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Эстезионейробластома (ЭНБ) входит в группу редко 
встречающихся злокачественных опухолей нейроэкто-
дермальной природы. С 1924 г. по настоящее время во 
всем мире выявлено около 1000 случаев этой опухоли, 
при этом метастатическое поражение селезенки у паци-
ентов с ЭНБ было описано лишь у одного пациента. 
Мы представляем еще одно клиническое наблюдение 
метастатического поражения селезенки у пациентки 
с ЭНБ полости носа. 
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Esthesioneuroblastoma is included in the group of rare 
malignant neuroectodermal tumors. Since 1924 up to the 
present, around 1,000 cases of this tumor have been 
detected worldwide, with only one case of splenic metasta-
sis in a patient with esthesioneuroblastoma described. 
We present yet another clinical observation of splenic 
metastasis in a patient with esthesioneuroblastoma (nasal 
cavity tumor).
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Введение

До настоящего времени функции селезенки 
изучены не в полной мере, что побуждает врачей 
искать ответы на множество неосвещенных во-
просов, связанных с физиологией и патологией 
селезенки. 

Несмотря на то что, по мнению T. Vancauwen-
berghe и соавт., селезенка считается “забытым 
органом” среди лучевых диагностов и клиници-
стов, она имеет ряд важных функций, таких как 
кроветворение, фильтрация крови, депонирова-
ние ее циркулирующих элементов, участие в обме-
не железа, белков и в формировании неспецифи-
ческого и специфического иммунитета [1]. 

Селезенка может вовлекаться в широкий диа-
пазон самых различных патологических процес-
сов, в частности инфекционных и воспалительных 
(гнойные и грибковые абсцессы, туберкулез, 
саркои доз), обменных (гемосидероз), а также 
опухолевых, как доброкачественных (гемангиома, 
лимфангиома, “прибрежноклеточная” ангиома), 
так и злокачественных (лимфома, ангиосаркома, 
метастазы). Нередко встречаются врожденные 
аномалии селезенки: ее расщелины, вырезки 
и дольки, добавочные селезенки, аспления и по-
лиспления, спленомегалия, спленоз, а также 
сосу дистые расстройства (ишемия, венозное 
полнокровие) [1, 2].

Оценка состояния селезенки и диагностика 
ее поражений, как правило, осуществляются с по-
мощью лучевых методов исследования. Ультра-
звуковое исследование (УЗИ) в большинстве слу-
чаев является первичным методом, позволяющим 
выявить в селезенке различные очаговые образо-
вания, определить их размеры, эхогенность, нали-
чие или отсутствие васкуляризации. Компьютерная 
томография с внутривенным контрастированием 
позволяет подробно оценивать особенности кро-
воснабжения выявляемого очага и делать пред-
варительные выводы о его природе. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) с внутривенным 
контрастированием в сочетании с диффузионно-
взвешенной МРТ (ДВ-МРТ) может обеспечивать 
дополнительной информацией о деталях внутрен-
ней структуры очагового образования. Комп лекс-
ный анализ полученной информации позволяет 
определить дальнейшую тактику клинициста – 
дина мическое наблюдение за очагом, резекция 
селезенки или спленэктомия. 

При этом дифференциальная диагностика до-
брокачественных и злокачественных поражений 
селезенки может вызывать значительные трудно-
сти ввиду их сравнительной редкости и недостатка 
соответствующих сведений об особенностях их 
проявлений. 

Метастатическое поражение селезенки, в от-
личие от первичных злокачественных ее опухолей, 
встречается нередко – примерно у 2–9% больных 
с распространенными стадиями рака [3]. Наи-
более часто в селезенке выявляются мета стазы 
рака молочной железы, легких, яичников, желуд-
ка, предстательной железы и меланомы кожи [4]. 
Косвенным признаком метастатического пораже-
ния селезенки является аналогичное синхронное 
поражение печени или других органов. Метастазы 
по капсуле селезенки часто наблюдаются у паци-
ентов с первичными опухолями яичников, адено-
карциномами желудочно-кишечного тракта или 
поджелудочной железы.

Другие опухоли метастазируют в селезенку 
редко, а эстезионейробластома  – крайне редко. 

Эстезионейробластома (ЭНБ), или ольфактор-
ная нейробластома, – злокачественная опухоль, 
развивающаяся из обонятельного нейро эпителия 
стенок носовой полости, носоглотки и решетчато-
го лабиринта, составляет не более 15,8% всех 
опухолей полости носа [2, 5]. У мужчин и женщин 
данная опухоль встречается одинаково часто, воз-
растной диапазон заболевших достаточно широк 
– от 3 до 79 лет [5]. 

Обладая инфильтративным ростом, ЭНБ, как 
правило, распространяется в параназальные си-
нусы, орбиту, основание и полость черепа.  Чаще 
всего метастазы ЭНБ встречаются в лимфатиче-
ских узлах шеи, коже, легких, костях, печени и 
спинном мозге. В литературе имеются сообщения 
об изолированном поражение аорты, надпочечни-
ков и яичников [6–8]. Метастатическое поражение 
селезенки у пациентов с ЭНБ – явление казуисти-
ческое. Представляем соответствующее клиниче-
ское наблюдение. 

Клиническое наблюдение. У пациентки 68 лет 
в 2007 г. в ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина” 
была выявлена ЭНБ полости носа слева, распространя-
ющаяся на верхнюю челюсть и клетки решетчатого лаби-
ринта (рис. 1). После проведенного комбинированного 
лечения (электрорезекция верхней челюсти слева + лу-
чевая терапия, СОД 50 Гр) у пациентки возникали неод-
нократные местные рецидивы, по поводу которых были 
выполнены повторные хирургические вмешательства и 
проведены многократные курсы полихимиотерапии.

В ноябре 2013 г. при плановом УЗИ было выявлено 
образование селезенки разме рами 9,7 × 8,2 см не впол-
не ясного генеза. Результаты сцинтиграфии всего тела 
с метайодбензилгуанидином (MIBG) свидетельствова-
ли об отсутствии активной специфической ткани нейро-
генной природы в исследованных органах и тканях, 
в результате чего было принято решение оставить па-
циентку под дальнейшим наблю дением.
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За последующие 3 года размеры образования в се-
лезенке существенно не менялись, однако в 2016 г. 
было  выявлено увеличение размеров данного образо-
вания вдвое – до 21,0 × 10,8 см. По данным МРТ практи-
чески вся паренхима селезенки  выполнена массивным 
опухолевым образованием с неоднородной структурой, 
бугристой поверхностью. В центральных отделах опухо-
ли определяются участки некроза повышенной интен-

сивности в Т2 (рис. 2, а), аваскулярные при внутривен-
ном контрастировании (рис. 2, в, г). Интенсивность 
отображения опухолевых тканей повышена на DWI при 
всех значениях b-фактора (рис. 2, б). После внутривен-
ного введения контрастного препарата отмечается цен-
трипетальное контрастирование опухоли, достигающее 
максимального пика в отсроченную фазу, что свиде-
тельствует об ее мезенхимальной природе (см. рис. 2, 

Рис. 2. Метастатическое поражение селезенки, аксиальные МР-томограммы. 
а – Т2-последовательность: селезенка увеличена в размерах, деформирована, ее паренхима практически полно-
стью замещена опухолевой массой с неоднородно гиперинтенсивной внутренней структурой, которая представля-
ется кистозно-солидной; б – диффузионно-взвешенная томограмма (с b-фактором = 400 с/мм2). Выраженная 
гиперинтенсивность отображения пораженной селезенки.

а б

Рис. 1. КТ-изображения лицевого скелета. Опухолевое поражение полости носа слева, распространяющееся 
на верхнюю челюсть и клетки решетчатого лабиринта. а – аксиальные срезы; б – фронтальная реконструкция.

а б
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в, г). Тем не менее  однозначно высказаться о первичном 
или метастатическом характере опухоли по данным 
МРТ не представляется возможным.

По решению врачебного консилиума в феврале 2016 г. 
пациентке была выполнена спленэктомия (рис. 3).

При гистологическом исследовании препарата 
установлено, что опухолевое образование селезенки 
представлено разрастаниями саркомы, G3, веретено-
клеточного строения с участками из крупных поли-

морфных клеток с эозинофильной цитоплазмой, оча-
гами некроза, умеренно выраженной митотической 
активностью.

Для уточнения варианта саркомы было проведено 
иммуногистохимическое исследование, по результатам 
которого опухоль была расценена как метастаз ЭНБ 
с меланоцитарной дифференцировкой (пигментный ва-
риант) в селезенку (рис. 4).

а б

Рис. 3. Макропрепараты. а – селезенка имеет бугристую поверхность за счет массивного разрастания опухолевых 
тканей; б – крупная зона некроза в центральных отделах опухоли.

Рис. 2 (окончание). в – Т1-последовательность: артериальная фаза внутривенного контрастирования – умеренно 
выраженное и неравномерное усиление всего  опухолевого массива; г – отсроченная фаза внутривенного контра-
стирования – значительное нарастание степени неравномерно-диффузного усиления всей опухолевой массы, 
более выраженное по ее периферии. 

гв
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Обсуждение

Несмотря на то что селезенка является гипер-
васкулярным органом, метастазы в ней встреча-
ются достаточно редко [9, 10]. Малое количество 
афферентных лимфатических сосудов в селезен-
ке, ритмические сокращения мышечных элемен-
тов ее капсулы и ингибирующий эффект против 
метастазирующих опухолевых клеток со стороны 
селезеночного микроокружения определяют низ-
кую частоту метастазирования в этот орган [10]. 
Тем не менее гематогенные метастазы в селе-
зенке могут выявляться у пациентов с меланомой 
кожи, раком молочной железы, легких, яичников, 
желудка и предстательной железы [1]. Специ-
фическое поражение селезенки также выявляется 
при злокачественных заболеваниях кроветворной 
системы – лимфоме и лейкозе [9]. В большинстве 
описанных случаев метастатическое поражение 
селезенки наблюдается при запущенной форме 
опухолевого процесса, сочетается с метастати-
ческим поражением лимфатического аппарата 
и диссеминацией по брюшине, обусловливая не-
благоприятный прогноз у таких больных [9].

Заключение

Описанный клинический случай изолированно-
го метастатического поражения селезенки у паци-
ентки с ЭНБ является уникальным. Особенности 
отображения опухоли на МР-томограммах в раз-
личные фазы внутривенного контрастирования 
позволяют предположить мезенхимальный харак-
тер поражения, заподозрив саркому. Тем не менее 
окончательный диагноз возможен лишь при гисто-
логическом исследовании с последующим имму-
ногистохимическим исследованием.
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