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Паранеопластическими синдромами (синоним – неспе-
цифические симптомы злокачественного роста) при-

нято называть клинико-лабораторные проявления опухоли,
обусловленные не ее локальным или метастатическим ро-
стом, а неспецифическими реакциями со стороны различ-
ных органов и систем или эктопической продукцией опу-
холью биологически активных веществ [1]. Считается, что
на момент диагностики опухоли паранеоплазии могут при-
сутствовать в 10–15% случаев [2], а иногда они проявляются
даже раньше основного заболевания. Описано до 70 вари-
антов паранеопластических синдромов [3] – от сугубо ла-
бораторных (например, гиперкальциемии) до имеющих
яркую клиническую картину (как при синдроме Гаммела).
В подавляющем большинстве (до 70%) паранеоплазии пред-
ставлены кожными синдромами [3]. С практической точки
зрения паранеопластические синдромы интересны тем, что
в некоторых случаях помогают заподозрить онкопатологию
на более ранней («доклинической») стадии, когда еще нет
местных проявлений новообразования, и направить боль-
ного на соответствующее обследование.

К подобным синдромам, сигнализирующим о возможном
наличии скрытой опухоли, относится синдром Лезера–
Трела (Leser–Trélat syndrome, эруптивный себорейный ке-
ратоз). Это факультативный паранеопластический син-
дром, характеризующийся внезапным появлением на коже
пациента себорейных кератом, с быстрым увеличением их
количества и размера. В 70% наблюдений синдром Лезера–
Трела сочетается с онкологическими заболеваниями: чаще
всего – с аденокарциномой пищеварительного тракта (тол-
стая кишка, желудок, поджелудочная железа, печень), реже –
с раком предстательной железы, мочевого пузыря, почки,
легкого, молочной железы, матки, яичника, злокачествен-
ными лимфомами [2, 4, 5]. Характерно «толчкообразное»
появление кожных элементов в количестве от одного де-
сятка до нескольких сотен, напоминающих «капли дождя».
В некоторых случаях кератомы имеют «цветущий» вид, с
гиперемией кожи по периферии элементов сыпи. Нередко

пациенты отмечают кожный зуд. Также возможен вариант
периферического роста ранее имевшихся очагов себорей-
ного кератоза [2]. Иногда высыпания появляются задолго
(до нескольких лет) до манифестации «причинной» опу-
холи, а иногда возникают на фоне уже развитого онкопро-
цесса [2]. Патогенез их до конца не ясен. Обсуждается влия-
ние различных опухолевых факторов роста и повышенной
чувствительности к ним клеток кожи, с последующей ги-
перпролиферацией [4, 6]. При проведении специфического
противоопухолевого лечения описаны случаи инволюции
себорейного кератоза при синдроме Лезера–Трела [7].

Данный синдром носит имена немецкого хирурга Edmund
Leser (1853–1916) и французского хирурга Ulyss Trélat (1828–
1890), порознь описавших взаимосвязь множественных
кожных высыпаний со злокачественными опухолями (в до-
ступной литературе цитируется статья Лезера 1901 г. [8]).
Позднее их имена были объединены в название синдрома,
включающего онкопатологию и себорейный кератоз [9].

В англоязычной литературе принято различать синдром
(syndrome) и симптом или признак (sign) Лезера–Трела. 
В первом случае понимается наличие характерных кожных
проявлений в сочетании с верифицированной опухолью, во
втором – с только предполагаемым онкопроцессом, кото-
рый требует своего поиска [6].

Наконец, стоит отметить, что некоторые авторы, не от-
рицая возможности существования данного синдрома, до-
пускают и вероятность случайного сочетания кожного ке-
ратоза с онкопатологией [10–12].

Одним из самых частых злокачественных новообразова-
ний является рак толстой кишки. Так, в 2017 г. в России рас-
пространенность рака ободочной и прямой кишки составила
250 на 100 тыс. населения. По этому показателю он занял 
3-е место после рака молочной железы и рака кожи. При этом
задача ранней диагностики рака ободочной и прямой кишки
в настоящее время не решена. В 1/2 всех впервые диагности-
рованных случаев имелись распространенные формы рака
(III–IV стадии), а у каждого 4-го больного на момент поста-
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новки диагноза выявлены отдаленные метастазы. Смерт-
ность в течение 1 года с момента установления диагноза со-
ставила 24%. [13]. Принимая во внимание, что естественная
история роста спорадической колоректальной аденокарци-
номы занимает от 10 до 20 лет [14], остается актуальной воз-
можность улучшения диагностики данной патологии. Ниже
приводится наше наблюдение пациента с синдромом Лезера–
Трела и раком ободочной кишки, у которого диагноз мог
быть установлен в более ранние сроки при условии правиль-
ной интерпретации кожного патологического процесса.

Пациент Ш., 1944 года рождения (на момент поступления
74 года), госпитализирован в гастроэнтерологическое отде-
ление ФГКУ «1586 ВКГ» Минобороны России 21.01.2019. 
За несколько месяцев до обращения начал отмечать нарас-
тающую немотивированную слабость, утомляемость, одышку
при умеренной физической нагрузке. При амбулаторном об-
следовании в клиническом анализе крови выявлено сниже-
ние уровня гемоглобина до 79 г/л, а при фиброгастродуоде-
носкопии (ФГДС) – признаки эрозивно-геморрагического
гастрита, что и послужило причиной госпитализации в га-
строэнтерологическое отделение.

Из сопутствующей патологии у пациента имелись гипер-
тоническая болезнь II стадии и ишемическая болезнь сердца
с нарушением ритма по типу пароксизмальной формы мер-
цательной аритмии. Постоянно принимает таблетки Корда-
рона (200 мг 2 раза в сутки), эналаприла (5 мг/сут), Кардио-
магнила (150 мг/сут). Наследственность отягощена по
онкопатологии – мать умерла от саркомы бедра.

При осмотре обращали на себя внимание множественные
высыпания по типу кератом серо-коричневого цвета до 
1,5–2,5 см в диаметре на коже лица, груди, спины, верхних
конечностей, некоторые из них были покрыты плотными
«асфальтовыми» корками (см. рисунок). Как выяснилось
впоследствии при опросе, первые элементы сыпи появи-
лись около 8 лет назад, а 3 года назад их количество резко
увеличилось, чему не придал особого значения.

Помимо высыпаний отмечалась бледность кожи и види-
мых слизистых. Периферические лимфоузлы не увеличены.
В легких везикулярное дыхание, несколько ослабленное в
базальных отделах. Частота дыхательных движений 18 в
минуту. Левая граница относительной тупости сердца рас-
положена по левой срединно-ключичной линии в пятом
межреберье. Тоны сердца ритмичные, приглушены, выслу-
шивается мягкий систолический (анемический) шум на
верхушке сердца. Пульс ритмичный, частотой 78 в минуту.
Артериальное давление 135/75 мм рт. ст. Язык влажный,
обложен белесоватым налетом. Живот правильной формы,
при пальпации мягкий, безболезненный. Нижний край

печени не выступает из-под края правой реберной дуги, се-
лезенка не пальпируется. Поколачивание по поясничной
области безболезненно с обеих сторон. Отеков нет. Индекс
массы тела 33,3 кг/м2.

В клиническом анализе крови имели место проявления
гипохромной анемии: гемоглобин 81 г/л, эритроциты
4,18¥1012/л, средний объем эритроцитов 70,1 fl, лейкоциты
10,6¥109/л, тромбоциты 379¥109/л, палочкоядерные нейтро-
филы 1%, сегментоядерные нейтрофилы 44%, эозинофилы
2%, лимфоциты 46%, моноциты 7%, СОЭ 20 мм/ч. Общий
анализ мочи и копрограмма без патологии (скрытая кровь
в кале не обнаружена). В биохимическом анализе крови
признаки сидеропении: железо сыворотки 3,1 мкмоль/л
(норма 8–32), ферритин 0,9 мг/л (норма 20–250). При ФГДС,
выполненной в день поступления, картина эрозивно-гемор-
рагического гастрита: слизистая оболочка желудка гипер-
емирована, отечна, со множественными геморрагическими
эрозиями по всем стенкам тела желудка. УЗИ органов
брюшной полости без патологии.

Эрозивно-геморрагические изменения слизистой оболочки
желудка с большой вероятностью могли быть проявлением
НПВП-гастропатии, обусловленной длительным приемом
Кардиомагнила. Связь железодефицитной анемии средней
степени тяжести с выявленными изменениями в желудке
представлялась не абсолютной, поэтому был продолжен
поиск альтернативных источников кровопотери.

Выполнена фиброколоноскопия: колоноскоп введен в
купол слепой кишки, в восходящем отделе ободочной
кишки полиповидное образование с основанием до 6 мм,
высотой до 15 мм, взята биопсия.

Больному назначены омепразол 20 мг 2 раза в сутки, 
Де-Нол 120 мг по 2 таблетки 2 раза в сутки, Сорбифер Дурулес
320+60 мг по 1 таблетке 2 раза в сутки, Кардиомагнил отме-
нен. При ФГДС-контроле через 10 сут эрозии в желудке эпи-
телизировались. Уровень гемоглобина повысился до 94 г/л.
Пациент выписан на 16-е сутки с рекомендацией плановой
госпитализации в колопроктологическое отделение после
получения результата биопсии.

Диагноз при выписке. Основное заболевание: новообра-
зование восходящей ободочной кишки. Осложнение: гипо-
хромная анемия средней степени тяжести. Сопутствующее
заболевание: хронический гастродуоденит с эрозиями, об-
острение.

На этом этапе было высказано предположение о наличии
у пациента синдрома Лезера–Трела, объединяющего кожные
проявления и опухоль толстой кишки.

Больной поступил в колопроктологическое отделение
через 1 мес, в марте 2019 г. В полученном гистологическом

Пациент Ш. Множественные высыпания по типу кератом серо-коричневого цвета.
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заключении описывался гиперпластический полип толстой
кишки с дисплазией эпителия легкой степени. Планирова-
лась фиброколоноскопия с петлевой электроэксцизией по-
липа, однако во время самого эндоскопического исследова-
ния было обнаружено более обширное опухолевое
поражение восходящей ободочной кишки в виде участка по-
липовидно-измененной эрозированной (с очагами некроза)
слизистой, при взятии биопсии отмечались хрящевидная
плотность и повышенная кровоточивость. На основании ги-
стологического исследования этих биоптатов диагностиро-
вана аденокарцинома восходящей ободочной кишки. Отда-
ленных метастазов при дополнительном обследовании не
выявлено. Раково-эмбриональный антиген (РЭА) 2,5 нг/мл.

21.03.2019 выполнена операция – правосторонняя геми-
колэктомия. На операции: в брюшной полости выпота нет.
В печеночном изгибе ободочной кишки опухоль в виде пе-
сочных часов, размером 4¥2,5 см, прорастающая в прядь
большого сальника по противобрыжеечному краю. Выде-
лены и пересечены подвздошно-ободочные, правые ободоч-
ные и правая ветвь средних ободочных сосудов, при этом
подвздошно-ободочная вена лигирована у места образова-
ния воротной вены. Резецирована правая половина ободоч-
ной кишки с терминальным отделом подвздошной кишки.
Сформирован илеотрансверзоанастомоз «бок-в-бок» на
уровне середины поперечной ободочной кишки. На разрезе
в печеночном изгибе ободочной кишки – эндофитная опу-
холь блюдцеобразной формы размером 4¥2,5 см, занимаю-
щая больше 1/2 окружности и прорастающая всю стенку.

Гистологическое исследование операционного материала:
умеренно-дифференцированная аденокарцинома с прорас-
танием всех слоев стенки кишки, в 2 из 13 параколических
и промежуточных лимфоузлов метастатическое поражение.

Окончательный диагноз: рак печеночного изгиба ободоч-
ной кишки рТ4аN1bМ0G2 – IIIВ стадии. Послеоперацион-
ное течение гладкое. На 12-е сутки больной выписан на ам-
булаторное лечение. По решению окружной врачебной
онкологической комиссии адъювантная полихимиотерапия
не проводилась. 

При контрольных обследованиях через 4 и 8 мес после
операции жалоб не предъявляет, признаков рецидива рака
нет. Гемоглобин 133 г/л. РЭА 2,8 нг/мл. При визуальном
осмотре ожидавшегося редуцирования кожной симптома-
тики не отмечено. Сохраняются множественные кератомы
на коже лица, туловища, верхних конечностей. При сравне-
нии с фотографиями, сделанными до операции, изменений
со стороны кожных покровов не обнаружено.

заключение
Таким образом, у пациента имелась клиническая картина

синдрома Лезера–Трела, связанного с раком ободочной
кишки. Причиной обращения за медицинской помощью
явились проявления железодефицитной анемии. При обсле-
довании выявлено новообразование восходящей ободочной
кишки. Высказывалось предположение о синдроме Лезера–
Трела, что не вполне согласовывалось с первоначальным ги-

стологическим заключением (гиперпластический полип).
При дальнейшем обследовании диагностирован рак пече-
ночного изгиба ободочной кишки III стадии. Проведено хи-
рургическое лечение. При повторных контрольных обсле-
дованиях рецидива рака нет. Ретроспективно можно
предположить, что при своевременном обращении паци-
ента по поводу кожных изменений и при условии более ши-
рокой информированности врачей о паранеопластическом
синдроме Лезера–Трела проведение онкопоиска и выявле-
ние опухоли было бы возможно на более ранней стадии.
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