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Czerniak błony śluzowej  nosa i zatok
– opis przypadku
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Czerniak błony śluzowej nosa to rzadki nowotwór złośliwy o
bardzo złym rokowaniu. Rozwija się z melanocytów powsta-
łych z komórek macierzystych grzebienia nerwowego, które
w trakcie embriogenezy wraz z nerwami obwodowymi migrują
do skóry, siatkówki i błon śluzowych. Czerniak błony śluzo-
wej nosa charakteryzuje się niespecyficznymi objawami i roz-
poznawany jest zazwyczaj w zaawansowanym stadium. Do-
tyczy głównie pacjentów w 6.-7. dekadzie życia. Główną
metodą leczenia jest pierwotna chirurgia, operacje węzłowe
szyi nie mają potwierdzonej skuteczności i są źródłem kontro-
wersji. W leczeniu uzupełniającym stosuje się chemioterapię,
terapię biologiczną oraz radioterapię, która daje potwierdzoną
dobrą kontrolę miejscową lecz nie wpływa istotnie na długość
przeżycia, jak podają najnowsze doniesienia. Przebieg klinicz-
ny jest bardziej agresywny niż czerniaka skóry. Mediana prze-
życia całkowitego wynosi 32 miesiące. W rozpoznaniu histo-
patologicznym podstawowym badaniem jest immunohistoche-
mia. 53-letnia pacjentka została przyjęta do Oddziału Laryn-
gologicznego z powodu uporczywych krwawień z nosa. Przy
przyjęciu w badaniu endoskopowym stwierdzono guz o morfo-
logii krwawiącego polipa w prawym przewodzie nosowym środ-
kowym. W wyniku histopatologicznym pobranego wycinka:
melanoma malignum amelanocyticum S-100/+/, Melan A/+/,
HMB 45 /+/ pan CK /-/. W tomografii komputerowej twarzo-
czaszki opisano zmianę guzowatą obejmującą po stronie
prawej przewód nosowy środkowy oraz sitowie przednie,
wpuklającą się do oczodołu z zaznaczoną destrukcją kostną.
Chorą poddano radyklanemu leczeniu chirurgicznemu. Pomi-
mo ujemnych marginesów operacyjnych w kontrolnym bada-
niu PET-CT (Pozytonowa Tomografia Emisyjna) wykazano
cechy wznowy miejscowej oraz przerzutów odległych osiem
tygodni po zabiegu. Zastosowano radiochemioterapię palia-
tywną.
Słowa kluczowe: krwawienie z nosa, nowotwory nosa, mar-
gines operacyjny

WPROWADZENIE
Czerniak błony śluzowej nosa jest chorobą
o bardzo złym rokowaniu [1]. Należy do rzad-
ko występujących guzów i stanowi 4-8% wszyst-
kich nowotworów złośliwych jamy nosa i zatok
przynosowych [2]. 5-letnie przeżycia szacowa-
ne są od 13% do 45% [3] a mediana przeżycia
całkowitego osiąga 32 miesiące [4]. Nowotwór
rozwija się melanocytów powstałych z komórek
macierzystych grzebienia nerwowego, które
w trakcie embriogenezy wraz z nerwami obwo-
dowymi migrują do skóry, siatkówki i błon ślu-
zowych [5]. Dotyczy najczęściej pacjentów w 6.
i 7. dekadzie życia [5]. Przebieg kliniczny we
wczesnym stadium zaawansowania jest często
niemy, a pierwsze objawy miejscowe, jak krwa-
wienie z nosa czy niedrożność nosa, cechują już
zaawansowany nowotwór. Leczeniem z wybo-
ru jest radykalna chirurgia z dostępów ze-
wnętrznych oraz endoskopowa w wybranych
przypadkach [6]. Operacje węzłowe szyi są
źródłem kontrowersji [7]. W leczeniu uzupeł-
niającym stosuje się radioterapię oraz leczenie
systemowe (chemioterapię, leczenie biologicz-
ne). Pierwotna radioterapia opisywana jest jako
wystarczająca do dobrej kontroli miejscowej.
Najnowsze doniesienia wskazują na brak pozy-
tywnego wpływu radioterapii pooperacyjnej na
ogólne całkowite przeżycia [4]. Głównymi przy-
czynami niepowodzeń terapeutycznych są miej-
scowa wznowa oraz przerzuty odległe. Wyko-
rzystywane na przestrzeni ostatnich pięciu dzie-
sięcioleci metody leczenia nie wpłynęły istotnie
na poprawę rokowania czerniaków błon śluzo-
wych [8], co niepodważalnie stawia czerniaka
błony śluzowej nosa w szeregu nowotworów
o wciąż słabo poznanej i bardzo dynamicznej
biologii.Received: 08.03.2017

Accepted: 26.04.2017
Published: 30.06.2017

Liczba słów: 830 Tabele: 0 Ryciny: 3 Piśmiennictwo: 10

ST
R

ES
ZC

ZE
N

IE

2 (40) 2017: 042-044 • OPIS PRZYPADKU

©

Oncology
and Radiotherapy

WKŁAD AUTORÓW: (A) Projekt badania · (B) Zbieranie
Danych · (C) Analiza Statystyczna · (D) Interpretacja Danych
· (E) Przygotowanie Rękopisu · (F) Gromadzenie Piśmiennic-
twa · (G) Gromadzenie Funduszy



43

M. Kusiński et al. – Czerniak błony śluzowej nosa i zatok – opis przypadku

CEL PRACY
Przypadek przedstawiono z uwagi na rzadkość
występowania, agresywny przebieg i kontrower-
sje dotyczące leczenia czerniaków błony śluzo-
wej nosa.

MATERIAŁ I METODY
53-letnia pacjentka została przyjęta do oddzia-
łu laryngologicznego z powodu uporczywych
prawostronnych krwawień z nosa. Wykonano
badanie podmiotowe oraz przedmiotowe z ba-
daniem nasoendoskopowym włącznie, pobrano
materiał do badania histopatologicznego. Wy-
konano badania laboratoryjne, badanie ob-
razowe tomografii komputerowej twarzoczasz-
ki z kontrastem. Chorą zakwalifikowano do
radykalnego leczenia operacyjnego w oddziale
chirurgii szczękowo-twarzowej. W ocenie stop-
nia zaawansowania przed zabiegiem diagnosty-
kę obrazową uzupełniono o tomografię kompu-
terową klatki piersiowej oraz jamy brzusznej.
Wykonano zabieg prawostronnej maksylektomii
subtotalnej z etmoidektomią prawostronną
i usunięciem guza z jamy nosowej z zachowaniem
gałki ocznej i rekonstrukcją oczodołu prawego
(ściany dolnej i przyśrodkowej) (Ryc.1.). Osiem
tygodni po zabiegu wykonano badanie PET-CT.

WYNIKI
W badaniu endoskopowym stwierdzono guz
o charakterze krwawiącego polipa w prawym
przewodzie nosowym środkowym. Rozpozna-
nie histopatologiczne na podstawie badania
immunohistochemicznego: melanoma mali-

gnum amelanocyticum S-100/+/, Melan A/+/,
HMB 45 /+/ pan CK /-/. Tomografia kompu-
terowa twarzoczaszki wykazała wypełnione
niejednorodnymi masami miękkotkankowymi
po stronie prawej: jamę nosową, zatokę szczę-
kową, sitowie oraz zatokę czołową; stwierdzo-
no także odcinkową destrukcję małżowiny
nosowej środkowej, sitowia, przyśrodkowej
ściany zatoki szczękowej oraz wpuklenie mas
guza do oczodołu na głębokość 3mm, patolo-
giczne wzmocnienie na pograniczu przewodu
nosowego środkowego i zatoki szczękowej
(Ryc.2.). Tomografia komputerowa klatki pier-
siowej oraz jamy brzusznej nie wykazały zmian
przerzutowych. Nie stwierdzono zmian nowo-
tworowych złośliwych w pobranych śródopera-
cyjnie marginesach tkankowych po stronie pra-
wej z przegrody nosa, sitowia tylnego, zatoki
klinowej, zatoki czołowej, szczęki i podniebie-
nia twardego (Ryc.3.), zabieg uznano za rady-
kalny. Pacjentka została wypisana do domu
w 4 dobie pooperacyjnej w stanie ogólnym do-
brym. Po dwóch miesiącach chora zgłosiła się

Ryc. 1. Rynotomia boczna poszerzona – dostęp ope-
racyjny

Ryc. 3. Usunięty guz oraz loża poresekcyjna

Ryc. 2. Obraz tomografii komputerowej zatok przed
(po lewej) i po zabiegu (po prawej)
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z powodu egzofitycznego guza umiejscowione-
go w okolicy blizny pooperacyjnej i nawrotu
krwawienia z nosa. Wykonano badanie PET-CT
w którym stwierdzono, że obraz odpowiada
wznowie miejscowej w anatomicznej lokaliza-
cji sitowia po prawej stronie z zajęciem prawej
okolicy nadoczodołowej i stropu prawego oczo-
dołu oraz tkanek miękkich i struktur kostnych
prawego policzka. Uwidoczniono zmianę
w okolicy pępkowej w tkance podskórnej naj-
pewniej o charakterze „meta” oraz dwie zmia-
ny ogniskowe w wątrobie, których obraz nie
był typowy. Ze względu na utrzymujące się
krwawienia podwiązano tętnicę szyjną ze-
wnętrzną prawą. Chorą poddano radiochemio-
terapii paliatywnej w Dolnośląskim Centrum
Onkologii. Pacjentka zmarła 6 miesięcy po
zabiegu w wyniku rozsianego procesu nowo-
tworowego.

DYSKUSJA
Rozpoznanie czerniaka stawiane jest głównie na
podstawie badania immunohistochemicznego.
Lokalizacja w jamie nosowej właściwej dotyczy
najczęściej przewodu nosowego środkowego
oraz małżowiny nosowej dolnej [9]. Makrosko-
powy obraz guza w rynoskopii przedniej łatwo
można pomylić z polipem. Podejrzenie tego
nowotworu w badaniu endoskopowym nosa
powinien nasuwać guzowaty rozrost barwniko-
wo zmienionej błony śluzowej. Jednakże w po-
nad 45% czerniaka jamy nosowej rozpoznaje się
postacie amelanocytarne [10]. Zwłaszcza w tych
przypadkach nie można w sposób pewny okre-
ślić pierwotnego czy przerzutowego charakte-

ru nowotworu, np. z mikroogniska w zakresie
błon śluzowych narządów urologicznych i oko-
licy anogenitalnej, siatkówki, skóry. Czy jest to
jeden z czynników decydujących o tak złym
rokowaniu czerniaka błony śluzowej nosa?
Dalsze okrycia z zakresu biologii molekularnej
i genetyki być może odpowiedzą na to pytanie.
Wydaje się, że nawet badanie PET-CT nie jest
w stanie potwierdzić czy na pewno mamy do
czynienia z chorobą ograniczoną wyłącznie
narządowo. Pomimo potwierdzonych histolo-
gicznie ujemnych marginesów operacyjnych po
radykalnym leczeniu chirurgicznym u wielu
chorych dochodzi do wznów miejscowych.
Wytrzymałość biologiczna, duży potencjał pro-
liferacyjny i słaba adhezja komórek czerniaka są
prawdopodobnymi przyczynami obserwowane-
go zjawiska. W opisywanym przypadku nie
zastosowano radioterapii pooperacyjnej, co
niewątpliwie przyspieszyło miejscową recydywę.
Brak badań porównujących obniżenie jakości
życia ze względu na miejscowe powikłania ra-
dioterapii i nawrót choroby utrudniają podję-
cie decyzji o zastosowaniu tej formy leczenia
uzupełniającego. Wskazania do radioterapii
pooperacyjnej należy ustalać indywidualnie.

WNIOSKI
1. Każdą zmianę guzowatą pobieraną z jamy

nosowej u pacjenta z uporczywymi krwawie-
niami z nosa należy posłać do badania histo-
patologicznego.

2. Pacjent z rozpoznanym czerniakiem błony
śluzowej jamy nosowej powinien być podda-
ny ścisłemu nadzorowi onkologicznemu.
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