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Цель исследования: продемонстрировать уникальный клинический случай метастатического пораже-
ния околопочечного пространства, мочеточника и мочевого пузыря при карциноме Меркеля с развитием 
на фоне иммуноонкологической терапии поперечного миелита. 

Материал и методы. Проведен анализ современного состояния вопроса диагностики и лечения кар-
циномы Меркеля в рамках мультидисциплинарного подхода на основании медицинской документации 
и лучевых исследований (МСКТ, МРТ) у пациента с данным заболеванием.

Результаты. На основании данных лучевых исследований (МРТ, МСКТ) продемонстрирован уникаль-
ный клинический случай метастатической карциномы Меркеля, осложненной поперечным миелитом на 
фоне иммуноонкологической терапии.

Заключение. С учетом редкой встречаемости и недостаточной изученности карциномы Меркеля 
методы лучевой диагностики ПЭТ/КТ, МСКТ, МРТ и УЗИ необходимы для выявления и оценки распростра-
ненности опухолевого процесса (выявление метастазов и стадирование), дальнейшего определения 
эффективности лечения.
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Введение
Согласно классификации Всемирной организа-

ции здравоохранения (ВОЗ): “карцинома из клеток 

Меркеля – это редкая первичная злокачественная 

опухоль кожи с эпителиальной и нейроэндокрин-

ной дифференцировкой” [1, 2].

Данная клетка впервые была описана в 1875 г. 

немецким гистологом Ф.Г. Меркелем. Клетки 

Меркеля имеют нейроглиальное происхождение и 

находятся в базальном слое эпидермиса группами 

по 20 клеток, формируя с афферентными нервны-

ми волокнами осязательные механорецепторы. 

В цитоплазме клеток имеются плотные гранулы, 

содержащие вазоинтестинальный полипептид, 

бомбезин, энкефалин, эндорфин, поэтому их от-

носят к APUD-системе [3–5]. До 1972 г. карцинома 

Меркеля (КМ) относилась к недифференцирован-

ному раку кожи, но уже в 1972 г. C. Toker описал 

опухоль как разновидность рака потовой железы и 

дал название “трабекулярный рак кожи” [6, 7]. 

В 1978 г. C. Tang и С. Toker выявили в опухолевых 

клетках плотные гранулы и предположили, что 

источником могут служить клетки Меркеля [7, 8]. 

В 1980 г. C. De Wolf-Peeters назвал эту опухоль 

“рак из клеток Меркеля” [3, 9, 10]. Выдвинута тео-

рия, согласно которой карцинома Меркеля фор-

мируется из плюрипотентных стволовых клеток 

дермы, принимающих нейроэндокринную диффе-

ренцировку при злокачественной трансформации 

[6, 10, 11]. В 2008 г. Н. Feng и соавт. продемон-

стрировали доказательства потенциального ви-

русного онкогенеза. Во время изучения образцов 
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опухоли был выявлен новый полиома вирус, кото-

рый в последующем назван “полиома вирус клеток 

Меркеля” [9, 12]. С 1992 г. в диагностике КМ при-

меняется иммуногистохимическое (ИГХ) исследо-

вание с определением антител к цитокератину 

20 (ЦК 20) [10, 13, 14]. В настоящее время пато-

генез КМ окончательно не изучен, однако в зару-

бежной и отечественной литературе появляются 

работы, посвещенные данному заболеванию. 

В России КМ в отдельную нозологическую едини-

цу не выделена, внесена в перечень редких (ор-

фанных) заболеваний в 2017 г. [10].

В большинстве случаев рак Меркеля возника-

ет в коже за счет влияния ультрафиолетового 

излу чения на открытые участки кожи [15, 16]. 

Соответственно, наиболее частой локализацией 

КМ являются голова, шея, конечности. К допол-

нительным факторам риска относят состояние им-

муносупрессии (больные СПИДом, пациенты после 

трансплантации органов, наличие В-клеточной 

нео плазии, пациенты, получающие лечение по 

поводу  псориаза метоксаленом и РUVA) [15–17]. 

КМ – одна из самых агрессивных опухолей с высо-

ким метастатическим потенциалом и плохой вы-

живаемостью [9, 18, 19]. Средний возраст пациен-

тов на момент выявления заболевания – 65–69 лет 

[9]. Метастатическое поражение без выявления 

первичной опухоли при КМ встречается в 3–19% 

[9, 15, 16]. По данным литературы, КМ наиболее 

часто  метастазирует в кожу и регионарные лим-

фатические узлы, реже в головной мозг, кости, 

легкие, печень. В литературе описаны единичные 

случаи метастатического поражения сердца, же-

лудка, поджелудочной железы, надпочечников, 

почки, яичка, мочевого пузыря, фланковой обла-

сти [17, 18, 20–22]. 

Диагностика КМ осуществляется с помощью 

гисто логического и ИГХ-исследований [23, 24]. 

ИГХ-исследование проводят с применением спе-

цифических антител к маркерам эпителиальной 

дифференцировки – цитокератину (“золотым 

стандартом” является ЦК 20); маркерам нейроэн-

докринной дифференцировки – хромогранину А, 

синаптофизину и анти гену клеточной пролифера-

ции Ki-67 [10, 13, 14]. Для определения стадии 

заболевания, оценки распространенности про-

цесса и определения тактики лечения применяют-

ся методы инструментальной диагностики: УЗИ, 

МРТ, МСКТ, ПЭТ/КТ, сцинтиграфия [12, 25].

Согласно рекомендациям Министерства здра-

воохранения РФ, при лечении метастатической и/

или местнораспространенной неоперабельной 

КМ необходимо проведение иммуноонкологиче-

ской терапии препаратами анти-PD1 (пемброли-

зумаб и ниволумаб) и анти-PD-L1 (авелумаб) 

[26–29]. При неэффективности или наличии 

осложнений при иммуноонкологической терапии 

возможно назначение химиотерапии: этопозида 

с препаратами платины (карбоплатин или циспла-

тин) [29–31].

Осложнения при применении иммуноонколо-

гических препаратов принято называть иммуно-

опосредованными нежелательными явлениями 

[5, 28, 31]. К неврологическим иммуноопосре-

дованным нежелательным явлениям относят 

голов ную боль, периферическую токсичность – 

нейропатии, синдром, сходный с миастенией, 

и центральную токсичность – асептический ме-

нингит, аутоиммунный энцефалит, поперечный 

миелит (встречаются менее чем у 5% больных) 

[27, 30, 32–34]. “Поперечный миелит” – это обоб-

щающий термин гетерогенного синдрома с прояв-

лениями острого или подострого поражения спин-

ного мозга воспалительного характера, приводя-

щего к парезам, чувствительным и вегетативным 

нарушениям ниже уровня поражения. В большин-

стве случаев поперечный миелит развивается 

при заболеваниях спектра оптиконейромиелита, 

но встречается и при демиелинизирующих забо-

леваниях центральной нервной системы, систем-

ных аутоиммунных заболеваниях, нейросаркоидо-

зе, неопластических процессах, паранеопласти-

ческих синдромах и при инфекционных поражени-

ях спинного мозга [35–39]. 

На основании изученной литературы можно 

сделать вывод о том, что КМ является орфанным, 

недостаточно изученным заболеванием. Пред-

став ленный клинический случай демонстрирует 

редкую разновидность метастатической КМ с по-

ражением околопочечного пространства и разви-

тием на фоне применения иммуноонкологичес-

кого препарата поперечного миелита.

Клиническое наблюдение

Пациент Г., 66 лет. Cчитает себя больным с 08.2019, 

когда самостоятельно обнаружил увеличенные лимфа-

тические узлы в левой паховой области. Онкологом по 

месту жительства было рекомендовано проведение 

ПЭТ/КТ. По данным ПЭТ/КТ от 09.2019 – метаболически 

активный лимфопролиферативный процесс с пораже-

нием лимфатических узлов шеи, подключичных, под-

вздошных и паховых лимфатических узлов слева. 

В 10.2019 выполнена тотальная биопсия пахового 

лимфатического узла слева – морфологическое заклю-

чение: в готовых микропрепаратах в контрольном сре-

зе, окрашенном гематоксилином и эозином, определя-

ются фрагменты лимфатических узлов с субтотальным 

замещением лимфоидной ткани ростом злокачествен-

ной опухоли, представленной солидными полями и ком-

плексами атипичных клеток с округлыми и угловатыми 
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гиперхромными ядрами, скудной цитоплазмой и много-

численными митозами. Прослеживается большое коли-

чество краш-артефактов. Заключение: метастазы низ-

кодифференцированного рака в лимфатических узлах, 

возможно, нейроэндокринного генеза, для уточнения 

диагноза требуется ИГХ-исследование. 

В ноябре 2019 г. проведено ИГХ (панцитокератин): 

диффузная выраженная цитоплазматическая реакция 

в опухолевых клетках с перинуклеарной акцентуацией. 

Хромогранин А, синаптофизин: диффузная различной 

степени выраженности цитоплазматическая грануляр-

ная реакция в опухолевых клетках. Цитокератин 20: диф-

фузная выраженная цитоплазматическая реакция в опу-

холевых клетках р53: более вероятно, мутантный тип 

экспрессии. RB1: диффузная различной степени выра-

женности ядерная реакция в опухолевых клетках. Ki-67: 

более 90%. Таким образом, иммунофенотип опухоли со-

ответствует иммунофенотипу рака из клеток Меркеля. 

Пациент консультирован онкологом. При осмотре: 

на коже мошонки темного цвета образования, распола-

гающиеся в виде сателлитов. Таким образом, у пациен-

та множественное поражение лимфатических узлов КМ. 

Вероятнее всего, первичным очагом являются образо-

вания на коже мошонки, но данные не подтверждены. 

Учитывая распространенность опухолевого процесса 

хирургическое лечение не показано. 

С 11.2019 по 06.2020 было проведено 9 курсов 

химио терапии этопозидом и препаратами платины 

(1–6-й курс – карбопланин, 7, 8-й курс – цисплатин, 

9-й курс – карбоплатин) по схеме ЕР. По данным конт-

рольного обследования (выполнено ПЭТ/КТ) в июне 

2020 г. отмечена отрицательная динамика в виде увели-

чения количества и размеров подвздошных и паховых 

лимфатических узлов слева (изображения не предо-

ставлены). Онкологом решено изменить схему лечения 

на иммуноонкологическую терапию препаратом анти-

PD1 пембролизумаб 200 мг внутривенно (в/в) 1 раз 

в 3 нед. 

С 06.2020 по 09.2020 проведено 4 введения препа-

рата пембролизумаб. На фоне лечения отмечена стаби-

лизация процесса, однако после 4-го введения у паци-

ента отмечены слабость, онемение верхних и нижних 

конечностей, затрудненное мочеиспускание. С целью 

исключения развития  неврологических иммуноопосре-

дованных нежелательных явлений центральной токсич-

ности нервной системы в сентябре 2020 г. пациенту 

проведено МРТ шейного отдела позвоночника с внутри-

венным контрастированием (рис. 1). Спинной мозг, 

включая цереброспинальный переход, имеет обычную 

конфигурацию, ширину и неоднородную структуру, на 

фоне продольной протяженной миелопатии централь-

ных отделов спинного мозга на уровне СIII–СVI-сегментов, 

с выраженным положительным масс-эффектом. После 

в/в контрастного усиления в зоне измененного спинно-

го мозга патологического накопления контрастного ве-

щества (КВ) не отмечено. Заключение: МР-картина про-

тяженной миелопатии на уровне СIII–СVI-сегментов не-

компрессионного характера, с учетом данных анамнеза, 

вероятно, в рамках поперечного миелита. 

По результатам проведенного обследования паци-

ент был госпитализирован в неврологическое отделе-

ние по поводу поперечного миелита на уровне СIII–СVI-

сегментов тетрапареза, нарушения функции тазовых 

органов для проведения пульс-терапии преднизолоном 

в дозе 500 мг в/в капельно №5 с последующим перехо-

дом на таблетированную форму 16 таблеток по 4 мг 

с последующим снижением и отменой в течение 3 мес. 

После лечения при проведении контрольной МРТ 

шейного отдела позвоночника от 02.2021 (рис. 2) отме-

чается полный регресс ранее выявленного поперечного 

миелита СIII–СVI-сегментов. Спинной мозг равномерной 

толщины и интенсивности МР-сигнала. Центральный 

спинномозговой канал не расширен. Признаков атро-

фии не выявлено. 

С 09.2020 по 04.2021 пациент специализированного 

лечения не получал (отказ пациента). 04.2021 был про-

веден консилиум и принято решение о проведении тар-

гетной терапии препаратом пазониб 800 мг 1 р/сут 

ежедневно.

В связи с выраженным болевым синдромом у паци-

ента онкологом было принято решение о проведении 

МРТ-исследования поясничного отдела позвоночника 

от 04.2021 (рис. 3). На уровне визуализации выявлена 

тотальная вторичная забрюшинная лимфаденопатия, 

строма левой почки деформирована, в периренальной 

клетчатке слева визуализируются узловые мягкоткан-

ные структуры, требующие дообследования, рекомен-

довано проведение МСКТ. От дообследования пациент 

отказался, к онкологу не обращался. 

В связи с ухудшением клинической картины пациент 

обратился к онкологу, было принято решение о прове-

дении дообследования. По данным КТ органов грудной 

клетки от 06.2021 данных о вторичном поражении, ин-

фильтративных изменениях в легких на момент иссле-

дования не выявлено. 

По данным КТ органов брюшной полости от 06.2021 – 

исследование выполнено с внутривенным болюсным 

контрастированием препаратом (рис. 4, 5). Допол ни-

тельные отсроченные сканирования через 1 ч, 6 ч. 

В медиальной ножке правого надпочечника определя-

ется мягкотканное образование размерами 2,3 × 2,0 см, 

активно неоднородно накапливающее КВ. Левый надпо-

чечник полностью лоцируется в патологических массах 

околопочечного пространства. Левая почка обычно 

распо ложена, наружные контуры нечеткие, паренхима 

истончена, периренальная клетчатка субтотально вы-

полнена кистозно-солидными массами, толщиной слоя 

до 4,1 см, с наличием собственной сосудистой сети и 

накоплением КВ солидным компонентом на 40–50 HU. 

Отмечается нарушение транзита КВ паренхимой почки. 
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Рис. 1. МРТ шейного отдела позвоночника без  контрастного усиления от 09.2020. а – сагиттальный срез в режиме 
Т2 tse; б – сагиттальный срез в режиме Т2 tirm; в – аксиальный срез в режиме Т2 tse; г – фронтальный срез в режиме 
Т2 tse. Стрелками показано протяженное по длиннику центральное гиперинтенсивное поражение спинного мозга на 
уровне СIII–СVI-сегментов с увеличением его объема некомпрессионного генеза (фото из личного архива А.А. 
Карповой).

Fig. 1. MRI of the cervical spine without contrast enhancement from 09.2020. а – sagittal section in T2 tse mode; б – sagittal 
slice in T2 tirm mode; в – axial slice in T2 tse mode; г – frontal cut in the T2 tse mode. Arrows show a central hyperintense 
lesion of the spinal cord at the level of СIII–СVI segments, extended along the longitudinal axis, with an increase in its volume 
of non-compression genesis (photo from A.A. Karpova's personal archive).

а б

в г
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Рис. 2. МРТ шейного отдела позвоночника без контрастного усиления от 02.2021. а – сагиттальный срез в режиме 
Т2 tse; б – сагиттальный срез в режиме Т2 tirm. Регресс протяженного гиперинтенсивного поражения спинного мозга 
на уровне СIII–СVI-сегментов. Спинной мозг равномерной толщины и интенсивности МР-сигнала (фото из личного 
архива А.А. Карповой).

Fig. 2. MRI of the cervical spine without contrast enhancement from 02.2021. а – sagittal section in T2 tse mode; б – sagittal 
slice in T2 tirm mode. Regression of an extended hyperintense lesion of the spinal cord at the level of СIII–СVI segments. 
Spinal cord of uniform thickness and intensity of the MR signal (photo from the personal archive of A.A. Karpova).

а б

Рис. 3. МРТ поясничного отдела позвоночника без контрастного усиления от 04.2021. а – фронтальный срез в режи-
ме Т2 tse; б – фронтальный срез в режиме Т2 tse. Стрелками указаны узловые мягкотканные структуры в периреналь-
ной клетчатке слева  (фото из личного архива А.А. Карповой).

Fig. 3. MRI of the lumbar spine without contrast enhancement from 04.2021. а – frontal section in the T2 tse mode; 
б – frontal slice in T2 tse mode. Arrows indicate nodal soft tissue structures in the perirenal tissue on the left (photo from 
A.A. Karpova's personal archive).

а б
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Рис. 4. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства с внутривенным болюсным контрастирова-
нием от 06.2021. а, б – фронтальный срез, артериальная фаза и отсроченная фаза через 5 мин. Мягкотканные неод-
нородные массы, субтотально заполняющие околопочечное пространство, с вовлечением надпочечника (белые 
стрелки). Мягкотканное образование заднелевой и левой боковой стенок мочевого пузыря с вовлечением устья 
мочеточника (черные стрелки); в, г – фронтальный срез, венозная фаза и отсроченная фаза через 5 мин. 
Множественные увеличенные левые парааортальные лимфатические узлы неоднородной структуры за счет цент-
ральных участков некроза (тонкие черные стрелки). Муфтообразные мягкотканные массы околопочечного простран-
ства, вовлекающие лоханку, стенки которой утолщены и активно накапливают КВ и верхнюю треть мочеточника 
(тонкие белые стрелки). Фото из личного архива А.А. Карповой.

Fig. 4. MSCT of the abdominal and retroperitoneal organs with intravenous bolus contrast enhancement from 06.2021. 
а, б – frontal section of the arterial phase and delayed phase after 5 minutes. Non-uniform soft tissue masses that subtotally 
fill the perirenal space, with the involvement of the adrenal gland (white arrows). Soft tissue formation of the posterior-left 
and left lateral walls of the bladder with involvement of the ureteral orifice (yellow arrows); в, г – frontal section of the venous 
phase and the delayed phase after 5 minutes. Multiple enlarged left para-aortic lymph nodes, heterogeneous structure due 
to central areas of necrosis (thin black arrows). Muffled soft tissue masses of the perirenal space, involving the pelvis, the 
walls of which are thickened and actively accumulate CV and the upper third of the ureter (thin white arrows). Photo from the 
personal archive of A.A. Karpova. 

а б

в г



39MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N4

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ и КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | REVIEW & CASE REPORT

Чашечно-лоханочная система левой почки умеренно 

расширена, стенки лоханки утолщены, накопление кон-

траста полостной системой замедлено. В области во-

рот патологические массы муфтообразно охватывают 

лоханку, пиелоуретеральный сегмент, мочеточник, 

стенки которых активно накапливают КВ, с распростра-

нением на периуретеральную клетчатку на всем протя-

жении, на устье левого мочеточника, заднелевую и ле-

вую боковую стенки мочевого пузыря с толщиной 

до 1,9 см. При контрастировании в отсроченную фазу 

через 6 ч отмечается накопление КВ паренхимой, 

чашеч но-лоханочной системой левой почки, просвет 

пиелоуретерального сегмента конусовидно сужен. 

Мочеточник не контрастируется. Жировая клетчатка 

позадибрыжеечной пластинки тяжистая, передний ли-

сток фасции Герота и задний листок фасции 

Цукеркандля, стенки левого латерального канала уплот-

нены, несколько утолщены. Периуретеральная жировая 

клетчатка, перипузырная клетчатка слева тяжисто ин-

фильтрированы. Ветви левой почечной вены сужены, 

контрастируются неоднородно, отмечается сброс КВ 

в левую яичковую вену. Отмечаются множественные 

Рис. 5. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства с внутривенным болюсным контрастиро-
ванием от 06.2021. а, б – аксиальный срез, артериальная фаза. Мягкотканное образование заднелевой стенки 
мочевого пузыря с вовлечением устья мочеточника и левого семенного пузырька (белая пунктирная стрелка). 
Увеличенные парааортальные лимфатические узлы (белая стрелка). Утолщение стенок лоханки (черная стрелка); 
в, г, д – сагиттальный, аксиальный и фронтальный срезы, отсроченная фаза через 6 ч. Мягкотканные массы, выпол-
няющие околопочечное пространство (белые стрелки). Конусовидное сужение пиелоуретерального сегмента 
муфто образными мягкотканными массами (черная стрелка). Персистирующая нефрограмма (контрастированная 
паренхима почки через 6 ч от введения КВ), умеренное расширение чашечно-лоханочной системы (тонкие белые 
стрелки). Фото из личного архива А.А. Карповой.

Fig. 5. MSCT of the abdominal and retroperitoneal organs with intravenous bolus contrast enhancement from 06.2021. 
а, б – axial section of the arterial phase. Soft tissue formation of the posterior-left bladder wall with involvement of the 
ureteral orifice and left seminal vesicle (white dotted arrow arrow). Enlarged para-aortic lymph nodes (white arrow). 
Thickening of the walls of the pelvis (black arrow); в, г, д – sagittal, axial and frontal sections delayed phase after 6 hours. 
Soft tissue masses filling the perineal space (white arrows). Conical narrowing of the pyeloureteral segment by muff-like 
soft tissue masses (black arrow). Persistent nephrogram (contrasted parenchyma of the kidney 6 hours after the introduction 
of CV), moderate expansion of the calyx-pelvic system (thin white arrows). Photo from the personal archive of A.A. Karpova.

а б

в г д
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увеличенные, сливные в конгломераты, преимущест-

венно левые парааортальные лимфатические узлы раз-

мерами до 3,6 × 4,0 см, общие и наружные подвздош-

ные лимфатические узлы с обеих сторон размерами 

до 2,4 × 2,1 см, при контрастировании неоднородно 

накап ливают КВ. 

Заключение: гистологически верифицированный 

диагноз: метастазы в лимфатических узлах – иммуно-

фенотип соответствует карциноме из клеток Меркеля. 

Состояние после иммунотерапии, курсов полихимио-

терапии. Метастатическое поражение обоих надпочеч-

ников; околопочечного пространства слева; левой по-

чки; левого мочеточника; заднелевой и левой боковой 

стенок мочевого пузыря; забрюшинных и тазовых лим-

фатических узлов. Нарушение транзита КВ левой по-

чкой. Снижение экскреторно-эвакуаторной функции ле-

вой почки. Левосторонняя каликопиелоэктазия. 

Пациенту даны рекомендации о необходимости экс-

тренной консультации онколога. В связи с низкой комп-

лаентностью пациент отказался от предложенных реко-

мендаций. Данные последующего клинического наблю-

дения на момент написания статьи отсутствуют.

Обсуждение
С учетом редкой встречаемости и недостаточ-

ной изученности КМ методы лучевой диагностики 

ПЭТ/КТ, МСКТ и МРТ, УЗИ необходимы для выяв-

ления и оценки распространенности опухолевого 

процесса (выявление метастазов и стадирова-

ние),  дальнейшего определения эффективности 

лечения. 

Агрессивность течения КМ способствует быст-

рому прогрессированию с развитием отдаленного 

метастазирования. Наиболее часто КМ метаста-

зирует в кожу и регионарные лимфатические узлы . 

Редкими органами-мишенями в рамках метаста-

зирования являются сердце, желудок, поджелу-

дочная железа, надпочечники, почки, яичко, моче-

вой пузырь. В литературе описаны единичные 

случаи данных вариантов метастазирования. 

S.H. Tirumani и соавт. в своих работах на основа-

нии выполненных лучевых исследований выявили 

метастазы КМ в головной мозг, надпочечники, 

поджелудочную железу, фланковую область. 

Abdessamade Motaouakil и соавт. на основании 

данных МСКТ описывали метастазирование КМ 

в левую почку. S.E. Anderson и соавт., C.K. Bichak-

jian и соавт., J.Y. Ro и соавт. представили результа-

ты наблюдений метастазирования КМ в яичко, 

мочевой пузырь, желудок, поджелудочную железу. 

Вариантов метастазирования КМ в околопочечное 

пространство, подкрепленных изображениями лу-

чевых методов исследований, в литературе описа-

но не было.

Заключение
Исходя из представленного клинического на-

блюдения, можно сделать вывод о необходимости 

мультидисциплинарного подхода в оценке карци-

номы Меркеля. Особо важными для окончатель-

ной постановки диагноза являются: гистологиче-

ские, иммуногистохимические и лучевые методы 

диагностики. Большой вклад в лечение пациентов 

с метастатической и/или местнораспространен-

ной неоперабельной карциномой Меркеля вносит 

иммуноонкологическая терапия препаратами 

анти -PD1 (пембролизумаб и ниволумаб) и анти-

PD-L1 (авелумаб). При выявлении иммуноопосре-

дованных нежелательных явлений пациентам 

необ ходимо проведение лечения у специалистов 

узкого профиля в центрах оказания высокоспециа-

лизированной медицинской помощи. Необходимо 

формирование единых стандартов лечения, свое-

временный подбор оптимальных схем терапии 

и их доступность. Не менее важна коммуникация 

между специалистами различных клинических 

обла стей и комплаентность пациента для успеш-

ного лечения данной патологии. 
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