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Карцинома Меркеля (КМ) – редкая первичная злока-
чественная опухоль кожи с эпителиальной и ней-

роэндокринной дифференцировкой, на долю которой 
приходится менее 1 % всех злокачественных новообра-
зований кожи. Для нее характерны агрессивное течение, 
высокий потенциал метастазирования и частые местные 
рецидивы [1–3].

Карцинома Меркеля в России не выделена в отдель-
ную нозологическую единицу, показатели заболеваемо-

сти и смертности регистрируются для кода МКБ‑10 – 
С44 в целом (рак кожи, кроме меланомы). Фактическая 
частота встречаемости данной опухоли неизвестна. 
Самая высокая заболеваемость КМ зарегистрирована 
в Австралии (уровень заболеваемости колеблется от 0,82 
до 2,50 на 100 тысяч человек) [4–6], за ней следуют 
Новая Зеландия (0,88–0,96) и США (0,66–0,79) [7–11]. 
В России предполагают порядка 650 новых случаев 
КМ в год [31].

Карцинома Меркеля – редкая злокачественная опухоль 
кожи (на примере двух клинических наблюдений)
Р. А. Раводин1,2, Л. С. Круглова3, А. В. Никитина2

1ФГАОУ ВО «Российский Национальный Исследовательский Медицинский Университет имени 
Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

2ГБУЗ «Городская клиническая онкологическая больница № 1 Департамента здравоохранения Москвы»
3ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва

РЕЗЮМЕ
В данной статье представлен обзор литературы по распространенности карциномы Меркеля, особенностях ее клинической, 
дерматоскопической, патоморфологической диагностики и терапии. В свете представленных данных описаны два собственных клинических 
наблюдения карциномы Меркеля: даны клинико-дерматоскопическое описание, патоморфологическая и иммуногистохимическая 
картина, проведенное лечение и его отдаленные результаты. В представленных клинических наблюдениях карцинома Меркеля была 
выявлена у двух женщин 70 и 83 лет на I стадии, что определило благоприятный прогноз. Клинически опухоль была представлена в виде 
плотного неизъязвленного узла или узелка розово-красного цвета, все новообразования локализовались на голове. Дерматоскопическая 
картина была различна, в одном случае была представлена глобулами и точками красного цвета на фоне молочно-розовых и белых 
областей, отдельными линейными и извитыми сосудами, присутствовали белые структуры (по типу хризалидов), а в другом случае – 
бесструктурные области розового цвета с древовидными сосудами и белыми структурами в виде хризалидов. Гистологически преобладал 
мелкокруглоклеточный тип строения. При ИГХ-исследовании в обоих случаях выявлена выраженная экспрессия цитокератина 20 
и хромогранина А, индекс Ki‑67 был выше 70 %.
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SUMMARY
This article provides a review of the literature on the prevalence of Merkel carcinoma, the features of its clinical, dermoscopic, pathomorphological 
diagnosis and therapy. In the light of the presented data, two of our own clinical observations of Merkel carcinoma are described: a clinical 
and dermoscopic description, a pathomorphological and immunohistochemical picture, the treatment performed and its long-term results are 
given. In the presented clinical observations, Merkel carcinoma was detected in two women aged 70 and 83 years at stage I, which determined 
a favorable prognosis. Clinically, the tumor was presented in the form of a dense, non-ulcerated nodule or a pink-red nodule; all neoplasms 
were localized on the head. The dermoscopic picture was different, in one case it was represented by globules and dots of red color against a 
background of milky pink and white areas, individual linear and convoluted vessels, there were white structures (like chrysalids), and in another 
case – structureless areas of pink color with tree-like vessels and white structures in the form of chrysalids. Histologically, the small round cell type 
of structure predominated. An IHC study in both cases revealed a pronounced expression of cytokeratin 20 and chromogranin A, the Ki‑67 index 
was above 70 %.
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По разным оценкам, смертность от КМ составляет 
от 33 до 46 %, что существенно выше, чем при мелано-
ме кожи [12]. Карцинома Меркеля в России с 2017 года 
включена в перечень редких (орфанных) заболеваний.

Впервые карцинома Меркеля описана в 1972 году, 
когда C. Toker обнаружил опухоль кожи, гистологиче-
ская картина которой состояла из анастомозирующих 
трабекул и пластов опухолевых клеток, и дал название 
«трабекулярной карциномы» [13]. В 1978 году C. Tang 
и C. Toker с помощью электронного микроскопа выявили 
в опухолевых клетках схожие гранулы, характерные для 
клеток Меркеля [14]. После изучения морфологических 
характеристик опухоль получила нынешнее название 
«карцинома Меркеля» [15]. Однако проведенные с тех пор 
исследования показали, что данная опухоль развивается 
из дермы, тогда как клетки Меркеля располагаются в сло-
ях эпидермиса. Учитывая разнообразие морфологической 
картины опухолевых клеток, имеющих плоскоклеточ-
ную, железистую, меланоцитарную дифференцировку, 
в настоящее время рассматривается вероятность развития 
данной опухоли из стволовых клеток [16–18].

Учитывая редкую встречаемость данной опухоли, ее 
клиническая диагностика нередко затруднена. КМ можно 
спутать с воспалительными поражениями кожи, такими 
как акне, фолликулит, а также с доброкачественными опу-
холями, такими как липома, дерматофиброма, фиброма 
или ангиома. В других случаях КМ ошибочно интерпре-
тируют как базальноклеточный, или плоскоклеточный 
рак, или лимфому кожи, метастатическую карциному, 
узловую беспигментную меланому или саркому.

Наиболее часто КМ представлена на коже единич-
ным безболезненным плотным неизъязвленным узлом 
телесного, розового или красно-фиолетового цвета, 
который довольно быстро увеличивается в размерах. 
Изъязвление или кровоточивость возникают нечасто, 
но могут присутствовать в запущенных случаях [19–20]. 
Наиболее часто опухоль располагается на коже лица, 
головы, шеи, но может возникнуть на любом участке 
тела [21]. Американская ассоциация дерматологов пред-
ложила использовать аббревиатуру AEIOU для ранней 
диагностики карциномы Меркеля [22]:

•	 A – asymptomatic – бессимптомность;
•	 E – expanding rapidly – быстрое увеличение (рост);
•	 I – immune suppression – угнетение иммунитета (фо-

новое состояние);
•	 O – older than 50 years age – возраст старше 50 лет;
•	 UV-exposed – возникновение на облучаемых ультра-

фиолетом участках кожи.

При дерматоскопии КМ преобладает красный цвет, что 
соответствует многочисленным сосудам или генерализо-
ванной эритеме. Молочно-красные или розовые бесструк-
турные области являются дополнительной дерматоскопи-
ческой характеристикой КМ, они могут присутствовать 
либо как розовый фон или в виде более мелких округлых 
участков (глобул или комков). Могут определяться со-
суды, в том числе точечные, клубочковые, древовидные, 
а также линейные неправильные сосуды. Также описыва-

ются белые области, белые структуры в виде хризалидов 
при осмотре в поляризованном свете [23–25]. В целом 
дерматоскопическая картина КМ не является специфич-
ной, поскольку имеет сходство с другими беспигмент-
ными опухолями кожи, такими как базальноклеточный 
и плоскоклеточный рак кожи и беспигментная меланома. 
Вместе с тем обнаружение полиморфных сосудов и (или) 
областей молочно-красного цвета вызывают подозрение 
на злокачественность, так как оба признака крайне редко 
встречаются при доброкачественных опухолях кожи.

Гистологическая картина КМ представлена скоплением 
небольших округлых клеток в дерме без связи с эпидерми-
сом. Клетки имеют округлые или овальные гиперхромные 
ядра с небольшими ядрышками, равномерным распре-
делением хроматина в виде «соли с перцем» и скудную 
цитоплазму.

Особенности КМ при иммуногистохимическом иссле-
довании (ИГХ) выражаются в экспрессии цитокератина 
20 (СК20) в виде характерной парануклеарной реакции, 
также умеренно выраженной цитоплазматической экспрес-
сии хромогранина А в большинстве опухолевых клеток. 
Индекс пролиферативной активности опухолевых клеток 
Ki‑67 имеет высокие значения. Таким образом, основным 
методом диагностики КМ является ИГХ-исследование, 
основанное на выявлении экспрессии СК20 (наиболее 
специфического маркера), хромогранина А (маркера ней-
роэндокринных опухолей) и высокой экспрессии Ki‑67, что 
доказывает высокий злокачественный потенциал опухоли.

В план инструментального обследования входят УЗИ 
первичной опухоли и регионарных лимфоузлов, КТ органов 
грудной клетки (ОГК), органов брюшной полости (ОБП), 
органов малого таза (ОМТ) с контрастным усилением (при 
возможности – проведение ПЭТ-КТ всего тела), МРТ го-
ловного мозга с контрастным усилением и сцинтиграфия 
костей скелета (при наличии показаний).

Лечение КМ зависит от стадии заболевания и общего 
состояния пациента. Для ранних стадий (I–II) предпочти-
тельным является хирургический метод в объеме широкого 
иссечения опухоли с обязательной биопсией сторожевого 
(сигнального) лимфатического узла (БСЛУ). В зависимо-
сти от наличия метастатического поражения сторожевых 
лимфоузлов, в объем лечения входит лимфодиссекция 
(ЛАЭ). При распространенном опухолевом процессе рас-
сматриваются лучевые и лекарственные методы лечения 
(химиотерапия и иммунотерапия) [26–31].

В дальнейшем пациенты находятся под динамическим 
наблюдением онколога с физикальным осмотром и ин-
струментальным обследованием: в течение первых 3 лет 
не реже раза в 3 месяца, затем каждые 6 месяцев в течение 
2 лет, впоследствии – ежегодно [32].

Под нашим наблюдением находятся два пациента.

Клинический случай 1
Пациентка 70 лет в феврале 2022 года обратилась к хи-

рургу по месту жительства с жалобами на новообразование 
кожи правой щеки, появившееся 4 месяца назад. Хирургом 
был выставлен предварительный диагноз «фиброма или 
гемангиома», и пациентка направлена на консультацию 
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Рисунок 2. Дерматоскопическая картина узла: а – общий вид; б – фрагмент центральной части с увеличением; в – фрагмент с ветвящимися 
сосудами по периферии опухоли.

к онкологу. При осмотре онкологом новообразование 
представлено в виде единичного плотного безболезненного 
неизъязвленного узла розово-красного цвета размерами 
до 2,5 см в диаметре (рис. 1).

Дерматоскопическая картина: беспигментное образо-
вание представлено глобулами и точками красного цвета 
на фоне молочно-розовых и белых областей, имеются 
отдельные линейные и извитые сосуды, белые структу-
ры – в виде хризалидов при осмотре в поляризованном 
свете (рис. 2 а, б, в).

Выполнена инцизионная биопсия опухоли.
Микроописание препарата: материал представлен 

фрагментами кожи, покрытыми многослойным плоским 
ороговевающим эпителием с сохраненной стратификацией 
и дифференцировкой. В толще сетчатого слоя дермы с рас-
пространением на всю его толщу определяются пласты 
атипичных округлых клеток с насыщенной эозинофильной 
цитоплазмой, гиперхромными крупными ядрами, хрома-
тином, очагово сформированным по типу «соли и перца», 
повышенной митотической активностью. По периферии 
определяется выраженная лимфоплазмоцитарная инфиль-
трация с примесью гранулоцитов (рис. 3 а, б).

Гистологическое заключение: морфологическая картина 
соответствует мелкокруглоклеточной опухоли.

ИГХ: в опухолевых клетках определяется выраженная 
цитоплазматическая экспрессия СК 20, мембрано-цито-
плазматическая экспрессия Synaptophysin и Chromogranin 
A. Ядерная экспрессия Ki‑67 в опухолевых клетках со-
ставляет 70 % (рис. 4 а, б, в).

Заключение: морфологическая картина и иммунофенотип 
наиболее соответствуют карциноме Меркеля (ICD-O 8247/3).

В дальнейшем пациентка обследована в объеме КТ ОГК, 
УЗИ лимфоузлов – данных за регионарное и отдаленное 
метастазирование не получено.
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Рисунок 4. Иммуногистохимическое исследование: а – цитоплазматическая экспрессия СК20; б – мембранно-цитоплазматическая экс-
прессия chromogranin A; в – ядерная экспрессия Ki‑67. Ув. 100×.

	          а				    б
Рисунок 1. Узел розово-красного цвета на коже правой щеки 
до 2,5 см в диаметре: а – общий вид; б – макро.

Рисунок 3. Гистологическая картина: а – опу-
холь располагается в ретикулярном слое 
дермы, состоит из участков плотно располо-
женных атипических клеток со скудной цито-
плазмой и округлым гиперхромным ядром 
с глыбчатым хроматином по типу «соли с пер-
цем» (окраска гематоксилин-эозином, ув. 
100×); б – клетки со скудной цитоплазмой, 
округлым ядром, глыбчатым хроматином 
по типу «соли с перцем», высокая митотиче-
ская активность – четыре митоза в поле зрения 
(окраска гематоксилин-эозином, ув. 400×).
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Выполнено широкое иссечение опухоли с БСЛУ.
ПГИ + ИГХ – морфологическая картина и иммуно-

фенотип опухоли соответствуют карциноме Меркеля. 
В лимфатических узлах (исследовано семь) признаков 
микрометастазирования не выявлено (ICD-O 8247/3).

В настоящее время пациентка находится под динами-
ческим наблюдением. Контрольное обследование через 3 
и 6 месяцев – без признаков рецидива и прогрессирования.

Клинический случай 2
Пациентка 83 лет, в ноябре 2022 года обратилась 

к дерматологу в связи с ростом новообразования на коже 
кончика носа, которое появилось около 3 месяцев назад. 
Дерматологом выставлен предварительный диагноз «ба-
зальноклеточный рак кожи», и больная направлена к он-
кологу. При осмотре онкологом образование представлено 
в виде единичного безболезненного неизъязвленного узелка 
розового цвета до 5 мм в диаметре (рис. 5).

Дерматоскопическая картина: беспигментное гомоген-
ное розовое образование с молочно-розовыми областями, 
извитыми и древовидными сосудами, белыми структурами 
в виде хризалидов при осмотре в поляризованном свете 
(рис. 6).

Выполнена инцизионная биопсия.
Микроописание: фрагмент кожи, покрытый многослой-

ным плоским ороговевающим эпителием с сохраненной 
стратификацией и дифференцировкой, признаками коагу-
ляционной деформации, участком десквамации эпителия, 
с наложениями фибринозно-лейкоцитарных масс, ростом 
поверхностно-взятого новообразования, не связанного 
с эпителием, представленного мелкими мономорфными 
клетками с округлыми ядрами, мелкодисперсным хромати-
ном типа «соли с перцем», скудной цитоплазмой, высокой 
митотической активностью.

Гистологическое заключение: морфологическая кар-
тина наиболее соответствует карциноме Меркеля (рис. 7).

ИГХ: в опухолевых клетках определяется выраженная 
точечная перинуклеарная экспрессия СК20, умеренно вы-
раженная цитоплазматическая экспрессия Chromogranin 
A. Ядерная экспрессия Ki‑67 в опухолевых клетках со-
ставляет 90 % (рис. 8).

Заключение: морфологическая картина и иммунофе-
нотип соответствуют карциноме Меркеля (ICD-O 8247/3).

Пациентка обследована в объеме УЗИ лимфоузлов, КТ 
ОГК, ОБП, ОМТ с КУ – данных за регионарное и отда-
ленное метастазирование не получено.

		    а				                б

		       а					     б				            в
Рисунок 8. Иммуногистохимическое исследование: а – дискретная гранулярная цитоплазматическая экспрессия СК20 по типу dot-like; б – 
мембранно-цитоплазматическая экспрессия chromogranin A; в – ядерная экспрессия Ki‑67. Ув. 100×.

	          а				    б
Рисунок 5. Узелок розового цвета на коже кончика носа до 0,5 см 
в диаметре: а – общий вид; б – макро.

	          а				    б
Рисунок 6. Дерматоскопическая картина: а – поляризационная дер-
матоскопия; б – неполяризационная.

Рисунок 7. 
Гистологическая картина: а – опухоль распола-
гается на всю толщину дермы начиная с сосоч-
кового слоя (окраска гематоксилин-эозином, 
ув. 100×); б – опухоль состоит из атипических 
клеток со скудной цитоплазмой и глыбчатым 
хроматином по типу «соли с перцем», харак-
терна высокая митотическая активность – пять 
митозов в поле зрения (окраска гематокси-
лин-эозином, ув. 400×).
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Учитывая нерадикальность иссечения, пациентке назна-
чена ДЛТ на область послеоперационного рубца кончика 
носа. РОД – 3 Гр, 17 ФР, СОД – 51 Гр.

В настоящее время пациентка находится под динами-
ческим наблюдением.

Выводы
Ранняя диагностика и своевременное лечение имеют 

решающее значение для дальнейшего прогноза, так как 
опухоль может быстро прогрессировать с развитием 
как местного рецидива, так и отдаленных метастазов 
в различные органы. В представленных клинических 
наблюдениях карцинома Меркеля была выявлена у двух 
женщин 70 и 83 лет на I стадии, что определило бла-
гоприятный прогноз. Клинически опухоль была пред-
ставлена плотным узлом или узелком розово-красного 
цвета, все новообразования локализовались на голове. 
Дерматоскопическая картина была различна, в одном 
случае присутствовали глобулы и точки красного цвета 
на фоне молочно-розовых и белых областей, отдельных 
линейных и извитых сосудов, а также белые структуры 
(по типу хризалидов), а в другом случае – бесструктурные 
области розового цвета с извитыми сосудами и белы-
ми структурами (по типу хризалидов). Гистологически 
преобладал мелкокруглоклеточный тип строения. При 
иммуногистохимическом исследовании выявлена вы-
раженная экспрессия цитокератина 20 и хромогранина 
А в обоих случаях, индекс Ki‑67 был выше 70 %.
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