
ISSN 0321-3005   ИЗВЕСТИЯ ВУЗОВ. СЕВЕРО-КАВКАЗСКИЙ РЕГИОН.             ЕСТЕСТВЕННЫЕ НАУКИ.  2005.     № 3 
 

 111

УДК 616 
 

МЕТАСТАЗЫ МЕЛАНОМ КОЖИ РЕДКИХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ 
 

© 2005 г. Е.М. Непомнящая, Т.Н. Гудцкова  
 

The paper literary data and our own observations of rare forms of metastazing of skin melanoma (intestinal mucosa, breast, uterine leio-
myoma, ovaries, kidney). 

 

Вопросы метастазирования злокачественных 
опухолей являются одной из ведущих проблем он-
кологии. Привлекает  внимание возможность мета-
стазирования опухолей в одни органы и ткани и от-
сутствие или редкое метастазирование в другие. 
Меланома –одна из наиболее часто метастазирую-
щих опухолей. 

Основными этапами опухолевой инвазии и мета-
стазирования являются деградация внеклеточного 
матрикса и адгезия опухолевых клеток и их после-
дующая миграция. Этот процесс сложен и включает 
ряд межклеточных взаимодействий опухолевых 
клеток, клеток хозяина и внеклеточного матрикса. 
Нарушения межклеточных взаимодействий делают 
опухолевую клетку способной к успешному мета-
стазированию. 

Метастазирование зависит от координированной 
экспрессии протеолитических ферментов и молекул 
адгезии. Установлена решающая роль матриксных 
металлопротеиназ (семейство протеолитических 
ферментов, участвующих в деградации внеклеточ-
ного матрикса) ММП-1, ММП-3, ММП-9  и их ин-
гибиторов в формировании метастазов меланомы.  
Экспрессия металлопротеиназ позволяет раковым 
клеткам внедряться в окружающую ткань, метаста-
зировать и способствовать неоангиогенезу [1–3]. 

Для роста и гематогенного метастазирования 
опухолевых клеток необходимо также развитие кро-
веносных сосудов как внутри опухоли, так и возле 
нее [4]. Фактор роста эндотелия сосудов (ФРЭС, 
VEGF) –это наиболее важный, определяющий ан-
гиогенез, осуществляет размножение клеток эндоте-
лия и увеличивает проницаемость сосудов. Послед-
нее обстоятельство играет существенную роль в 
канцерогенезе и диссеминации опухолевых клеток. 

Рецидив после первичного хирургического лече-
ния меланомы I–II стадии, по данным большинства 
авторов, составляет 20 %. Удается выявить опреде-
ленную закономерность в последовательности раз-
вития и направленности метастазирования: первой и 
наиболее частой его зоной является кожа, подкож-
ная клетчатка и лимфатические узлы, составляя при 
возникновении или через небольшой промежуток 
времени 59 %. Одновременное метастазирование в 
легкие увеличивает этот процент до 95. Но изолиро-
ванное поражение легких составляет не более 11–18 
%. Оно, как правило, множественное и хирургиче-
скому лечению не подлежит. Внутрибрюшинное 
метастазирование не превышает 29,4 %, на изолиро-
ванное поражение печени приходится лишь 2,5–3,0 
% [5]. 

Однако встречаются случаи «нетрадиционных» 
метастазов меланомы. Приводим некоторые  литера-
турные данные. 

У больного 45 лет широко иссекли пигментное 
образование на коже лба. Гистологически – мелано-
ма IV уровня инвазии, толщиной 3,8 мм. Опухоль 
содержала эпителиоидные и веретеноклеточные 
элементы. Через год иссечен локальный рецидив. 
Еще через 6 месяцев обнаружили уплотнение в ле-
вой околоушной железе. При аспирационной био-
псии тонкой иглой получено заключение: реактив-
ная лимфоидная гиперплазия с фиброзом. В связи с 
отсутствием эффекта от консервативного лечения 
выполнена паротидэктомия. Установлен метастаз 
десмопластической меланомы. При пересмотре ци-
тологических препаратов выявили редко встречаю-
щиеся веретенообразные клетки с умеренновыра-
женной атипией на фоне гетерогенных лимфоидных 
клеток. Пигмент в цитоплазме и внутриядерные 
включения не обнаружены. Данные подтверждены 
иммуногистохимическими исследованиями. Авторы 
подчеркивают, что при учете особенностей анамнеза 
и цитологической картины правильное цитологиче-
ское заключение могло быть сделано сразу после 
аспирационной биопсии [6]. 

Представлены результаты цитологического ис-
следования биоптатов, полученных при аспираци-
онной биопсии тонкой иглой и иммуногистохими-
ческого исследования у 21 больной с метастатиче-
ским поражением меланомой молочной железы. В 
17 (81 %) из 21 случая клетки характеризовались 
эпителиоидными свойствами [7]. 

Дается первое описание гематоподобных под-
кожных метастазов меланомы, диагностированных у 
больной меланомой кожи 33 лет, развившейся на 
фоне наследственных пигментных невусов. Спустя 
3 года после удаления первичной опухоли у больной 
отмечено появление спонтанной гематомы на пе-
редней поверхности грудной клетки  Еще через 2 
недели на месте гематомы пальпировались узловые 
образования. При гистологическом исследовании 
подкожные узлы были расценены как метастазы 
меланомы [8].  

Описано 5 наблюдений метастатического пора-
жения меланомой сердца. Всего имелось 314 боль-
ных меланомой кожи с метастазами во внутренние 
органы. Одна больная 53 лет внезапно умерла во 
время проведения первого курса химиотерапии. На 
аутопсии обнаружены множественные метастазы в 
сердце, несмотря на то, что никаких клинических 
признаков сердечной патологии не выявлялось. На 
этом примере авторы указывают на необходимость 
включения  сердца в процесс обследования [9]. 

Все вышеизложенное показывает, что изучение 
процессов метастазирования меланомы кожи акту-
ально. 
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Мы располагаем 13 собственными наблюдения-
ми метастазов меланомы кожи редких локализаций: 
в слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта 
– 5,  яичники – 3, молочную железу – 2, лейомиому 
тела матки – 1, почку и околопочечную клетчатку – 
2. Приводим некоторые из них. 

У больного Ю. 38 лет в 1989 г. во время травмы 
«произошло» удаление «родинки» лопаточной об-
ласти. Через несколько месяцев появились увели-
ченные лимфатические узлы левой подкрыльцовой 
области. Проведена химиотерапия (метотрексат, 
тио-тэф) и ДГТ на лимфоузлы с последующей лим-
фаденэктомией. Удален опухолевый узел 9,5 см в 
диаметре. При гистологическом исследовании – ме-
тастаз меланомы с резко выраженными дистрофиче-
скими изменениями в клетках опухоли, обширные 
участки некроза. Через 2 года (1991 г.) появилась 
клиника тонкокишечной непроходимости, в связи с 
чем выполнена левосторонняя гемиколонэктомия и 
резекция тощей кишки. В тощей кишке в средней 
части препарата располагался опухолевый узел 12 
см в диаметре, мягкой консистенции грязно-серого 
цвета, с бугристыми разрастаниями. Опухоль обту-
рировала просвет кишки. При гистологическом ис-
следовании опухоль расценена как низкодифферен-
цированная аденокарцинома с инвазией мышечного 
слоя. Через 1 год (1992 г.) у больного повторно воз-
никла клиника тонко-кишечной непроходимости, 
произведена резекция тонкой кишки. При гистоло-
гическом исследовании высказано мнение о мета-
стазе меланомы в слизистую кишечника с инвазией 
слоев стенки кишки. При пересмотре гистопрепара-
тов метастазов в лимфатические узлы, опухоли тон-
кой кишки, удаленной ранее, и последних гистопре-
паратов установлено, что опухоль имела однотипное 
строение, т.е. это тоже был метастаз беспигментной 
меланомы в слизистую тонкой кишки. 

В следующем наблюдении у больного Р. 38 лет 
удалена меланома кожи левой надключичной облас-
ти с последующей ДГТ. Через 3 года появились жа-
лобы на примесь крови и слизи в кале. Произведено 
эндоскопическое исследование кишечника, при ко-
тором в ректосигмоидном отделе обнаружена опу-
холь синюшно-белого цвета, мягкой консистенции, 
кровоточащая при дотрагивании. Взята биопсия. 
При гистологическом исследовании опухоль имела 
строение меланомы с большим количеством пиг-
мента меланина. Учитывая клинические данные, 
опухоль расценена как метастаз меланомы в слизи-
стую оболочку толстой кишки. В последующем 
произведена попытка удаления опухоли. Во время 
лапоротомии обнаружены множественные метаста-
зы в печень. Случай признан неоперабельным. 

Особый интерес представляет наблюдение боль-
ного Ш. 68 лет. Имелась опухоль мягких тканей 
спины округлой формы мягкоэластичной консистен-
ции 5,5 см в диаметре. Гистологическое  исследова-
ние позволило поставить диагноз полиморфнокле-
точной липосаркомы. Однако в дальнейшем выяс-
нено, что в коже было пигментное образование, ко-
торое гистологическому исследованию не подверга-
лось. Через 3 года появилась клиника поражения 
желудка и кишечника опухолью. Произведена дис-

тальная резекция желудка и правосторонняя геми-
колэктомия. 

В слизистой желудка обнаружено опухолевое 
образование 8×12 см, серовато-бурого цвета, мягкой 
консистенции, прорастающее через всю стенку же-
лудка (рис. 1а). При гистологическом исследовании 
диагностирована опухоль, имеющая строение мета-
стаза меланомы. Клетки опухоли были крупные, 
полиморфные, напоминали эпителиоподобные. В 
некоторых опухолевых клетках имелся бурый пиг-
мент меланин. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Макроскопический вид метастазов меланомы ко-
жи: 
а – метастазы в желудок; б – метастаз в тощую кишку;  
в – метастаз в надпочечник 

 
У больного Б. 34 лет диагностирована тонкоки-

шечная непроходимость. Произведена лапаротомия, 
во время которой диагностирована опухоль. Выпол-
нена резекция кишки. В средней части тощей кишки 
–опухоль серовато-розового цвета, размером 10×12 
см, прорастающая через все слои стенки кишки 
(рис. 1б). При гистологическом исследовании опу-
холь строила розеткоподобные структуры, распола-
галась вокруг сосудов. Клетки опухоли были богаты 
хроматином, имели 2–3 ядрышка, содержали боль-
шое количество патологических митозов (рис. 2а). 
Высказано мнение о метастазе меланомы. В даль-
нейшем выяснено, что 5 лет назад удалено кровото-
чащее образование кожи левой подмышечной облас-
ти, темно-коричневого цвета. Гистологическое ис-
следование не произведено. Данное наблюдение еще 
раз подчеркивает необходимость морфологического 
исследования любых опухолей. 

У двух пациенток через 8 месяцев и 13 лет после 
удаления первичного очага меланомы с последую-
щей химио-лучевой терапией диагностирована опу-
холь яичников. Опухоли яичников  послужили по-
водом для лапоротомии. Произведена пангистерэк-
томия. При гистологическом исследовании опухоли 
имели строение метастазов меланомы (рис. 2б).  

 

а б 

в 
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Рис. 2. Гистологическая картина метастазов меланомы 
кожи: а – метастаз в слизистую кишечника; б – метастаз в 
яичник; в – метастаз в лейомиому; г – метастаз в околопо-
чечную клетчатку. Окраска гематоксилином и эозином; а, 
в – х 400; б, г – х 200 

 
В 1 наблюдении у больной, страдавшей лейо-

миомой тела матки, произведена пангистерэктомия. 
При гистологическом исследовании диагностирован 
метастаз меланомы с большим количеством мела-
нина в лейомиому (рис. 2в). Как выяснилось, в даль-
нейшем, 5 лет назад пациентка лечилась по поводу 
меланомы кожи. 

В 2 наблюдениях имели место метастазы мела-
номы кожи в ткань почки и околопочечной клетчат-
ки (рис. 1в, 2г). Интервал между удалением первич-
ной опухоли и появлением метастазов составлял от 
2 до 5 лет. 

В 2 наблюдениях был диагностирован метастаз 
меланомы кожи в ткань молочной железы. В после-
дующем, при выяснении анамнеза установлено, что 
имелись пигментные образования кожи. Диагности-
рована меланома. 

Метастазирование меланомы кожи непредска-
зуемо, поэтому больные должны подвергаться ком-
плексному обследованию. При повторном обраще-
нии необходимо учитывать особенности анамнеза и 
проявлять настороженность в отношении возмож-
ных метастазов меланомы, а не расценивать новооб-
разование как первичную опухоль другого генеза. 

Таким образом, описаны редкие формы  метаста-
зирования меланомы кожи в слизистую оболочку  
кишечника (органа иммуноустойчивого к метаста-
зам), яичники и другие органы. Срок метастазиро-
вания, вероятно, обусловлен иммунным статусом 
организма и «дремлющими» метастазами. 
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