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Процесс независимого развития 
нескольких опухолей у одного 

и того же пациента является извест-
ным фактом, но наблюдается весь-
ма редко. На сегодняшний день су-
ществует несколько подходов к клас-
сификации первично-множественных 
опухолей (ПМО), учитывающих при-
роду опухоли (доброкачественную 
или злокачественную), последова-
тельность выявления образований 
(синхронно, метахронно или комби-
нированно), их тканевую принадлеж-
ность и некоторые другие факторы. 
Причиной развития и выявления 
ПМО могут являться индивидуальные 
особенности организма, увеличение 
средней продолжительности жизни, 
ранняя диагностика или успешное 
лечение онкологических заболеваний 
и состояние иммуносупрессии (в том 
числе ятрогенное) [1]. В данной ста-
тье мы приводим описание клиничес-

кого случая первично-множественной 
меланомы кожи и обзор литературы 
по данной проблеме.

Пациентка А., 53 лет, обратилась 
с жалобами на образование на коже 
правой щеки, существующее не более 

6 месяцев. Латеральнее правой носо-
губной складки отмечалось наличие 
эритематозной бляшки диаметром 
7,0 × 4,6 мм, плотной консистенции, 
с несколько приподнятым перифери-
ческим краем (рис. 1). На поверхности 
образования присутствовала серозная 
корочка. При дерматоскопическом 
осмотре выявлено исчезновение фол-
ликулярного рисунка, наличие древо-
видных сосудов и очага изъязвления, 
покрытого корочкой желтого цвета 
(рис. 2). При полном клиническом 
осмотре отмечены явления фотопо-
вреждения в виде многочисленных 
очагов солнечного лентиго на откры-
тых участках кожи. На задней поверх-
ности правого плеча дополнительно 
была выявлена бляшка розового цвета, 
размером 10 × 5 мм, с узловым ком-
понентом в центральной части и пиг-
ментными вкраплениями —  в левой 
(рис. 3). Дерматоскопически образо-
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Резюме
Одним из вариантов клинического течения меланомы кожи является первич-
но-множественная форма этой опухоли. Наиболее часто диагностируются 
два первичных очага, причем выявляемые повторно образования имеют су-
щественные клинико-морфологические отличия. Помимо возникающих в по-
следующем меланом, у больных могут развиваться немеланомный рак кожи, 
опухоли молочных желез, предстательной железы, почек и желудочно-кишеч-
ного тракта. В статье приводится описание случая первично-множественного 
рака кожи, проявляющегося сочетанием двух очагов первичной меланомы 
кожи и базальноклеточного рака, и обзор литературы по данной проблеме.
Ключевые слова: меланома, базальноклеточный рак, дерматоскопия, 
первично-множественные опухоли, первично-множественная меланома.

Summary
Multiple primary form of melanoma is one of the variants of the 
clinical course of this tumor. Typically two primary lesions are 
diagnosed and secondary tumor differs much in terms of clinical 
and pathological characteristics. Besides subsequent melano-
mas, patients are at higher risk of developing non-melanoma 
skin cancer, tumors of the breast, prostate gland, kidneys and 
the gastrointestinal tract. The article describes the case of multi-
ple primary skin cancer, manifested by two primary melanomas 
and basal cell carcinoma, and literature review on this issue.
Key words: melanoma, basal cell carcinoma, dermoscopy, 
multiple primary tumors, multiple primary melanoma.

Рисунок 1. Очаг базальноклеточного рака 
кожи на коже правой щеки. На поверхности 
образования отмечается изъязвление.
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вание было представлено многочис-
ленными линейными сосудами и со-
судами в виде запятой, эксцентрич-
ным бесструктурным окрашиванием 
синего цвета и структурами по типу 
хризалид (рис. 4). На задней поверх-
ности правого предплечья была вы-
явлена папула неправильной формы, 
розового цвета, размером 6,0 × 4,6 мм 
(рис. 5). При дерматоскопическом 
осмотре отмечалось наличие много-
численных сосудов в виде шпильки 
и структур по типу хризалид (рис. 6). 
Длительность существования образо-
ваний на коже правой руки пациентка 
указать не могла.

Клинико-дерматоскопическая 
картина образования на лице была 
типичной для узловой формы ба-
зальноклеточного рака и не пред-
ставляла диагностических сложно-
стей. Характер сосудистых структур 
в образовании на плече свидетель-
ствовал в пользу внутридермального 
меланоцитарного невуса (возможно, 
с признаками врожденного, учиты-
вая крупный размер образования), 
бесструктурная область синего цве-
та могла соответствовать голубому 
невусу. Однако, учитывая дополни-
тельное наличие структур по типу 
хризалид, исключить злокачествен-
ный характер образования клиниче-
ски не представлялось возможным. 
Дерматоскопические признаки, об-
наруженные в мелком образовании 
на предплечье, могли соответствовать 
картине рака кожи как меланоцитар-
ного, так и немеланоцитарного гисто-
генеза. Пациентке было проведено 
хирургическое иссечение трех обра-
зований в условиях онкологического 
отделения.

При гистологическом исследо-
вании образования кожи лица был 
верифицирован диагноз базально-
клеточного рака кожи. Образование 
на плече описано как «сложный ме-
ланоцитарный невус со структурами 
врожденного», на предплечье —  как 
«лентигинозный пограничный ме-
ланоцитарный невус». Полученное 
гистологическое описание меланоци-
тарных образований было неполным 
или не соответствовало клиническим 
проявлениям. Так, в отношении об-
разования на плече не была описана 

возможная причина появления пиг-
ментированного участка, а ленти-
гинозный меланоцитарный невус 
чаще всего проявляется типичной 
ретикулярной (сетчатой) моделью 
строения при дерматоскопическом 
осмотре. В связи с этим нами был 
проведен пересмотр гистологиче-
ских препаратов, а также выполнено 
ИГХ-исследование в отношении об-
разования на плече: использовались 
маркеры Ki 67, HMB-45, Cyclin D1, 
p16. По результатам был установлен 
окончательный диагноз: «поверх-
ностно-распространяющаяся мела-
нома кожи плеча, толщина опухоли 
по Бреслоу 2 мм, уровень инвазии 
по Кларку IV, возникшая на фоне 
врожденного меланоцитарного 
невуса (рис. 7–9). Поверхностно-
распространяющаяся меланома 
кожи предплечья, толщина опухоли 
по Бреслоу 0,3 мм, уровень инвазии 
по Кларку II» (рис. 10).

Первично-множественная мелано-
ма кожи (ПММК) встречается у 0,2–
8,6 % больных меланомой кожи [2], 
причем с увеличением возраста паци-
ента частота ПММК может достигать 
10,0–17,8 % [3, 4]. Обычно диагно-
стируются две первичные опухоли, 
хотя возможно развитие и большего 
количества меланом [2, 5, 6]. В трети 
случаев ПММК выявляется синхрон-
но, а у половины больных —  вторая 
меланома диагностируется в течение 
первых трех лет после выявления 
первой [2, 6, 7]. Относительный риск 
повторного развития меланомы в те-
чение жизни увеличивается в 8,5–25 
раз после диагностики первичной 
опухоли по сравнению с общей попу-
ляцией [8, 9]. Клинически-значимыми 

Рисунок 2. Дерматоскопическая картина ба-
зальноклеточного рака кожи. Типичный круп-
нокалиберный и ветвящийся (древовидный) 
тип сосудистого рисунка, более четко виден 
очаг изъзвления в правой части образования.

Рисунок 3. Неравномерно-пигментиро-
ванная бляшка на коже плеча. Обращают 
на себя внимание многочисленные очаги 
солнечного лентиго на прилегающих участ-
ках кожи.

Рисунок 5. Папула неправильной формы 
с телеангиэктазиями на поверхности. В при-
легающих участках кожи —  очаги солнечного 
лентиго.

Рисунок 4. Дерматоскопическая картина об-
разования на плече. Помимо многочисленных 
линейных сосудов, отмечается наличие линейных 
структур белого цвета (структуры по типу хризалид) 
и участка синего цвета в левой части образования.

Рисунок 6. Дерматоскопическая картина 
образования на предплечье. Сосудистый ри-
сунок представлен сосудами в виде шпилек, 
дополнительно отмечается наличие структур 
по типу хризалид.
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факторами риска, подразумевающими 
возможность развития ПММК, яв-
ляются отягощенный семейный ана-
мнез по меланоме и (или) наличие 
диспластических невусов [2, 3, 5, 10]. 
Мужской пол, возраст старше 50 лет 
и светлая кожа также ассоциирова-
ны с повышенным риском развития 
ПММК [6, 9, 11].

Показано,  что  выявляемые 
у больных с ПММК опухоли суще-
ственно отличаются между собой 
по ключевым прогностическим 
параметрам —  глубине инвазии 
и толщине опухоли по Бреслоу. Так, 
повторные меланомы чаще выявля-
ются в фазе горизонтального роста 
(in situ и микроинвазивная меланома), 
а среднее значение толщины опухо-
ли меньше в два-три раза [2, 3, 5–7, 
9–14]. Типичной локализацией для 
возникающих в последующем ме-
ланом являются открытые участки 
кожи, подверженные длительному 
воздействию ультрафиолетового из-
лучения —  кожа конечностей, об-
ласти головы и шеи [7, 11]. Исходя 
из этих данных, логично предполо-
жить, что большинство случаев воз-
никающих в последующем меланом 
приходятся на поверхностно-рас-
пространяющуюся форму опухоли 
или лентиго-меланому [5, 7]. Более 
того, вероятность развития у боль-
ного ПММК может быть выше, если 
первичная опухоль является ленти-
го-меланомой [3, 9, 11].

Встречаются противоречивые дан-
ные о влиянии ПММК на продолжи-
тельность жизни больных. Хорошо 
известно, что вертикальная фаза роста 
(т. н. инвазивная меланома) любой ги-
стологической разновидности мелано-
мы кожи является отрицательным про-
гностическим фактором [15], поэтому 

дальнейшее течение заболевания на-
прямую зависит от стадии, на которой 
диагностируется опухоль. C. J. Rowe 
и соавт. показали, что смертность, 
обусловленная меланомой, выше 
в 2,26 раза в группе больных с мно-
жественной инвазивной меланомой 
по сравнению с пациентами, у которых 
выявлялась только одна инвазивная 
меланома [16]. Аналогичные данные 
о двукратном повышении риска смер-
ти в течение 10 лет при наличии двух 
первичных меланом были получены 
D. R. Youlden и соавт. [17]. В то же вре-
мя в исследовании M. R. Bower и соавт. 

5-летняя общая выживаемость была 
выше на 13 % у пациентов с ПММК 
по сравнению с контрольной груп-
пой перенесших одну меланому [18]. 
По мнению R. Murali и соавт., ПММК 
является статистически значимым по-
казателем, благоприятно влияющим 
на выживаемость пациентов с мета-
статической меланомой [19]. В работе 
P. Savoia и соавт. 5-летняя и 10-летняя 
безрецидивная и общая выживаемость 
оказались достоверно выше при нали-
чии ПММК, а не единичного эпизо-
да меланомы [20]. M. Buljan и соавт. 
установили, что при ПММК прогрес-
сирование заболевания встречается 
в четыре раза реже по сравнению 
с идентичными по клинико-морфо-
логическим проявлениям единичными 
опухолями [21].

Обсуждение
Актуальной проблемой, влияю-

щей на выявление злокачественных 
опухолей кожи, является отсутствие 
единых рекомендаций по тактике 
осмотра пациентов, обратившихся 
по поводу новообразований кожи. 
Ранее в отечественной литературе 
уже поднимался вопрос о частичном 
осмотре пациентов и связанной с этим 
гиподиагностикой рака кожи [22, 23], 
а также были представлены данные 
о возможностях ранней диагностики 
меланомы кожи [24]. Эти сведения ви-
дятся чрезвычайно актуальными в све-
те распространенности злокачествен-
ных опухолей кожи. Нами показано, 
что рак кожи выявляется у каждого 
9-го пациента, обратившегося к дерма-
тологу для осмотра новообразований 
кожи [25]. По результатам междуна-
родных исследований известно, что 
в рамках общего дерматологического 
приема рак кожи диагностируется у 1 
пациента из 47 при проведении пол-
ноценного осмотра кожных покровов, 
меланома —  у 1 из 400 [26].

На сегодняшний день также со-
храняется проблема гистологической 
верификации диагноза меланомы 
кожи. Ранее были получены данные 
о расхождении клинического и мор-
фологического диагноза в 52,7 % 
случаев меланомы кожи, выявляемых 
в рамках дерматологического прие-
ма [27]. Необходимость повторного 
консультирования гистологических 

Рисунок 7. Гистологическая картина об-
разования, представленного на рис. 3–4. 
Асимметричное эпидермо-дермальное 
меланоцитарное образование с наличием 
округлых и веретеновидных меланоцитов, 
содержащих меланин, в области сетчатого 
слоя дермы.

Рисунок 8. Гистологическая картина образо-
вания, представленного на рис. 3–4. Эпидер-
мальный компонент представлен атипичными 
меланоцитами, формирующими короткие 
цепочки и мелкие гнездные скопления. Отме-
чается умеренный ядерный полиморфизм. 
В подлежащей дерме —  гнездные скопления 
меланоцитов с признаками созревания в бо-
лее глубоких отделах.

Рисунок 9. Гистологическая картина об-
разования, представленного на рис. 3–4. 
Сетчатый слой дермы, нижняя граница обра-
зования. Отмечается наличие эпителиодных 
и веретеновидных меланоцитов с явлениями 
цитологической атипии. Часть клеток содер-
жит меланин.

Рисунок 10. Гистологическая картина об-
разования, представленного на рис. 5–6. 
В пределах эпидермиса и верхней части 
сосочкового слоя дермы отмечается нали-
чие атипичных эпителиодных меланоцитов 
с выраженными явлениями цитологической 
атипии. Вокруг сосудов поверхностного 
сплетения —  незначительная воспалитель-
ная реакция.
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препаратов, проведения дополни-
тельных исследований сопряжена 
с дополнительными материальными 
тратами, эмоциональным пережива-
нием со стороны пациента, провоци-
рует создание конфликтной ситуации 
при несовпадении диагнозов в раз-
ных лечебных учреждениях, а также 
может привести к оказанию помощи 
не в полном объеме.

Открытым  остается  вопрос 
о дальнейшем динамическом наблю-
дении за пациентом с выявленной 
злокачественной опухолью кожи, не-
обходимостью проведения специфи-
ческого обследования и привержен-
ности пациентов к динамическому 
наблюдению. Помимо осмотра кож-
ных покровов при динамическом на-
блюдении необходимо помнить о воз-
можном развитии опухолей других 
органов и систем. Так, M. H. Schmid-
Wendtner и соавт. показали, что 
первично-множественные опухоли 
встречаются у 6,4 % больных мелано-
мой кожей. Помимо повторных оча-
гов меланомы, может развиться рак 
молочной железы, предстательной 
железы, ободочной и прямой кишки, 
почки [28]. В работе Y. H. Wu и со-
авт. был выявлен повышенный риск 
развития неходжкинской лимфомы 
и рака почки у мужчин, а частота 
первично-множественных опухолей 
оценивалась в 6,2 % [29]. По данным 
М. И. Курдиной, у 14 % больных ме-
ланомой кожей могут развиваться 
базальноклеточный рак кожи, рак 
молочной железы, рак предстатель-
ной железы и опухоли желудочно-
кишечного тракта. Более того, в ис-
следовании было показано, что в 40 % 
случаев дополнительные опухоли вы-
являются через 6 лет и более после 
установления диагноза меланомы 
кожи [30].

Можно ли прогнозировать воз-
можность развития множественных 
злокачественных опухолей у кон-
кретного пациента, и какая роль 
при этом отводится генетическому 
консультированию? Важно отме-
тить, что факторы риска развития 
единственной и ПММК во многом 
идентичны, а факт развития на коже 
хотя бы одной меланомы повышает 
риск возникновения последующих 
опухолей, как уже указывалось выше. 

Поэтому из возможных рекомендаций 
на первое место по важности встает 
необходимость активного динами-
ческого наблюдения за пациентами 
с целью раннего выявления новых 
образований на коже.

Генетическое консультирование 
может проводиться по желанию са-
мого пациента, но целесообразность 
его на сегодняшний день сомнительна. 
Дело в том, что герминативные мута-
ции в одном из основных известных 
сегодня генов предрасположенности 
к меланоме (CDKN 2A) у больных 
со спорадической меланомой без 
отягощенного анамнеза выявляют-
ся не более чем в 1 % случаев. При 
наличии двух и более ПММК мута-
ция в данном гене выявляется у 9 % 
пациентов. Более того, вероятность 
выявления мутации возрастает наря-
ду с числом первичных меланом [31]. 
Прогнозировать заранее такие ситу-
ации на сегодняшний день не пред-
ставляется возможным.

Своевременное выявление после-
дующих опухолей во многом зави-
сит от приверженности пациентов 
к динамическому наблюдению, даже 
при более точно рассчитанном риске. 
Это особенно важно для пациентов 
с семейным синдромом диспласти-
ческих невусов (FAMMM; OMIM 
155601) и вариантом синдрома, ас-
социированного также с раком под-
желудочной железы (FAMMM-PC; 
OMIM 606719). Тактика ведения 
таких больных не меняется, однако 
врач должен учитывать 10-кратное 
увеличение риска развития второй 
меланомы у пациента [32].

Интерес представленного случая 
заключается в синхронном выявле-
нии немеланомного и множественно-
го меланомного рака кожи, который 
к тому же проявился трудным для 
клинической диагностики беспиг-
ментным вариантом этого образова-
ния. Данное наблюдение подчерки-
вает важность активного выявления 
клинически атипичных образований 
у пациентов с диагностированным 
раком кожи и обязательного сопо-
ставления результатов гистологи-
ческого исследования с данными 
клинического осмотра. Учитывая 
наличие первично-множественного 
рака кожи и выраженных явлений 

фотоповреждения, пациентке пла-
нируется тщательное динамическое 
наблюдение.
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