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Наиболее часто мы встречаемся с больными, имеющими меланому кожи, поэтому
нам известно о ней гораздо больше, чем о других локализациях этой опухоли. В ни$
жеследующем материале мы представляем анализ собранных нами данных о некож$
ных локализациях меланомы. Прежде всего, речь пойдет о меланоме глаза, где раз$
личают опухоли, развившиеся из сосудистой и радужной оболочек.

МЕЛАНОМА СОСУДИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ГЛАЗА
К предрасполагающим факторам относится окулодермальный меланоцитоз  (не$

вус Ота) и нейрофиброматоз орбиты. В некоторых случаях прослеживается наслед$
ственная причина развития увеальной меланомы. Возраст больных варьирует от 31
до 80 лет. Опухоль отличается агрессивным течением, практически всегда при уста$
новлении диагноза уже имеются метастазы. Более 50 % таких больных не пережива$
ют 5$летний срок после энуклеации глаза, кроме того, имеет место и позднее мета$
стазирование (10–15 лет).

Сложность диагностики заключается в том, что при отслойке сетчатки, сопровож$
дающей рост опухоли, последняя плохо видна. Имеющиеся участки некроза в преде$
лах опухоли сопровождаются симптомами воспаления в глазу, что также затрудняет
установление правильного диагноза. Когда сама опухоль не видна, для ее выявления
и определения природы заболевания применяется ультрасонография и радиоактив$
ный фосфор.

Опухоль представляет собой приподнятые массы различных размеров, от темно$
коричневого цвета до светлого, почти непигментированного. В I стадии она прини$
мает грибовидную форму, поскольку прорастает через пластинку в стекловидное
тело. Отмечается неправильный сосудистый рисунок в ее ложе, иногда с кровоизли$
яниями на поверхности.

Дифференциальный ряд  составляют гематомы пигментированного эпителия сет$
чатки, метастазы опухоли в сосудистую оболочку глаза и гемангиомы сосудистой
оболочки.

Гематомы пигментированного эпителия сетчатки – высокоподнятые черные мас$
сы, похожие на меланому. Они возникают внезапно, часто после сильного кашля из$
за кровоизлияния между пигментированным эпителием сетчатки и пластинкой стек$
ловидного тела. Полулунные кровоизлияния отмечаются на границе гематомы и
меняют свой вид в течение нескольких недель и, в конечном счете, полностью исче$
зают. Наблюдение за такими больными в течение месяцев позволяет отличить гема$
тому от злокачественной меланомы.

 В сосудистую оболочку глаза метастазирует рак молочной железы и легкого. От$
мечено, что метастазы чаще локализуются в левом глазу, по заднему полюсу в облас$
ти, снабженной короткими ресничными артериями. Они обычно меньше выступа$
ют на поверхности, чем при меланоме, но могут быть похожи по цвету и иметь
достаточное отдаление друг от друга.

Гемангиомы сосудистой оболочки встречаются в более молодой возрастной груп$
пе, составляющей в среднем 19 лет, и могут сопровождаться гемангиомой лица при
синдроме Sturge–Weber. Они не так высоко возвышаются над поверхностью, как при
злокачественной меланоме и напоминают форму почки вокруг зрительного нерва.
В конечном счете, развивается эпихореальная мембрана, которая может содержать
костные структуры, что создает типичную офтальмоскопическую картину.

Флюоресцентные характеристики могут быть идентичными при метастатических
поражениях, гемангиоме и злокачественной меланоме. Если повреждение не флюо$
ресцирует, оно, вряд ли, окажется злокачественной опухолью, но всегда требует на$
блюдения. Правильное выполнение флюоресценции с помощью радиоактивного
фосфора почти безошибочно отличает опухолевую ткань от неповрежденной.

УДК 617.721+617.723]006.81
©  Э.К. Возный, А.В. Белоногов, 2001 г.

Меланома некожных локализаций
Э.К. Возный, проф., А.В. Белоногов

Российский
научный центр

рентгенорадиологии
Минздрава РФ,

Москва

... меланомы некож�
ных локализаций встре�

чаются нечасто, в связи
с чем, авторы не могут

дать наилучшие реко�
мендации по их терапии

из�за небольшого соб�
ственного опыта.

Несмотря на это, в
данной работе Вы

можете найти ответы
на некоторые из возни�

кающих у Вас вопросов о
том, как рационально
поступить в той или

иной клинической
ситуации.



ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ � №4(8) (декабрь) 200166

Э.К. Возный, А.В. Белоногов Practical oncology

Геморрагические пролиферативные изменения в
макуле, происходящие при дегенеративных процессах,
могут быть иногда расценены как меланома, но подоб$
ное состояние, имеющееся во втором глазу, позволяет
идентифицировать диагноз.

Лечение злокачественной меланомы сосудистой
оболочки глаза – это прежде всего энуклеация, при ус$
ловии, если второй глаз нормален. Консервативное ле$
чение целесообразно для пациентов в старших возрас$
тных группах, так как это – медленно растущая опухоль.

Если второй глаз практически не видит, и основную
функцию выполняет пораженный, то энуклеация ис$
ключается, и лечение может быть представлено в виде
диатермии, поверхностной коагуляции, криотерапии,
рентгенотерапии и аппликации 60Cо. Небольшие злока$
чественные меланомы могут быть излечены с помощью
поверхностной диатермии. Перфорирующая диатер$
мия не должна использоваться, поскольку это может
позволить опухоли получить доступ к орбите с после$
дующим фатальным результатом.

Поверхностная коагуляция применяется при по$
вреждениях, размерами не более, чем четыре или пять
диаметров диска. В этих случаях поверхность опухоли
неоднократно выжигается с интервалами от 2 до 4 нед,
необходимых для полного ее уничтожения.

 Криотерапия в целом неэффективна в лечении зло$
качественной меланомы сосудистой оболочки глаза,
хотя может быть использована при небольших измене$
ниях.

 Внешнее облучение исследовалось в общей дозе до
60 Гр на протяжении 5 нед. Эффективность данного
вида лечения незначительна, хотя может временно при$
остановить рост опухоли.

 Аппликация радиоактивного кобальта, тонких пла$
тиновых дисков с 60Cо, возможно, является лучшими
средством терапии злокачественной меланомы сосуди$
стой оболочки глаза [1, 16]. В 1964 г. Stallard сообщил о
69 из 100 эффективно леченных 60Cо пациентах [7]. Во
время процедуры сначала выделяются контуры повреж$
дения на внешней стороне глаза (склере), а затем вы$
бирается аппликатор, содержащий радиоактивный ко$
бальт и накладывается на эту область, выступая
приблизительно на 1 мм вокруг окружности.

Доза для опухоли на вершине орбиты рассчитана
приблизительно на 100 Гр, поэтому диск остается на
месте до тех пор, пока наберется нужная доза, а затем
он удаляется. Регресс опухоли наступает в течение 4–6
мес после лечения.

Несмотря на то, что в мировой литературе имеется
около 100 сообщений о полезности этого метода лече$
ния, до сих пор окончательный вердикт ему не выне$
сен и продолжается его изучение.

В настоящее время этот метод является приоритет$
ным, в том случае, если поражен единственный здоро$
вый глаз.

 В дальнейшем приблизительно у 30 % этих пациен$
тов в течение 10 лет, несмотря на отсутствие первич$
ной опухоли, разовьются метастазы в печени, легком,
костях или коже, в то время как число местных рециди$
вов составит 15–18 % [7].

В настоящее время используется лучевая терапия 125I,
помещенным на возвышение склеры, а также протоно$

терапия или облучение гелием.
К осложнениям лечения относятся: катаракта (30–

40%), сухость слизистой оболочки глаза, эпифора, ке$
ратит, неоваскулярная глаукома.

Злокачественная меланома сосудистой оболочки
глаза метастазирует в орбиту, подкожные ткани и осо$
бенно часто в печень, даже спустя много лет после ле$
чения. Их поведение подобно метастазам меланомы
других локализаций и соответственно требует стан$
дартного лечения.

Меланома радужной оболочки глаза имеет низ$
кий потенциальный рост, что позволяет наблюдать ее
на протяжении длительного времени, и использовать
лечение только при зарегистрированном росте.

Наличие новообразованных сосудов, расширения по
ходу к угловой камере глаза, или деформация зрачка –
признаки прогрессии, что диктует необходимость био$
псии. Как только опухоль вторглась в угол камеры, не$
обходимо выполнить иридоциклэктомию с широкой
роговичной, или склеральной пластикой, и хотя это
простая процедура, она может угрожать сохранению
целостности глаза. При вовлечении в процесс больше
чем 90% окружности угла камеры иридоциклэктомия не
может быть выполнена, поэтому особую значимость
имеют ранняя диагностика и своевременное начало
терапии. Некоторые клиницисты в связи с низким по$
тенциалом роста опухоли позволяют себе выбрать кон$
сервативную тактику лечения.

Меланома вульвы – наиболее частая неплоскокле$
точная опухоль, составляющая приблизительно 5 % пер$
вичных опухолей вульвы. Анализ 400 сообщений о слу$
чаях меланомы вульвы показал, что 5$летняя
выживаемость, независимо от терапии, составляет 33 %.
Пациенты имеют широкий возрастной диапазон, от 18
до 80 лет. Наиболее часто поражаются малые половые
губы или клитор.

Классификация FIGO не используется для меланомы
вульвы, хотя имеет такой хороший прогностический
признак, как глубина инвазии. Классификация для ме$
ланомы вульвы, аналогична классификации для кожных
меланом. Уровни инвазии от I до V были основаны на
классификации, предложенной Кларком. Уровень ин$
вазии коррелирует с выживанием, которое изменяется
от – 100 % для II уровня до 83 % – для IV уровня и 28 % –
для V уровня [24].

Известны два варианта роста меланом – узловой и
поверхностный. Наиболее часто встречается поверхно$
стное распространение, имеющее лучший 5$летний про$
гноз выживаемости до 71 %. Узловая форма имеет худ$
ший прогноз, так как отличается большей агрессией и
5$летняя выживаемость для нее составляет только 38 %.

Если уровень по Кларку соответствует I и II, то при
отсутствии увеличенных региональных лимфатичес$
ких узлов основной тактикой является широкое мест$
ное иссечение опухоли. Отмечено, что широкое иссе$
чение меланомы было столь же эффективно, как и
радикальная вульвэктомия. Прогноз лучше у молодых
пациентов, в связи с тем, что поверхностная форма ро$
ста у них встречается чаще, чем узловая.

Когда толщина опухоли меньше 2 мм, рекомендует$
ся иссечение меланомы, отступая 2 см от ее края, без
удаления лимфатических узлов. Для более распростра$
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ненных меланом края резекции должны быть до 3 см, с
обязательной диссекцией лимфатических узлов.

Альтернативный подход для III, IV и V уровней инва$
зии по Кларку – радикальная вульвэктомия с паховой и
тазовой лимфаденэктомией.

Пациенты с вовлеченными тазовыми лимфатически$
ми узлами имеют худший прогноз. Общая 5$летняя вы$
живаемость для большинства больных составляет при$
близительно 50 %. Если детализировать эти результаты,
то для поражений, которым соответствуют уровни по
Кларку I или II (т. е. повреждения толщиной < 0,76 мм)
после широкого местного иссечения, 5$летняя выжива$
емость составляет около 100 %. В случаях, когда глуби$
на инвазии больше чем 3 мм, прогноз хуже.

При отсутствии поражения региональных лимфати$
ческих узлов выживаемость приблизительно 60 %, а при
вовлечении региональных лимфатических узлов – со$
ставляет только 30 %.

Лекарственная терапия такая же, как и при мелано$
ме кожи – полихимиотерапия и/или иммунотерапия.

Злокачественная меланома влагалища – редкое
заболевание, составляет меньше чем 1 % всех меланом,
встречающихся у женщин. Возраст заболевших колеблет$
ся от 22 до 83 лет, средний возраст 55. В большинстве это
постменопаузальные женщины с жалобами на кровотече$
ния, вагинальные выделения и наличие опухолевой мас$
сы. В среднем (30%) диаметр опухоли составляет 2 см или
меньше. В большинстве случаев она располагается в дис$
тальной трети влагалища, в основном на передней стенке
и отличается агрессивным течением. Только 17–21% боль$
ных женщин переживают 5 лет. При этом отмечено, что
чем меньше диаметр опухоли и число митозов, тем лучше
отдаленные результаты.

Оптимальная терапия до сих пор не установлена.
Лечение в основном состоит из радикального хирур$
гического вмешательства или широкого иссечения
опухоли с диссекцией региональных лимфатических
узлов, в зависимости от их месторасположения. При
рецидиве заболевания или наличии отдаленных мета$
стазов используется лучевая и химиотерапия в стан$
дартных режимах.

Аноректальная меланома – чрезвычайно редкое
заболевание, составляет 1 или 2 % всех анальных зло$
качественных опухолей. В отличие от карциномы
анального канала, где выживание приближается к 80 %
для пациентов, получающих комплексную терапию,
прогноз при аноректальной меланоме всегда плохой.
Смертность составляет более 90 %, несмотря на ради$
кальную хирургическую операцию или комплексную
терапию. Адъювантная терапия из$за редкости болез$
ни не имеет достаточных оснований.

Прогноз заболевания, как и для всех меланом, связан
с толщиной первичной опухоли.

Диагноз, как правило, устанавливается поздно, прак$

тически только при патоморфологическом исследова$
нии материала после геморройэктомии.

Недавно в одном из опубликованных обзоров [5] со$
общено о 85 пациентах, средний размер опухоли у ко$
торых составил 3,3 см и средняя глубина инвазии опу$
холи была 7,5 мм. Вовлечение региональных
лимфатических узлов при установлении диагноза вы$
является у 69 % пациентов, получивших АРR$терапию [6].

Среди 85 пациентов нет статистически значимых
различий в выживаемости после АРR$терапии прямой
кишки по сравнению с широким местным иссечением.

Поражение лимфатических узлов соответствует та$
ковому при анальной карциноме, т. е. поражаются ме$
зентериальные, тазовые или паховые лимфатические
узлы. Местный рецидив наблюдается реже и, как пра$
вило, имеет более широкое распространение.

В настоящее время нет никакого установленного
способа предотвращать или лечить распространенное
заболевание, но имеются сообщения о пациентах, ос$
тавшихся в живых в течение 5 лет после местного иссе$
чения и применения химиотерапии.

Использование облученных клеток меланомы с ба$
циллой Calmette$Guerin в качестве адъювантной имму$
нотерапии не имело эффекта. Терапия распространен$
ной формы аноректальной меланомы может состоять
из химиотерапии и/или иммунотерапии с применени$
ем цитокинов, модуляторов химиотерапии или адап$
тивной иммунотерапии [8, 9], как и для лечения мела$
ном других локализаций. В связи с высокой
агрессивностью меланомы, независимо от степени ре$
зекции, эти пациенты должны рассматриваться как кан$
дидаты для проведения исследований по агрессивной
адъювантной терапии.

 МЕЛАНОМА ПОЛОВОГО ЧЛЕНА
Злокачественная меланома может произрастать из

желез или крайней плоти, обычно имеет высокую час$
тоту метастазирования, как в паховые лимфатические
узлы, так и в отдаленные. Когда меланома возникает из
уретры, прогноз чрезвычайно плохой.

МЕЛАНОМА ЛЕГКОГО
Начиная с 1967 г. было сообщено о 10 пациентах с

меланомой легкого. Однако первичность легочного
происхождения заболевания до сих пор подвергается
сомнениям.

Подводя итоги вышеизложенному, можно сказать,
что меланомы некожных локализаций встречаются не$
часто, в связи с чем, авторы не могут дать наилучшие
рекомендации по их терапии из$за небольшого соб$
ственного опыта. Несмотря на это, в данной работе Вы
можете найти ответы на некоторые из возникающих у
Вас вопросов о том, как рационально поступить в той
или иной клинической ситуации.
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