное лечение.

При анализе общей выживаемости в группе больных 
с диагнозом «меланома без выявленного первичного 
очага» оказалось, что выживаемость в первый год со-
ставила 83,2 %, в 3-летний период – 65,0 %, а за 5 лет вы-
живаемость была 60,5 %. Общая медиана выживаемости 
составила 122,2 месяца.

В первый год выживаемость мужчин составила 
80,0 %, женщин – 76,3 %. Трехлетняя выживаемость 
у женщин была 65,0 %, у мужчин – 64,6 %. Пятилетняя 
выживаемость у женщин составила 59,9 %, у мужчин – 
60,0 %. Медиана выживаемости у мужчин не достигла 
132 месяцев, а у женщин медиана выживаемости со-
ставила 123 месяца.

В группе контроля с выявленной первичной опухо-
лью оказалось, что в первый год выживаемость соста-
вила 60,0 %, 3-летняя выживаемость – 23,5 %, 5-летняя 
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выживаемость была 15,0 %. Общая медиана выживаемо-
сти в этой группе составила 17,3 месяца.

В первый год выживаемость у мужчин была 73,0 %, 
у женщин – 51,0 %. Трехлетняя выживаемость у женщин 
составила 21,6 %, у мужчин – 21,0 %. Пятилетняя выжи-
ваемость у женщин – 16,4 %, у мужчин – 14,5 %. Медиана 
выживаемости для мужчин составила 25,0 месяца, а для 
женщин – 12,8 месяца.

В основной группе общая выживаемость и медиана 
выживаемости выше, чем в контрольной. При сравнении 
выживаемости между полами в основной группе досто-
верной разницы не отмечено, но медиана выживаемости 
в мужской группе достигнута не была (вероятно, из-за 
малого размера выборки). При сравнении полов в конт-
рольной группе также наблюдалась небольшая разница 
в выживаемости, но медиана у мужчин больше, чем 
у женщин. Полученные данные свидетельствуют о том, 
что нет необходимости в длительном поиске первичного 
очага, что удлиняет этап своевременного назначения 
лечения.

Заключение
При анализе клинических наблюдений отмечена 

важность современного подхода к изучению проблемы 
метастазов меланомы без выявленного первичного очага 
с учетом патогенеза, особенностей развития и течения, 
знания клинических и морфологических особенностей, 
анализа эффективности хирургического и медикамен-
тозного лечения. Такой подход обеспечивает понимание 
биологической сущности злокачественной опухоли и спо-
собствует адекватному выбору лечебной тактики.

Комплексное обследование больных с диагнозом 
метастазов меланомы в лимфатических узлах без выяв-
ленного первичного очага должно включать клинические, 
ультразвуковые, рентгенологические, цитологические, 
гистологические, молекулярно-генетические и иммуно-
гистохимические методы исследования с учетом инди-
видуального подхода к каждому пациенту.

Важным фактором в выборе диагностической тактики 
является общее состояние больного. Пациенту в тяжелом 
состоянии нецелесообразно проводить обследование 
в полном объеме, так как он не перенесет агрессивное 
специальное лечение. В данных ситуациях следует обсу-
дить вопрос о симптоматической терапии.

После проведенного анализа стало ясно, что исследу-
емые группы сопоставимы, поэтому данные о пациентах 
с установленной первичной опухолью можно перенести 
на больных с метастазами меланомы в лимфатических 
узлах без выявленной первичной опухоли.

С одной стороны, при метастазах меланомы без вы-
явленного первичного очага логично предположить 
агрессивное течение болезни, поскольку первым прояв-
лением заболевания является метастатическое поражение, 
однако нами получены данные, что общая выживаемость 
и медиана выживаемости в группе пациентов с метаста-
зами меланомы в лимфатических узлах без выявленного 
первичного очага выше, чем при метастазах меланомы 
с наличием первичной опухоли.

В первый год выживаемость при метастазах мелано-
мы в лимфатических узлах без выявленной первичной 
локализации составила 83,2 % против 60,0 % при мела-
номе с диагностированной первичной опухолью. Общая 
медиана выживаемости при метастазах меланомы без 
выявленного первичного очага составила 122,2 против 
17,3 месяца (р = 0,87).

Полученные результаты могут свидетельствовать 
о том, что возможно, первичный очаг у группы пациен-
тов с метастазами меланомы без выявленной первичной 
локализации был подвергнут ингибированию вплоть 
до его полной супрессии, в то время как на метастати-
ческие очаги такое воздействие по каким-то причинам 
не было осуществлено. Это предположение может быть 
обусловлено и подавлением роста первичной опухоли 
иммунным ответом со стороны метастатической опухо-
ли, которая по модели параллельной опухолевой про-
грессии имеет признаки самостоятельного опухолевого 
процесса [14, 15].

Заключение
Следует отметить, что до настоящего времени отсут-

ствует достоверное количество углубленных исследова-
ний такой гетерогенной группы пациентов, как больные 
с опухолью невыявленной локализации. Проспективные 
рандомизированные исследования в этой области могут 
пролить свет на этиологию и патогенез метастазов опу-
холи без выявленного первичного очага.
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Электроэнцефалографические предикторы 
эпилептиформной активности у детей с лимфоидными 
опухолями при программной терапии
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РЕЗЮМЕ
В статье показана роль сравнительного ЭЭГ-картирования для прогнозирования эпилептиформной активности, которую невозможно 
предсказать по фоновой ЭЭГ.
Цель. Поиск электроэнцефалографических предикторов симптоматических эпилептиформных приступов у детей и подростков 
с лимфоидными опухолями во время терапии.
Материал и методы. Представлены результаты ЭЭГ-исследования 20 детей и подростков в возрасте от 7 до 15 лет с лимфоидными опухолями 
в период химиотерапии по программе В-NHL-BFM-90/95 и ALL IC-BFM 2002. В зависимости от наличия клинических проявлений пациенты 
разделены на группы: первая группа (n = 10, без эпилептиформных знаков в ЭЭГ), вторая группа (n = 10, с наличием эпилептиформных знаков).
Результаты. У пациентов первой группы, у которых не было клинических проявлений (судорог), в ЭЭГ регистрировали значимо лучший, 
по сравнению с пациентами второй группы, альфа-ритм и сенсомоторный ритм (p < 0,001) и значимо меньше дельта-активности и бета-
частот (p < 0,001). Обнаружено, несмотря на отсутствие эпилептиформных знаков в ЭЭГ, что у этих пациентов меньше ЭЭГ-коррелятов 
комплексов «пик – волна» и значимо меньше значений мощности в полосах дельта- и бета-2 – диапазонов частот (p < 0,001).
Вывод. Применение сравнительного ЭЭГ-картирования позволило выявить предикторы эпилептиформной активности у детей и подростков 
с лимфоидными опухолями во время проведения химиотерапии.
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