
63Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 4–2015

Рак меркеля. Особенности заболевания и факторы прогноза

Адрес для корреспонденции

Васильев Н.В.
E-mail: nv-vasilev@mail.ru

   Опухоли кожи 

УДК 616006.6-091   616-091.8

РАК МЕРКЕЛЯ. ОСОБЕНнОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ  
И ФАКТОРЫ ПРОГНОЗА
Н.В. Васильев, А.А. Жеравин, Ю.И. Тюкалов
ФГБНУ «Томcкий НИИ онкологии»

Ключевые слова: карцинома Меркеля, факторы прогноза, гистологический субтип, дифференциальная 
диагностика, иммуногистохимическое исследование

Карцинома Меркеля – редкая и крайне агрессивная опухоль кожи, отличающаяся гистологическим многообразием, 
обусловливающим трудности морфологической диагностики. Оценка прогноза карциномы Меркеля является одной 
из приоритетных задач. Факторами прогноза выступают гистологические, иммуногистохимические, клинические 
характеристики опухоли.              

Рак Меркеля – редкая первичная злокачественная 
опухоль кожи с эпителиальной и нейроэндо-

кринной дифференцировкой и один из наиболее 
агрессивных раков, возникающих в данном органе 
[1, 3, 4, 16, 29]. Стоит сказать, что смертность при 
раке Меркеля и меланоме составляет 33 и 15% со-
ответственно  [18]. Из существующих синонимов 
опухоли на сегодняшний день бытуют кожная мел-
коклеточная недифференцированная карцинома, 
меркелома. Из них первичная нейроэндокринная 
карцинома кожи  – наиболее распространенная 
[15, 16, 18, 27].

Впервые данную опухоль описал Toker в 1972 г. 
как вариант рака потовой железы, присвоив ей на-
звание «трабекулярная карцинома кожи»  [27, 29]. 
В  1980  г. De Wolf-Peeters и соавторы предложили 
свою гипотезу гистогенеза и соответствующее но-
зологическое наименование  – рак Меркеля  [22]. 
Клетка Меркеля, впервые описанная немецким 
гистологом Ф.З. М еркелем в 1875  г. как специа-
лизированная клетка-орган, является элементом 
диффузной нейроэндокринной системы, распола-
гается в базальном слое эпидермиса, в волосяных 
фолликулах, в слизистой оболочке полости рта, 
является механороцептором 1-го типа и обеспечи-
вает осязательную функцию [15, 29]. Гистогенез рака 
Меркеля до сих пор не ясен [16]. Предположение о 
происхождении опухоли из клетки Меркеля, осно-
ванное на гистологическом, ультраструктурном и 
иммуногистохимическом сходстве, не нашло своего 
подтверждения  [16,  27]. Существует точка зрения 

о происхождении рака Меркеля из примитивной 
плюрипотентной эпидермальной клетки [27].

Встречаемость рака Меркеля в 100 раз реже мела-
номы [15]. Начиная с 1972 г. в мире описано около 
2000 случаев этой опухоли [22]. Рак Меркеля может 
возникать в диапазоне от 7 до 104 лет, но чаще всего 
встречается в 7–8-м десятилетиях жизни, с пиком 
заболеваемости, приходящимся на возрастной пе-
риод 65–69 лет [6, 16, 22, 29]. Лишь около 5% слу-
чаев зарегистрировано в возрасте до 50 лет [6, 19]. 
Весьма редки наблюдения рака Меркеля у детей. 
Частота возникновения среди мужчин и женщин 
приблизительно соотносится как 2:1 [16, 22]. От 3 
до 19% карцином Меркеля проявляются метастати-
ческим поражением, без обнаружения первичной 
опухоли [6].

В абсолютном большинстве случаев рак Мерке-
ля возникает в коже  [6]. Вне кожи встречаемость 
рака Меркеля составляет 0,78% [3]. По некоторым 
данным, первичное поражение кожных покровов 
достигает 97,6%  [3]. При этом опухоль преиму-
щественно локализуется на открытых для загара 
участках кожного покрова [6, 19]. Возникновение 
рака Меркеля в области головы и шеи составляет 
около 70%, при этом излюбленной локализацией 
является периорбитальная зона с распространением 
на кожу век  – до 20% от всех случаев рака Мер-
келя, возникших в области головы и шеи [13,  16, 
22,  24,  27]. В  меньшей степени поражается кожа 
конечностей (10%), туловища (10%), ягодиц [1, 13, 
16, 22, 27, 29]. Нередки случаи поражения слизи-
стой оболочки полости рта, влагалища, вульвы и ее 
анатомических структур – большой половой губы, 
малых вестибулярных слизистых желез, бартоли-
ниевой железы [3, 16, 29]. Представлены в литера-
туре наблюдения первичного возникновения рака 
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Меркеля в околоушной слюнной железе, пищеводе, 
мужских половых органах  – в мошонке, половом 
члене, парауретральных железах [3, 7].

Макроскопически опухоль выглядит как под-
кожно располагающееся образование в виде не-
большого узла, уплотнения или возвышающейся 
куполообразной площадки розово-красного или 
красно-пурпурного цвета [6, 16, 19, 22]. Кожа над 
образованием, как правило, интактна, часто с нали-
чием телеангиоэктазий, иногда с диспластическими 
изменениями [3, 6, 22]. Наличие изъязвления кожи 
над опухолью – явление достаточно редкое [6, 29]. 
Диаметр опухолевого образования может составлять 
от 0,2 до 20 см, однако в типичных случаях он равен 
2 см и менее (81%) [6, 9, 22, 27]. Примечательно, что 
опухоль, располагающаяся в области головы и шеи, 
обычно меньше в размерах, чем при других локали-
зациях  [6]. На разрезе ткань опухоли серо-белого 
цвета, плотно-эластичной консистенции [16,  27]. 
Опухолевое образование обычно солитарное, хотя 
в части случаев может быть и множественным [11].

Патогенез рака Меркеля не ясен [29]. Однако та-
кие факторы, как наличие полиомавируса, терапия 
ультрафиолетовым облучением, ряд патологических 
состояний, связанных с иммуносупрессией (СПИД, 
лимфома, трансплантация органов), ассоциированы 
с данной опухолью [3, 6, 7, 19, 29].

Рак Меркеля отличает скудость клинических 
проявлений, а зачастую и их отсутствие (88%) [22]. 
Англоязычный акроним AEIOU, сформированный 
начальными буквами пяти терминов, достаточно 
полно характеризует клинический «портрет» опу-
холи и заключает в себе следующие характеристи-
ки: A  (Asymptomatic)  – бессимптомное течение, 
E (Expanding) – увеличение размеров опухолевого 
образования менее чем за 3 мес, I (Immunosupres-
sion) – ослабление иммунитета, О (Older) – возраст 
больного более 50 лет, U (Ultraviolet) – подвержен-
ность ультрафиолетовому облучению пораженного 
опухолью участка кожи [29]. У 89% больных раком 
Меркеля из пяти перечисленных характеристик 
присутствуют три и более [27, 29].

Необходимостью объективной клинической 
оценки опухолевого процесса продиктовано по-
дразделение его на клинические стадии. Впервые 
систему стадирования для рака Меркеля пред-
ложили Yiengpruksawan и соавторы (1991 г.) [27]. 
На сегодняшний день при клиническом стади-
ровании опухоли используется схема MSKCC 
(Memorial-Sloan Kettering Cancer Center), опира-
ющаяся на величину опухолевого узла и наличие/
отсутствие метастазов: 1-я стадия – локализован-
ная болезнь (опухоль менее 2 см в диаметре); 2-я 
стадия – локализованная болезнь (опухоль более 
2 см в диаметре); 3-я стадия – наличие регионар-
ных метастазов; 4-я стадия – наличие отдаленных 
метастазов [29].

Рецидивы опухоли, наблюдающиеся, по разным 
данным, от 25 до 44% случаев, возникают в течение 
первых 2 лет, при этом среднее время для развития 
рецидива составляет 9 мес [11, 15, 27]. Метастатиче-
ский потенциал опухоли также высок: регионарное 
метастазирование наблюдается не менее чем в 25% 
случаев; отдаленные метастазы возникают почти в 
половине наблюдений (40–50%), а по некоторым 
данным, достигают 75% [11, 15]. Перечень органов-
мишеней для метастатического поражения широк. 
Чаще всего метастазы обнаруживаются в лимфа-
тических узлах (27–60%), в коже (9–30%), легких 
(10–23%), головном мозге (18%), костях (10–15%), 
печени (13%) [2, 22]. Описаны случаи метастазиро-
вания рака Меркеля в органы желудочно-кишечного 
тракта (желудок, поджелудочная железа), в сер-
дце, плевру, околоушную слюнную железу, яичко, 
предстательную железу, мочевой пузырь [2, 6]. При 
раке Меркеля отмечается высокая смертность. По 
разным данным, 1-, 2- и 3-летняя выживаемость 
составляют 88, 72 и 55% соответственно [3].

Нередко развитие при раке Меркеля феномена 
полной спонтанной регрессии. Об этом свиде-
тельствуют многие работы  [27]. Данное явление 
предполагает как регрессию первичной опухоли, 
так и метастазов в лимфатические узлы. Феномен 
полной спонтанной регрессии проявляется ис-
чезновением клинических доказательств наличия 
опухоли без осуществления какого-либо лечения, 
способного повлиять на опухоль [27]. Данный факт 
подтверждается морфологическим исследованием, 
констатирующим тотальную резорбцию опухолевой 
ткани и замещение ее пенистыми клетками. Зача-
стую данный процесс возникает внезапно и развива-
ется в короткие сроки (1–3 мес), с трансформацией 
опухолевого узла в небольшое по величине пятно.

Обычно опухоль располагается в сетчатом слое 
дермы (до 70% случаев), реже – в сосочковом слое, 
в эпидермо-дермальной зоне, придатках кожи 
[16,  27,  29]. Интраэпидермальная локализация 
опухоли наблюдается всего в 10% наблюдений, в 
этом случае клетки опухоли имеют педжетоидный 
вид [6, 11, 15, 29].

Рак Меркеля подразделяется на три гистологиче-
ских субтипа – промежуточный, мелкоклеточный, 
трабекулярный  [29]. Некоторые исследователи 
выделяют четвертый субтип – смешанный [27]. Сле-
дует сказать, что цитотипические свойства опухоле-
вой клетки во многом зависят от гистологического 
субтипа опухоли.

Наиболее типичный, с точки зрения морфологи-
ческого строения, и наиболее часто встречаемый – 
промежуточный субтип (≥50%)  [6,  29]. Обычно 
исходит из эпителия придатков, по сравнению с 
другими субтипами при нем чаще наблюдается по-
ражение эпидермиса [15]. Промежуточный субтип 
построен относительно мономорфными клетками, 
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как правило, округлой формы, малых размеров, со 
скудной цитоплазмой  [29]. Ядра клеток однотип-
ные, округло-овальной формы, с равномерно и 
густо распределенным грубодиспергированным или 
реже мелкозернистым хроматином, с плохо визуа-
лизируемым ядрышком [11, 29]. Ядра имеют четкую 
кариолемму, их величина приблизительно равна 
трем диаметрам малого лимфоцита (14–20  мкм) 
[3, 16, 27]. Опухолевые клетки образуют тесно сбли-
женные крупные узелки, формирующие солидные 
поля с наличием трабекулярных структур по пери-
ферии [16, 27]. Зачастую наблюдаются фокальные 
некрозы опухолевой ткани [15].

Мелкоклеточный субтип рака Меркеля наиболее 
редкий из всех, построен мелкими клетками окру-
глой формы со скудной цитоплазмой, с овальными 
гиперхромными однотипными ядрами, с отчет-
ливым ядрышком, с иррегулярной кариолеммой 
[6, 27, 29]. Клетки формируют скопления, солидные 
поля, часто с «эффектом сдавления» клеток (crush-
syndrom) [29].

Трабекулярный субтип образован округлыми 
и полигональными клетками малых размеров с 
обильной цитоплазмой, с центрально располо-
женным везикулярным ядром округлой формы, с 
неотчетливым ядрышком [29]. Клетки формируют 
органоидные, трабекулярные, тонкие лентовид-
ные структуры, разделенные между собой тяжами 
стромы [6, 16, 27]. Опухолевые структуры зачастую 
прилежат к придаткам кожи [15].

Высокая митотическая активность является 
характерной микроскопической чертой рака Мер-
келя. Митотический индекс (количество митотиче-
ских фигур в одном поле зрения гистологического 
среза опухолевой ткани при большом увеличении 
объектива микроскопа), составляющий более 
пяти единиц, по данным Bichakjian и соавторов 
(2007 г.), определяется в большинстве (80%) слу-
чаев  [6]. Подобные результаты демонстрирует 
исследование Silva и соавторов (1984 г.), в котором 
наблюдения подразделялись на три категории в 
зависимости от значения митотического индекса 
(МИ): 1-я категория, составляющая 76% наблю-
дений, соответствовала МИ=4–9; 2-я категория 
(18% наблюдений)  – МИ> 10, и в наблюдениях, 
вошедших в 3-ю категорию, МИ<3 (менее 5% от 
всех наблюдений) [27]. Кроме того, характерны для 
гистологической картины рака Меркеля спонтан-
ные некрозы (48–60%), сосудистая инвазия (31–
60%), периневральная инвазия (48%), десмоплазия 
окружающей дермы [6,  19,  29]. К  непостоянным 
признакам микроскопического строения опухоли 
следует отнести лимфоидную интра- и перитумо-
ральную инфильтрацию, псевдорозетки, однокле-
точные некрозы, а также феномен Аззопарди [9, 20, 
22, 27, 29]. Феномен Аззопарди, проявляющийся 
утолщением и интенсивным базофильным окра-

шиванием стенки сосудов опухоли, обусловленный 
инфильтрацией стенки ядерным материалом вслед-
ствие массивного распада опухолевых клеток, часто 
наблюдается при мелкоклеточном раке легкого, что 
важно учитывать в дифференциальной диагности-
ке [23, 27]. Изредка встречаются опухолевые клетки 
гигантских размеров с морфологией, аналогичной 
типичной клетке опухоли, но с наличием иррегу-
лярной кариолеммы, и иногда с конволютивными 
ядрами [27].

В опухоли могут присутствовать явления дивер-
гентной дифференцировки – сочетание типичной 
гистологической картины рака Меркеля с участками 
плоскоклеточной, меланоцитарной, лейомиома-
тозной ткани, с железистыми структурами, с фор-
мированием желез эккринного типа  [27, 29]. При 
этом возможно наличие двух и более компонентов 
дивергентной дифференцировки одновременно – 
так, описан случай рака Меркеля с присутствием 
плоскоклеточной, железистой и меланоцитарной 
ткани [16].

Нередко сосуществование рака Меркеля с другим 
опухолевым процессом [22, 29]. Так, среди вторых 
опухолей фигурируют плоскоклеточный рак (in 
situ, инвазивный), меланома, базалиома, болезнь 
Боуэна, опухоли потовых желез, фибросаркома, 
хроническая лимфоидная лейкемия [22, 25, 27, 28]. 
В литературе представлены наблюдения синхрон-
ного-метахронного рака Меркеля и рака яичника, 
рака Меркеля и рака молочной железы [15].

При электронно-микроскопическом исследова-
нии опухолевой клетки отмечается дольчатое ядро, 
тесное прилежание клеточной мембраны к ядру [6, 27]. 
Цитоплазма клетки скудная, с наличием плотных 
стержневых нейроэндокринных гранул диаметром 
20–80 нм, располагающихся у цитолеммы, а также 
агрегатов промежуточных филаментов, находящихся 
вблизи ядерной мембраны [1, 22, 27]. В цитоплазме 
определяются пальцевидные вытяжения [6].

Среди генетических нарушений при раке Мерке-
ля наиболее часто наблюдаются дистальная делеция 
1р35–36 и утрата 13q14.3 [6, 16, 27]. Примерно в 40% 
случаев встречаются аберрации в коротком плече 
хромосомы 1(1р) [16, 27].

Как было сказано выше, диагностика рака Мер-
келя сложна [22, 29]. Отсутствие патогномоничных 
микроскопических характеристик создает объектив-
ные трудности для гистологической верификации 
опухоли, что диктует необходимость использова-
ния в диагностическом процессе иммуногистохи-
мического метода. При иммуногистохимическом 
исследовании опухолевые клетки экспрессируют 
следующие антитела – Cytokeratin AE1/AE3, Pan-
Cytokeratin, Cytokeratin 20, EMA, Chromogranin, 
Synaptophysin, NSE. Наиболее специфичным из 
эпителиальных маркеров является Cytokeratin  20, 
при этом его экспрессия отличается весьма харак-
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терным признаком – цитоплазматическим dot-like 
окрашиванием опухолевых клеток.

Дифференциально-диагностический ряд сфор-
мирован в большинстве своем мелкокруглокле-
точными опухолями. При дифференциальной 
диагностике рака Меркеля с мелкоклеточным 
раком легкого необходимо включение в иммуно-
гистохимическую панель TTF-1, Cytokeratin  7; с 
лимфомой – CD45(CLA). При разграничении рака 
Меркеля и саркомы Юинга/PNET обязательно 
использование маркера CD99. Решающая роль для 
исключения меланомы отводится маркерам S100, 
Melan A, Tyrosinase.

Стандартным методом лечения при раке Мер-
келя является хирургический, при котором вы-
полняется широкое иссечение опухоли с отступом 
от края опухолевого образования 2–3 см здоровой 
ткани  [29]. При величине опухолевого узла более 
2  см хирургический метод дополняется лучевой 
терапией [29].

Рак Меркеля отличает неблагоприятный исход. 
Это обстоятельство предопределяет востребован-
ность в изучении превентивной оценки перспекти-
вы развития болезни, а также поиск характеристик 
и признаков, обладающих высокой информатив-
ностью, надежностью и способных максимально 
объективно оценивать прогноз онкозаболевания.

Клинические факторы. К  неблагоприятным 
факторам относятся мужской пол больного, возраст 
более 60 лет, локализация опухоли в области головы 
и шеи, в области нижней конечности [22, 27, 29].

По данным Aron и соавторов (2011 г.), генито-
уринарная локализация опухоли прогностически 
хуже, чем при карциноме, располагающейся в ту-
ловище [3].

Неблагоприятными клиническими фактора-
ми являются величина опухолевого образования 
(≥2 см), изъязвление опухоли [1, 15, 22, 26].

При обнаружении метастатического поражения 
сторожевого лимфатического узла риск развития 
рецидива и отдаленного метастазирования опухоли 
в 19 раз выше [15, 22, 29].

Отягчающим прогноз обстоятельством являются 
назначение в лечебных целях ультрафиолетового об-
лучения, проведение иммуносупрессивной терапии 
больному, обусловленное трансплантацией органов 
[22, 27, 29]. В подобной ситуации имеет место более 
агрессивное течение заболевания с высокой (до 
68%) частотой развития регионарных метастазов и 
высокой (до 56%) смертностью [22, 29].

Гистологические факторы. Структурный тип 
опухолевого роста  – инфильтративный (диффуз-
ный) и узелковый типы. Оценка данного признака 
осуществляется на тотальном срезе опухоли при 
малом увеличении объектива микроскопа. Инфиль-
тративный (диффузный) тип – не отграниченная 
опухоль, построенная рядами, трабекулами, тя-

жами и одиночно лежащими клетками. В  случае 
сочетания узелкового и инфильтративного типов 
структурный тип опухоли квалифицируется как 
инфильтративный. Инфильтративный (диффузный) 
тип опухолевого роста является неблагоприятным 
фактором  [1,  25]. Узелковый тип опухолевого ро-
ста – относительно хорошо отграниченная опухоль, 
построенная одним узелком и более. Узелковый тип 
опухоли – благоприятный фактор [1, 25].

Лимфоцитарная перитуморальная и/или ин-
тратуморальная инфильтрация. При перитумо-
ральной инфильтрации лимфоидные элементы 
располагаются между опухолевым узлом и окру-
жающей стромой, при интратуморальной лимфо-
циты диффузно инфильтрируют собственно опу-
холевую ткань [25]. Данный признак оценивается 
полуколичественным способом и в зависимости от 
своего значения подразделяется на три категории: 
отрицательный – отсутствие инфильтрации или 
наличие единичных лимфоцитов; невыражен-
ный – имеет место фокальная интратуморальная 
инфильтрация или расположение лимфоцитов 
только на границе глубокого края опухолевого 
узла и подлежащей стромы; выраженный – диф-
фузная интратуморальная инфильтрация или 
наличие перитуморальной инфильтрации по 
всему периметру опухолевого узла и окружаю-
щей стромы [25]. Данные исследований относи-
тельно этого признака разноречивы [15, 29]. По 
мнению Llombart и соавторов (2005  г.), Andea и 
соавторов (2008 г.), факт отсутствия лимфоидной 
инфильтрации позволяет говорить о неблагопри-
ятном прогнозе [1, 17]. Противоположной точки 
придерживаются Koljonen и соавторы (2006  г.), 
Rao и соавторы (2010  г.)  [15,  25]. Результаты их 
исследований говорят о неблагоприятном исходе 
заболевания при выраженном значении крите-
рия – наличии густого лимфоидного инфильтрата.

Наличие тучноклеточной перитуморальной  
и/или интратуморальной инфильтрации также яв-
ляется неблагоприятным фактором [5].

Толщина опухоли. Оценка данного признака 
осуществляется на тотальном срезе опухоли при 
малом увеличении объектива микроскопа, путем 
измерения расстояния (в  мм) от зернистого слоя 
участка эпидермиса в проекции опухоли до само-
го глубокого края опухолевого узла  [25]. Признак 
считается неблагоприятным, если толщина опухоли 
составляет более 10  мм  [1,  25]. Толщина опухоли 
как прогностический фактор более значима, чем 
диаметр опухоли [25].

Лимфогемососудистая инвазия. Оценка призна-
ка возможна как: а) отсутствие инвазии; б) наличие 
инвазии; в)  распространенная инвазия (обнару-
жение более 2  опухолевых эмболов)  [1]. Наличие 
лимфогемососудистой инвазии является неблаго-
приятным фактором [16, 27, 29].
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Митотический индекс (МИ). При определении 
данного критерия необходим выбор участка опухоле-
вой ткани с наибольшей митотической активностью, 
производимый при среднем увеличении, в одном 
поле зрения которого при большом увеличении объ-
ектива микроскопа (площадь поля зрения =0,174 мм) 
регистрируется количество митотических фигур. При 
значении МИ ≥10 данный критерий является небла-
гоприятным фактором [16, 25, 27, 29].

Гистологический субтип опухоли. Мелкокле-
точный субтип прогностически неблагоприя-
тен [24, 27]. Согласно Koljonen и соавторам (2006 г.), 
при промежуточном субтипе опухоли отмечается 
более агрессивное клиническое течение, нежели 
при трабекулярном [15, 16].

Инвазия опухоли в глубжележащие ткани (жиро-
вая клетчатка, скелетные мышцы) является негатив-
ным фактором прогноза [1, 12, 21, 26, 29].

Наличие дивергентной дифференцировки в 
микроструктуре опухоли (эккринной, плоскокле-
точной и  т.  д.) свидетельствует в пользу меньшей 
агрессивности течения заболевания [15].

Благоприятным фактором является наличие 
дистрофических изменений эластической ткани, 
формирующей перитуморальную строму в окружаю-
щей опухолевый узел дерме, которые соответствуют 
картине солнечного эластоза и проявляются огру-
блением и утолщением волокнистых структур [1].

Иммуногистохимические факторы. Ядерная 
экспрессия опухолевыми клетками маркера Sur-
vivin отражает неблагоприятный исход заболева-
ния – Kim и соавторы (2008 г.) отмечают высокую 
(до 50%) вероятность возникновения метастазов и 
смертность до 38% в течение 3 лет [14]. При цито-
плазматической же экспрессии Survivin наблюдается 
высокая выживаемость [14].

Экспрессия р63 более чем в 10% опухолевых 
клеток является неблагоприятным фактором [29].

Положительная экспрессия маркера CD44 сви-
детельствует о неблагоприятном прогнозе [16, 29].

Прогностическое значение реакции опухолевых 
клеток с нейроэндокринным маркером Synapto-
physin зависит от количества экспрессируемых 
опухолевых клеток: низкая (≤10% клеток) экспрес-
сия ассоциирована с хорошим прогнозом; высокая 
(>10%) экспрессия связана с неблагоприятным 
прогнозом [10, 19].

При значении пролиферативного индекса (Ki-
67) клеток опухоли выше 50% имеет место высокая 
частота возникновения рецидивов и метастазиро-
вания [19, 25, 29].

Положительные результаты дальнейших иссле-
дований, направленных на выявление и изучение 
дееспособности и прогностической ценности кли-
нических, морфологических и иных характеристик 
данного новообразования, безусловно, будут важны. 
Это позволит не только обобщить и систематизи-

ровать уже разработанные факторы прогноза, но и 
сформулировать новые прогностические системы 
и модели, способные более эффективно решать 
вопросы прогноза опухолевого заболевания и в 
конечном итоге оптимизировать процесс лечения 
больных раком Меркеля.
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Merkel-cell carcinoma is a rare and highly aggressive skin cancer. It is characterized by a variety of histological subtypes 
and features that cause difficulties in morphological diagnosis. Estimation of Merkel-cell carcinoma prognosis is one of the 
priorities. Histological, immunohistochemical and clinical characteristics of the tumor are prognostic factors in Merkel-cell 
carcinoma.   


