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Резюме
Для оценки частоты, клинических особенностей и прогноза 
кожных метастазов опухоли был произведен анализ 
данных за 13-летний период. Под наблюдением находилось 
1948 пациентов с морфологически верифицированной 
меланомой, из которых у 221 (11,3%) пациентов были выявлены 
метастазы в кожу. В зависимости от клинической картины 
кожных метастазов меланомы и путей их метастазирования 
мы выделили следующие формы: сателлитная, 
тромбофлебическая, рожеподобная и узловая. В некоторых 
случаях диагностировали одновременно сателлитную и узловую 
формы. Медиана выживаемости больных меланомой 
с метастазами в кожу снижается почти вдвое по сравнению 
с пациентами с меланомой без кожных метастазов. 

Abstract
In order to evaluate the incidence, clinical features and prognosis 
of cutaneous tumor metastases, the records of adult patients with 
melanoma treated over a thirteen year period were examined. 
The diagnosis of Melanoma skin metastases was established in 
221 (11,3%) of 1,948 patients. Each diagnosis was histologically 
confirmed by evaluation of both the primary tumor and the skin. 
Metastatic cutaneous melanoma presented with a wide variety of 
lesions: satellite, thrombophlebitis-like, inflammatory and nodular. 
In some cases the combination of satellite and nodular metastases 
was observed. Cancer patients with cutaneous metastases have a 
poor prognosis: the median survival of these patients is reduced 
by almost a half in comparison with cancer patients without 
cutaneous metastases. 
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема прогрессии злокачественных новообразований 
(ЗНО) имеет важное медико-социальное значение, так как 
смерть большинства онкологических больных наступает 
в результате диссеминации опухолевого процесса. Лишь 
10% больных умирают от первичной опухоли и ее ло-
кального рецидива, в то время как 90% –  от отдаленного 
метастазирования [12]. Метастазы опухолей в кожу встре-
чаются примерно в 0,7–9,0% случаев, чаще в поздний пе-
риод развития болезни [10]. Их появление ассоциируется 
с плохим прогнозом.
В структуре заболеваемости злокачественными опухоля-
ми кожи меланома занимает особое место, поскольку она 
относится к разряду агрессивных мезинхимальных опухо-
лей и составляет 1–3% от всех онкологических заболева-
ний человека [3, 8]. За последние 40 лет заболеваемость 
МК в мире возросла примерно в 3 раза. В России также 
отмечается неуклонный рост заболеваемости, которая за 
последние 15 лет увеличилась на 70% [3]. Так, структурно 
меланома составляет не более 4% от всех форм злокаче-
ственных опухолей кожи, но, однако, на ее долю прихо-
дится 80% всех летальных исходов данной категории па-
циентов [2, 9]. Это объясняется способностью меланомы 
не только к местному рецидивированию или проявлению 
регионарных лимфогенных метастазов, но и в значитель-
ной степени к развитию отдаленных метастазов [1, 2, 9]. 
Нет органа, который бы не подвергался опухолевой атаке 
меланомы [5]. К моменту выявления заболевания у каж-
дого четвертого пациента уже регистрируют регионарные 
или отдаленные метастазы [15].
Меланома –  третья по частоте причина метастазов в кожу. 
Кожные и/или подкожные метастазы появляются пример-
но в 2–18% случаев меланомы [13, 14]. Ряд онкологов от-

мечают определенную цикличность в метастазировании 
меланомы, характеризующуюся сменяющимися периода-
ми временной стабилизации и нового витка прогрессии. 
При этом первичный очаг меланомы может частично или 
полностью регрессировать –  феномен спонтанной регрес-
сии [8]. По данным некоторых авторов, у 2–5% больных 
с метастазами меланомы не находят первичный ее очаг 
[6]. Метастазы меланомы чаще всего встречаются у муж-
чин в возрасте 30–50 лет, в первые 2–3 года от начала 
заболевания. У большинства больных сравнительно бы-
стро к поражению кожи присоединяется гематогенная 
диссеминация. Однако у отдельных больных метастазы 
в кожу могут возникнуть через длительные сроки –  меж-
ду 5 и 14 годами. В подобных редких случаях не исклю-
чена и возможность длительного постепенного развития 
уже возникшего метастатического процесса [7]. Развитие 
метастазов зависит от толщины и наличия изъязвления 
меланомы, от места расположения первичной опухоли, от 
времени первичного хирургического лечения, от возрас-
та и от количества пораженных меланомой регионарных 
лимфатических узлов [14]. Следует учитывать, что ме-
тастазы в кожу менее дифференцированы по сравнению 
с первичной меланомой [7]. Поэтому особое внимание 
следует обратить на случаи, когда метастазы в кожу яв-
ляются первичным клиническим проявлением меланомы.
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Пациент К., 68 лет. Меланома кожи во-

лосистой части головы. pT4bN0M0. Cо-

стояние после хирургического лечения 

и адьювантной иммунотерапии. Прогрес-

сирование опухоли через 8 месяцев: ме-

тастазы в кожу

Пациент К., 39 лет. Меланома кожи пе-

редней грудной стенки. pT4bN0M0. Бур-

ное прогрессирование через 2 месяца 

после хирургического лечения: метастазы 

в кожу туловища

Пациентка Н., 89 лет. Меланома кожи 

левой височной области с метастазами 

в кожу. Состояние после pT4bN3M0

Пациент П., 85 лет. Меланома кожи V пальца правой стопы. pT3bN0M0. Состояние после 

хирургического лечения (экзартикуляции фаланги). Через 4 года после операции –  мета-

статическое поражение кожи. Смешанная форма (саттелитная и рожеподобная)

Больной К., 74 года. Меланома кожи пе-

редней грудной стенки. pT4аN0M0. Со-

стояние после комбинированного лече-

ния. Через 14 мес после удаления опухоли 

прогрессирование: мтс в кожу туловища

Пациент Ю., 46 лет. Меланома кожи пе-

редней грудной стенки. pT4bN0M0. Сос-

тояние после хирургического лечения. 

Через 8 месяцев –  метастазы в правые 

подмышечные лимфоузлы –  подмышеч- 

ная лимфаденэктомия справа. Через 

2 года –  отек и покраснение кожи пра-

вой половины грудной стенки: роже-

подобная форма метастазов меланомы 

в кожу
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212 (96%) пациентов, с меланомой радужной оболочки –  
2 (0,9%), без выявленного первичного очага –  7 (3,2%) па-
циентов. Средний возраст пациентов с метастазами ме-
ланомы в кожу составил 58,7+15 лет. Метастазы в кожу 
были выявлены на разных сроках развития первичной ме-
ланомы. Из них изначально с I стадией меланомы наблю-
дались 44 (19,9%) пациента: Ia –  13 (30%), Ib –  31 (70%), 
обнаружены метастазы в процессе прогрессирования за-
болевания, со II стадией –  у 59 (26,7%), (IIa –  14 (23,7%), 
IIb –  24 (40,7%), IIc –  (35,6%)), с III стадией –  у 72 (32,6%), 
(IIIa –  23 (31,9%), IIIb –  27 (37,5%), IIIc –  22 (30,6%)), с IVа 
стадией –  у 46 (20,8%). В зависимости от клинической 
картины кожных метастазов меланомы и путей их мета-
стазирования мы выделили несколько форм: сателлит-
ная –  72 (32,6%), тромбофлебическая –  3 (1,6%), рожепо-
добная –  14 (6,3%) и узловая –  89 (40,3%). В 36 случаях 
(16,3%) диагностировали одновременно сателлитную 
и узловую формы, а также у 7 (3,2%) пациентов отмечали 
сочетание саттелитной и рожеподобной форм. Сателлит-
ная форма метастазов меланомы в кожу характеризует-
ся возникновением вблизи первичного новообразования 
или рубца после удаления меланомы мелких множе-
ственных высыпаний темного или черного цвета, незна-
чительно возвышающихся над уровнем кожи и напоми-
нающих пятнышки от туши или чернил. Сателлиты чаще 
обнаруживаются при расположении первичной мела-

номы на туловище и конечностях. При рожеподобной 
форме поверхностное обсеменение кожи опухолевыми 
клетками возникает лимфогенным путем. Клинически 
эта форма напоминает рожу. Данные кожные метастазы 
слегка отечные, болезненные, синевато-красного цвета, 
они чаще наблюдаются при локализации первичной опу-
холи на висках, запястьях, грудине [4].
При узловой кожной меланоме метастазирование в кожу 
происходит и лимфогенным и гематогенным путем. При 
лимфогенном распространении выявляли участки кожи со 
сливными опухолевыми элементами. Очаги располагались 
подкожно и/или внутрикожно. При длительном существо-
вании они изъязвлялись и кровоточили. При гематогенном 
распространении отмечались множественные подкожные 
узлы круглой или овальной формы, которые были разбро-
саны по всему телу. Их величина была различной: от 0,5 до 
2–4 см в диаметре. Эти узлы, как правило, не сливались 
между собой и были покрыты неизмененной кожей –  нор-
мальной или синеватой (просвечивающий меланин) окра-
ски. Иногда узлы срастались между собой, при этом кожа 
становилась блестящей, натянутой, истонченной и в даль-
нейшем происходило её изъязвление.
Тромбофлебическая форма встречается крайне редко. 
Она напоминает картину тромбофлебита. В толще кожи 
в нескольких сантиметрах от первичной опухоли возника-
ют болезненные, радиально распространяющиеся уплот-

Пациент Ш., 54 года. Множественные узловые внутрикожные 

метастазы меланомы кожи, которые появились через 4 месяца 

после удаления первичной опухоли

Пациентка В., 19 лет. Меланома кожи передней грудной стенки. 

pT4аN0M0. Состояние после хирургического лечения. На фоне 

адьювантной иммунотерапии через 10 месяцев появились мтс 

в области шеи, лица, грудной клетки
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нения с гиперемией вокруг них. Могут быть расширены 
поверхностные вены. Эти уплотнения постепенно увели-
чиваются в размерах и изъязвляются. Данные метастазы 
чаще обнаруживаются при расположении первичной ме-
ланомы на нижних конечностях [4, 8].
Все больные по поводу метастазов меланомы в кожу по-
лучали системную противоопухолевую терапию. В плане 
комбинированного лечения по поводу диссеминации ме-
ланомы – 51 (23%) пациенту метастазы в кожу удаляли хи-
рургическим путем, 34 (15,4%) по данному поводу исполь-
зовали криодеструкцию, а  7 (3,2%) – локорегиональную 
химиоперфузию мелфаланом с полным эффектом. Мета-
стазы меланомы в кожу были единственным проявлением 
опухолевого процесса у 48 пациетов (21,8%), также метас-
тазы в кожу сочетались с опухолевым поражением и других 
органов: метастазы в мягкие ткани и лимфоузлы у 92 паци-
ентов (41,7%), метастазы в легкие –  28 (12,6%), метастазы 
в печень –  21 (9,5%), метастазы в кости –  13 (5,8%), метас-
тазы в головной  мозг 11 (4,9%), метастазы в надпочечни-
ки –  6 (2,8%) и метастазы в селезенку также были обнаруже-
ны в сочетании с метастазами в кожу у 2 пациентов (0,9%).
В группе наших пациентов мы также определяли вероят-
ность дожития до определенного момента времени. Нача-

лом отсчета являлось постановка диагноза меланомы. Мы 
сравнили продолжительность жизни больных меланомой 
с метастатическим поражением кожи, и без нее. В группу 
без метастазов выбирали больных, схожих по полу, возра-
сту и стадии течения заболевания. Из 30 пациентов умер-
ло 10, что составило 33,3%. Средняя продолжительность 
жизни в группе с определившимся исходом от момента 
постановки диагноза составила 46,9+23,9 мес. Вероят-
ность прожить 5 лет без метастатического поражения 
кожи составила 76,7%, 10 лет –  70,0%. В группе с метас-
тазами из 221 человек умерло 109 (49,3%). Средняя про-
должительность жизни от момента постановки диагноза 
составила 27,4+17,1 мес. Вероятность прожить 5 лет с ме-
тастатическим поражением кожи составила 56,5%. В груп-
пе пациентов без метастазов смертность меньше на 16% 
и средняя продолжительность жизни больше на 19,5 мес.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на основании полученных нами дан-
ных –  метастазы меланомы в кожу диагностируются 
относительно редко. Метастатическое поражение кожи 

Общая выживаемость (по Каплан-Мейеру) больных с меланомой от момента постановки диагноза до контроля.

По оси ординат –  выживаемость (вероятность –  р), по оси абсцисс –  время (в мес). Синяя линия –  меланома без метастатического по-

ражения кожи, красная линия –  меланома с метастатическим поражением кожи,  –  случай смерти, + –  цензурированные наблюдения 

(живые пациенты на момент анализа или больные, вышедшие из-под наблюдения в данный момент)
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