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Такая редкая опухоль кожи, как карцинома из клеток Меркеля, в ряде случаев возникает у пациентов 
с псориазом. Причины этого до сих пор не ясны. В нашем случае меркелиома возникла у пациента 
с вульгарным псориазом тяжелого течения. Клинический диагноз этой опухоли крайне затрудни-
телен. Проводили дифференциальную диагностику между меркелиомой, меланомой, базалиомой, 
плоскоклеточным раком кожи и лимфомой кожи. Верификацию процесса осуществили с помощью 
иммуногистохимического анализа. Для этого использовали разнообразные иммуногистохимические 
маркеры. При меркелиоме показана положительная экспрессия нейроэндокринных и эпидермальных 
маркеров.
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опухоли кожи.
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Merkel cell carcinoma is a rare cutaneous tumor developing in sometimes in patients with psoriasis. The 
causes of this phenomenon are still unclear. In our case Merkel cell carcinoma has developed in a patient 
with severe psoriasis vulgaris. The clinical diagnosis of this tumor is extremely difficult. The tumor had to 
be differentiated from melanoma, basal cell carcinoma, squamous cell cutaneous carcinoma, and cutaneous 
lymphoma. The process was verified by immunohistochemical analysis with various immunohistochemical 
markers. Merkel cell carcinoma expressed neuroendocrine and epidermal markers.
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Карцинома из клеток Меркеля (син.: меркелио-
ма) – редкая, высокоагрессивная злокачественная 
опухоль кожи, возникающая из нейроэндокрин-
ных клеток Меркеля, которые рассеяны в базаль-
ном и шиповатом слоях эпидермиса, наружных 
слоях волосяного фолликула [1]. Меркелиома кли-
нически манифестирует чаще всего как быстро 
растущий, безболезненный, плотный, неизъяз-
вленный, красно- фиолетовый узел, возникающий 
у пожилых пациентов на коже, подверженной дли-
тельному воздействию солнечных лучей [2]. Боль-
шинство меркелиом имеет диаметр от 2 до 4 см. 
Излюбленная локализация опухоли – кожа головы 
и шеи, реже – кожа туловища и конечностей. Пред-
полагается, что развитию опухоли способствует 
иммунодепрессия, обусловленная различными 
причинами [3, 4]. Данная опухоль в 40% случаев 
ассоциирована с плоскоклеточным раком кожи и 

болезнью Боуэна, реже – с базалиомой. Меркели-
ома встречается у больных с таким пролифератив-
ным дерматозом, как псориаз [1, 5].

Микроскопически опухолевые структуры карци-
ном кожи из клеток Меркеля расположены в дерме, 
но могут распространяться и в подкожную жировую 
клетчатку. Опухоль представлена нодулярными ком-
плексами из мелких атипичных клеток с овальны-
ми ядрами и малой зоной цитоплазмы. Эпидермис 
обычно не инфильтрирован опухолевыми клетками, 
часто атрофичен. Митотический индекс меркелиомы 
значительный и в среднем составляет от 4 до 9 ми-
тозов в поле зрения микроскопа. Редко может быть 
выявлена сосудистая инвазия [1, 6, 7].

Приводим клиническое наблюдение случая кар-
циномы кожи из клеток Меркеля на фоне псориа-
за. Диагноз меркелиомы был установлен не сразу, а 
лишь после иммуногистохимического анализа.

Б о л ь н о й  Ш., 72 года, обратился на прием к он-
кологу в марте 2013 г. с жалобами на опухолевидное 
образование на левом плече. Анамнез заболевания: 
считает себя больным с января 2013 г., когда впервые 
заметил данное образование. В течение 2 мес отмечал 
выраженный рост опухоли. Субъективные ощущения 
отсутствуют.

Дерматологический анамнез: в 2011 г. у пациента 
был диагностирован вульгарный псориаз (L40.0). От ле-
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чения и диспансерного наблюдения по поводу псориаза 
отказался.

Дерматологический статус: на коже верхних конеч-
ностей, туловища (особенно на передней брюшной 
стенке и межлопаточной области), волосистой части 
головы определяются многочисленные эритематозно-
гиперкератотические бляшки бледно-розового цвета с 
псевдоатрофическим ободком по периферии. Размер 
 папул от 4 до 10 см. Шелушение не выражено. Фено-
мены псориатической триады не определяются. Очаги 
неправильной формы, пальпаторно безболезненны, тем-
пературы интактной кожи.

Вне очагов поражения кожа бледно-розовая, рисунок 
сохранен, кожа эластичная, сухая, при нанесении ме-
ханического раздражения вызывается белый дермогра-
физм, пиломоторный рефлекс сохранен, ногти блестя-
щие, поверхность гладкая.

Локальный статус: на коже средней трети передней 
поверхности левого плеча экзофитное нодулярное об-

разование размером до 2 см, высотой до 1 см, застойно- 
красного цвета, с гладкой блестящей поверхностью, 
кожный рисунок над ним не сохранен, вокруг узла – 
ободок застойной гиперемии. Пальпаторно образова-
ние плотное, безболезненное, температуры нормальной 
кожи (рис. 1).

Врач-онколог на основании локального дерматологи-
ческого статуса поставил предварительный диагноз ге-
мангиомы кожи левого плеча (?); базалиома кожи левого 
плеча (?). Сопутствующий диагноз: вульгарный псориаз 
в стадии регресса.

В связи со сложностью с постановкой диагноза на 
основании клинических данных, быстрым ростом обра-
зования, а также для определения дальнейшей тактики 
было выполнено иссечение опухоли кожи с последую-
щим гистологическим исследованием.

Для проведения гистологического исследования опе-
рационный материал фиксировали в 10% нейтральном 
формалине. Материал проводили по стандартной ме-

Рис. 1. Меркелиома. Клиническая картина.

Рис. 2. Меркелиома. Гистологическая картина. Нодулярный рост 
опухоли с инвазией в подкожную клетчатку; эпидермис интак-
тен. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 40.

Рис. 3. Иммуногистохимическое исследование. Отрицательная 
экспрессия опухолевыми клетками S100. Ув. 200.

Рис. 4. Иммуногистохимическое исследование. Отрицательная 
экспрессия опухолевыми клетками LCA. Ув. 400.
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тодике. Срезы толщиной 4–5 мкм окрашивали водным 
раствором гематоксилина и эозина. Для проведения 
иммуногистохимического исследования использовали 
антитела к цитокератину 20 (CK20), общему антигену 
лейкоцитов (LCA), белку S100, синаптофизину, нейрон-
специфичной енолазе (NSE), Ki-67.

Гистологическое исследование (рис. 2): микроско-
пическая картина представлена резко атипичными мел-
кими клетками с гиперхромными ядрами, количество 
митозов более 10 в поле зрения. Эпидермис над опу-
холью атрофичен. Опухоль с нодулярным типом роста, 
расположена в дерме и гиподерме, глубина инвазии 
более 2 см. Есть ангиолимфоидная инвазия. Сложно 
дифференцировать между амеланотичной меланомой, 
мелкоклеточным низкодифференцированным плоско-

клеточным раком кожи, базалиомой, лимфомой кожи, 
меркелиомой.

Иммуногистохимическое исследование: экспрессии 
белка S-100 (рис. 3), LCA (leucocyte common antigen) 
опухолевыми клетками не наблюдается (рис. 4). Отме-
чается положительная экспрессия CK20 (cytokeratin 20) 
(рис. 5), NSE (neuron specific enolase) (рис. 6), Synapto-
physin (рис. 7). Маркер пролиферации Ki-67 экспресси-
руется ядрами 80–90% клеток опухоли.

Заключение: иммуноморфологическая картина кар-
циномы кожи из клеток Меркеля с неблагоприятными 
прогностическими признаками (размер опухоли более 
2 см, более 10 митозов в поле зрения, ангиолимфоидная 
инвазия).

Заключительный диагноз: карцинома кожи из клеток 
Меркеля; вульгарный псориаз в стадии регресса.

Таким образом, диагноз данной опухоли кожи 
был поставлен только на основании данных имму-
ногистохимического исследования. Ни клинически, 
ни морфологически (при использовании световой 
микроскопии) постановка данного диагноза не пред-
ставлялась бы возможной.

Рис. 7. Иммуногистохимическое исследование. Положительная 
экспрессия клетками опухоли синаптофизина. Ув. 180.

Рис. 5. Иммуногистохимическое исследование. Резко положи-
тельная экспрессия опухолью цитокератина 20 (CK20). Ув. 300.

Рис. 6. Иммуногистохимическое исследование. Положитель-
ная экспрессия клетками опухоли нейронспецифичной енолазы 
(NSE). Ув. 200.

Иммуногистохимические маркеры опухолей кожи

Опухоль CK20 S100 LCA NSE Синаптофи-
зин

Меркелиома + - - +/- +/-

Меланома - + - - -

Базалиома - - - - -

Плоскоклеточ-
ный рак кожи

- - - +/- -

Лимфома кожи - - + - -
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Предполагаемый диагноз гемангиомы кожи был 
отвергнут на основании данных световой микроско-
пии – клетки опухоли не формировали капиллярных 
и кавернозных структур.

У меланомы, базалиомы, плоскоклеточного 
рака, лимфомы кожи, меркелиомы есть общая чер-
та – наличие мелкоклеточных морфологических ва-
риантов [7, 8]. Многообразие иммуногистохимиче-
ских маркеров позволяет поставить верный диагноз 
в большинстве случаев. Положительная окраска на 
цитокератин 20 (CK20) является ключевым звеном 
в диагностике меркелиомы. Этот маркер характе-
рен как для неизмененных, так и для опухолевых 
клеток Меркеля и показывает положительную пе-
ринуклеарную точечную окраску в 80–90% случаев 
карциномы кожи из клеток Меркеля [9]. Экспрес-
сия нейронспецифичной енолазы и синаптофизи-
на положительна примерно в половине случаев 
меркелиом. Сочетание положительной окраски на 
цитокератин 20 и нейроэндокринные маркеры от-
личает карциному из клеток Меркеля от меланом, 
лимфом и опухолей кожи эпидермального генеза 
[8]. При злокачественной меланоме, в том числе и 
амеланотичной, наблюдается положительная экс-
прессия опухолевыми клетками белка S100, о вы-
явлении которого в меркелиомах было сообщено в 
единичных случаях [2]. Общий антиген лейкоцитов 
(LCA) экспрессируется в лимфомах кожи, но всегда 
отрицателен в клетках Меркеля. Остальные эпидер-
мальные и нейроэндокринные маркеры, свойствен-
ные меркелиоме, не выявляются в лимфомах [3]. 
Дифференциальная диагностика мелкоклеточных 
опухолей кожи по иммуногистохимическим марке-
рам приведена в таблице.

Таким образом, диагноз такой редкой опу-
холи, как меркелиома, был поставлен только на 
основании иммуногистохимического исследо-
вания. Дифференциальная диагностика с дру-
гими опухолями кожи на основании рутинного 
гистологического исследования затруднительна, 
а на основании клинических данных невозмож-
на. Примечательно то, что опухоль развилась на 
фоне тяжелого течения вульгарного псориаза. Ве-
роятно, именно хроническое воспаление кожи по-
служило триггером реализации генотипической 
предрасположенности к данной опухоли. Извест-
на роль провоспалительных цитокинов TNF-α, 
IFN-γ, IL-17, IL-22 и IL-20 в инициации и разви-
тии псориатического воспаления [10]. Возмож-
но, именно провоспалительные цитокины спо-
собствовали опухолевому перерождению клеток 
Меркеля. Однако установить это достоверно не 
представляется возможным. Механизмы развития 
опухолей кожи на фоне пролиферативных дерма-
тозов до конца не изучены.

Выводы
• Дерматологи должны иметь повышенную 

онкологическую настороженность в отношении опу-
холей кожи (в том числе и редких) у больных с хро-
ническими пролиферативными дерматозами, опухо-
лями кожи в анамнезе.

• В онкодерматологии при сложных клини-
ческих и морфологических случаях необходимо 
использовать иммуногистохимичекие методы для 
верификации диагноза, применять разнообразные 
маркеры для дифференциальной диагностики между 
различными опухолями.
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