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Меланома кожи (МК) относится к числу высокоагрессивных злокачественных опухолей. В структуре общей онкологической 
заболеваемости МК составляет 1–4 %, их доля среди всех злокачественных новообразований кожи 3–5 %. По данным раз-
ных авторов, в области головы и шеи (ГШ) встречаются 22–46 % всех меланом. Несмотря на революционные открытия 
последних лет в области лекарственной терапии метастатической меланомы, основным методом лечения первичной МК 
до сих пор остается хирургический. Однако в настоящее время вопрос о ширине хирургического отступа по-прежнему оста-
ется открытым, особенно в области ГШ, так как необходимость экономного иссечения тканей наиболее актуальна для 
этой зоны. Несмотря на появление современных технологий в области диагностики метастазов в лимфатические узлы (ЛУ), 
остаются также нерешенными вопрос о диагностике скрытых метастазов в ЛУ и дальнейшая тактика лечения этих 
больных.
Целью настоящей публикации является обзор литературы о современном состоянии проблемы в области хирургического лечения МК ГШ.
В данной статье выполнен анализ публикаций, посвященных хирургическому лечению, а также диагностике метастазов МК в ЛУ 
области ГШ.
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Cutaneous melanoma (CM) is a highly aggressive malignant tumor. The incidence of CM is 1–4 % of all cancers and 3–5 % of all malignant 
neoplasms of the skin. According to different authors, CM is localized in the area of head and neck (H&N) in 22–46 %. Despite revolution-
ary discoveries in recent years in the treatment of metastatic melanoma, the main treatment option of primary СМ is still surgery. However, 
the question about the size of surgical margins and tissue sparing excision is still pending, particularly in the area of the head and neck. De-
spite the possibilities of modern methods of revealing of metastases in lymph nodes (LN), diagnosis of “latent” metastases in LN and further 
tactics of treatment remains the matter of argument.
The purpose of this publication is to review the literature on the current problem in the surgical treatment of СМ of the H&N.
This article is the result of analysis of publication devoted to surgical treatment and diagnosis of СМ metastases in the LN of the H&N.
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Введение
Меланома кожи (МК) относится к числу высоко-

агрессивных злокачественных опухолей. В структуре 
общей онкологической заболеваемости МК составля-
ют 1–4 % [1]. Несмотря на то, что данная патология 
составляет лишь 3–5 % среди злокачественных ново-

образований кожи, 65 % всех случаев смерти, вызван-
ных онкологическими заболеваниями кожи приходят-
ся на долю МК (М. И. Давыдов и др., 2011). По данным 
разных авторов, в области головы и шеи (ГШ) встре-
чаются 22–46 % всех меланом [2]. За последние 3 де-
сятилетия отмечается резкий рост заболеваемости МК 
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ГШ так же, как и при меланоме других частей тела [3], 
в основном за счет роста истинной заболеваемости 
и, конечно, за счет улучшения качества диагностики 
первичной МК (ПМК). Риск развития меланомы по-
вышен у лиц с I и II фототипами кожи. Наиболее мало-
вероятно развитие заболевания у людей со смуглой 
кожей и лиц негроидной расы. Пик заболеваемости 
МК отмечается в возрастной группе 60–64 года. Еже-
годно в России регистрируется около 3000 новых слу-
чаев МК ГШ. На I–II стадии заболевание выявляется 
у 73,1 % пациентов, тогда как на III и IV стадиях – 
у 15,0 и 8,8 % соответственно. По данным литературы, 
результаты лечения МК зависят напрямую от местной 
распространенности опухолевого процесса; так, 3-лет-
няя общая выживаемость (ОВ) при IA составляет 97 %, 
3-летняя ОВ при IV – 33 %, летальность на 1-м году 
жизни – 25 %.

Клинико-морфологические особенности
Клиническая картина МК и ее течение очень раз-

нообразно. Чаще мы можем наблюдать бурное разви-
тие с последующей диссеминацией опухоли, реже – 
благоприятное течение с большим интервалом от 
момента постановки диагноза ПМК до реализации 
метастазов [4]. На частоту рецидивов, метастазирова-
ния, а также коэффициент выживаемости при ПМК 
влияют различные клинико-морфологические факто-
ры. Наиболее важными из них являются: толщина 
опухоли [5], наличие или отсутствие изъязвления 
и митотический индекс. По данным исследований по-
следних лет установлено, что уровень инвазии по Clark 
не коррелирует с отдаленными результатами лечения 
больных с толщиной опухоли ≤ 1 мм, а также то, что 
пролиферативная активность ПМК определяется 
по митотическому индексу, который, в свою очередь, 
является таким же важным независимым прогности-
ческим фактором, как и толщина опухоли. Наиболь-
шее значение эти показатели имеют для ПМК I и II 
стадий, так как позволяют предсказать наличие суб-
клинических метастазов в регионарные лимфатиче-
ские узлы (ЛУ), а это является важным фактором, 
влияющим на выживаемость (C. M. Balch и соавт., 
2009). Все вышеописанное послужило поводом для пе-
ресмотра классификации TNM (6-е издание) [6]. Та-
ким образом, в 2009 г. на основании Melanoma Staging 
Database Американского объединенного онкологиче-
ского комитета (AJCC) был выполнен пересмотр си-
стемы стадирования МК. Результатами этих измене-
ний стали следующие положения [7]:

• толщина опухоли, изъязвление и митотический 
индекс коррелировали больше всего с отдаленными 
результатами лечения (10-летняя выживаемость боль-
ных при толщине опухоли < 1 мм составила 92 %,  
а > 4 мм – 50 %). Выживаемость при МК с изъязвле-
нием ниже, чем при МК без изъязвления, при одной 

и той же толщине опухоли (5-летняя выживаемость 
при меланоме стадии T2b – 82 %, а при T3a – 79 %);

• основным критерием для МК стадии T1b стал 
не уровень инвазии, а митотический индекс (!). Уро-
вень инвазии по Clark исключен из новой классифи-
кации и используется только в том случае, если нельзя 
определить митотический индекс опухоли при катего-
рии T1;

• наличие метастазов в регионарные ЛУ является 
фактором, значительно ухудшающим результаты лече-
ния (5-летняя выживаемость больных с метастазами 
в ЛУ примерно на 40 % ниже, чем в группе пациентов 
без метастазов) [8]. Даже наличие скрытых метастазов 
в ЛУ является фактором, который ухудшает результаты 
лечения (5-летняя выживаемость пациентов с МК при 
наличии микрометастаза в 1 ЛУ составляет 70 % при 
T1–4N1aM0 – стадия IIIA и 39 % при T1–4N3M0 – 
стадия IIIC). Следует отметить, что в случае наличия 
макрометастазов в ЛУ прогноз заболевания несуще-
ственно зависит от характеристик первичной опухоли 
(M. B. Faries и соавт., 2006).

Таким образом, к III стадии отнесены все случаи 
МК с микрометастазами в ЛУ, в том числе случаи, 
когда микрометастазы выявлены иммуногистохими-
ческим (ИГХ) методом.

После ряда исследований стало понятно, что опре-
деляющими критериями для категории M являются 
такие параметры, как локализация отдаленных мета-
стазов и увеличение лактатдегидрогеназы в сыворотке.

История развития хирургического лечения  
первичной меланомы кожи
Несмотря на революционные открытия последних 

лет в области лекарственной терапии метастатической 
меланомы, основным лечением ПМК до сих пор оста-
ется хирургическое. Долгие годы считалось, что ради-
кальной для лечения ПМК является операция, при ко-
торой кожа вокруг опухоли иссекается не меньше 
чем на 3 см, но проведенные за последние 20–30 лет 
исследования изменили эту точку зрения [9].

W. Norris в 1857 г. первым предложил широкое ис-
сечение опухоли как основу хирургического лечения 
локальной меланомы [10]: он рекомендовал иссекать 
не только опухоль, но и часть здоровых тканей. Ради-
кальное иссечение состояло из удаления опухоли с ча-
стью нормальной ткани вниз до мышечной фасции.

В 1907 г. W. S. Handly определил, что меланома ме-
тастазирует по лимфатическим путям [11]. Кроме того, 
автор считал, что первичную опухоль может окружать 
«поле следствия» (field effect) [12], что, в свою очередь, 
является источником местных рецидивов. W. S. Handly 
предложил операцию для «меланотической саркомы 
кожи», которая, по сути, стала «золотым стандартом» 
хирургического лечения ПМК для последующих не-
скольких десятков лет.
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1. Кожа вокруг опухоли иссекается циркулярно.
2. Края резекции должны распространяться 

на 1 дюйм (приблизительно 2,5 см) нормальной кожи.
3. Кожа вокруг отсепаровывается еще на 1 дюйм.
4. Края лоскута поднимаются, иссечение продол-

жается вглубь, включая клетчатку, мышцу и глубокую 
фасцию.

Таким образом, вплоть до 50–60-х годов ХХ века 
большинством онкологов выполнялись довольно об-
ширные и даже сверхрадикальные операции для улуч-
шения отдаленных результатов лечения [13].

Только в 1977 г. руководитель Queensland Melanoma 
Project N. Davis (Австралия) одним из первых поставил 
под сомнение необходимость такой агрессивной хи-
рургической тактики. Он считал, что объем удаляемых 
тканей должен напрямую зависеть от прогностических 
факторов [14].

Среди многочисленных работ, посвященных ши-
рокому иссечению, все чаще стали появляться клини-
ческие исследования, направленные на более эконом-
ное иссечение при ПМК (табл. 1). Таким образом, 
более чем 30 лет назад основным в хирургическом ле-
чении ПМК во всем мире был вопрос о величине хи-
рургического отступа [15].

С 1985 г. в мире были проведены 6 проспективных 
клинических исследований, изучавших оптимальные 

границы резекции для ПМК в сравнении с различной 
толщиной опухоли. Все работы были направлены 
на изу чение широкого, на тот момент стандартного от-
ступа против экономного иссечения, и всегда данные 
были в пользу последнего, так как отдаленные резуль-
таты лечения не зависели от величины хирургического 
отступа. Однако в одном из этих исследований, прове-
денном British Association of Plastic Surgeons, в котором 
сравнивали отступ в 1 см против 3 см, показано, что ча-
стота локорегионарных рецидивов была достоверно 
выше в группе с отступом в 1 см. Такие результаты могут 
свидетельствовать о том, что для ПМК толще 2 мм от-
ступ от краев резекции в 1 см недостаточен. Стоит от-
метить, что больные с МК ГШ были включены только 
в один из этих протоколов, где сравнивались экономное 
иссечение с отступом в 2 см против стандартного широ-
кого в 4 см, отдаленные результаты не отличались в этих 
группах, что дало авторам основание высказаться 
в пользу экономного иссечения [16–21].

С учетом вышесказанного можно сделать вывод 
о том, что вопрос о безопасных границах отступа 
у больных с любыми стадиями местного процесса, 
за исключением IIC, был изучен в проспективных ис-
следованиях и всегда результат был в пользу эконом-
ного иссечения ПМК. Вопрос о величине оптималь-
ного хирургического отступа при резекции ПМК IIC 

Таблица 1. Клинические исследования, оценивающие границы резекции при радикальном удалении первичной меланомы кожи

Исследование
Число 

пациен-
тов

Толщина опухоли Края резекции
Стадии 

по AJCC-2009
Общая выживае-

мость
Частота развития 

местных рецидивов

French Cooperative
Group, 1993

336 ≤ 2 мм 2 см против 5 см I–IIA
87 % против 86 % 

(10-летняя) 
13,6 % против 

20,0 %

Swedish Melanoma
Group, 2000

989 0,8–2,0 мм 2 см против 5 см I–IIA
79 % против 76 % 

(5-летняя) 
0,6 % против 

2,4 %

World Health 
Organization, 
Melanoma Program 
10, 1991

612

≤ 2 мм (0,99 мм 
в группе 1 см 

отступа, 1,02 мм 
в группе 3 см от-

ступа) 

1 см против 3 см I–IIA
96,4 % против 

96,4 % (10-летняя) 
0,98 % против 

0,97 %

Intergroup 
Melanoma
Surgical Trial, 1996

740
1–4 мм (средняя 
толщина в обеих 
группах 1,8 мм) 

2 см против 4 см I–IIB
70 % против 77 %

(6-летняя) 
2,1 % против 

2,6 %

UK Melanoma 
Study Group, 2004

900

≥ 2 мм (средняя 
толщина в группе 

1 см – 3 мм, 
в группе 3 см – 

3,1 мм) 

1 см против 3 см I–IIC
32,2 % против 

30,9 %
(5-летняя) 

8,27 % против 
5,64 %

Swedish Melanoma
Trial Group

1000 ≥ 2 мм (pT3, pT4) 2 см против 4 см I–IIC

По предваритель-
ным результатам 

нет различий 
в 5-летней вы-

живаемости

Нет данных
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стадии, которая, по нашим данным, наиболее распро-
странена в российской популяции в связи с поздней 
диагностикой, наименее изучен в проспективных ран-
домизированных исследованиях [22].

В настоящее время существуют современные реко-
мендации для хирургического лечения ПМК. Но эти 
рекомендации относятся к МК всего тела, тогда как во-
прос экономного иссечения тканей наиболее актуален 
в области ГШ (табл. 2).

Оценка поражения регионарных лимфатических узлов 
при меланоме кожи области головы и шеи
Одной из главных проблем хирургического лече-

ния ПМК остается высокая частота метастазирова-
ния в регионарные лимфатические узлы. Современ-
ные неинвазивные методы диагностики метастазов 
МК в ЛУ, такие как ультразвуковое исследование 
(УЗИ) регионарных ЛУ, магнитно-резонансная томо-
графия, компьютерная томография (КТ), прямая 
и непрямая лимфосцинтиграфия, позитронная эмис-
сионная томография (ПЭТ) и др., характеризуются 
высокой частотой (до 30 %) ложноотрицательных 
результатов.

Одно из ведущих мест в диагностике ПМК 
и метастазов в ЛУ занимает УЗИ. Высокочастотное 
УЗИ позволяет определить с высокой точностью 
толщину первичной опухоли, при этом коэффициент 
корреляции варьирует в пределах от 0,88 до 0,97 с ре-
зультатами гистологического исследования (р < 
0,001) [23]. В том случае, когда используется цвето-
вое допплеровское картирование, точность может 
возрасти до 90 %, а специфичность до 100 % [24].

Точность УЗИ при выявлении метастазов МК в ре-
гионарные ЛУ, по данным разных авторов, составляет 
87,0–97,0 %, чувствительность – 82,0–99,2 %, специ-
фичность – 84,0–99,7 % [25].

По различным данным, тонкоигольная аспираци-
онная биопсия (ТАБ) под ультразвуковым контролем 
является достаточно точным методом, чувствитель-
ность которого достигает 92,6 %, специфичность – 
88,2 %, точность – 89,1 %, диагностическая эффектив-
ность – 90,4 %. Также с помощью этой методики 

возможна идентификация сторожевого ЛУ и наличия 
микрометастазов в ЛУ [26].

Сравнивая возможности УЗИ, КТ и магнитно-ре-
зонансной томографии в диагностике метастатическо-
го поражения ЛУ, следует отметить, что последние 
не способны распознать микрометастазы [27].

Появившийся метод ПЭТ / КТ оказался более эф-
фективным и информативным в диагностике метаста-
тического процесса, чем только ПЭТ [28]. Наибольшая 
чувствительность этого метода (90 %) отмечена при ме-
тастазах размером > 1 см в диаметре. Также исследова-
ния показали низкую чувствительность метода 5,9–
1,3 % в случае, когда вторичные проявления болезни 
были ограничены сторожевым ЛУ, что делает исполь-
зование этой методики неоправданным [29].

Сторожевой лимфатический узел
С учетом вышеперечисленных методов диагности-

ки становится понятно, что трудно взять под контроль 
локорегионарный рецидив и отдаленные метастазы 
на раннем этапе их развития, особенно когда идет речь 
о микрометастазах. Раннее выявление регионарных 
метастазов и своевременное хирургическое лечение 
имеют решающее значение в снижении смертности. 
Пожалуй, удаление и гистологическое исследование 
регионарных ЛУ остается наиболее точным методом 
диагностики распространенности заболевания у дан-
ной когорты пациентов.

Пожалуй, одно из самых значимых исследований 
в этой области, которые были проведены за последние 
несколько десятилетий, – это исследование International 
Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial (MSLT I), 
целью которого послужил поиск ответа на вопрос: влия-
ет ли выполнение биопсии сторожевого ЛУ на выживае-
мость больных с МК? Таким образом установили, что вы-
полнение биопсии сторожевого ЛУ с последующей 
селективной профилактической лимфаденэктомией 
(СПЛЭ) достоверно увеличивает безрецидивную выжи-
ваемость больных. Кроме того, результаты показали, 
что с течением времени выявленные метастазы приводят 
к еще большему вовлечению лимфатических узлов в про-
цесс в группе больных динамического наблюдения [30].

Вопрос о точности методики биопсии сторожевого 
ЛУ в области головы и шеи был спорным на протяже-
нии последних 10 лет. C. Chao и соавт. вместе с Sunbelt 
Melanoma Trial Group провели субанализ пациентов 
с МК области ГШ (Sunbelt Trial). Они обнаружили более 
низкий уровень эффективности методики и трудности 
в проведении биопсии ввиду сложной анатомии [31].

Были и другие исследования, опубликованные 
в 2000-е годы, чьи авторы усомнились в полезности 
методики биопсии сторожевого ЛУ области ГШ. Ис-
следование MSLT, проведенное в 2005 г., выявило, 
что уровень успеха в идентификации составил 85 % 
в области ГШ, что оказалось ниже на 10 % [32].

Таблица 2. Рекомендации для хирургического лечения первичной мела-
номы кожи (RUSSCO)

Толщина опухоли, определяемая по дан-
ным ультразвукового исследования

Необходимый отступ, 
см

In situ 0,5

< 2 мм 1,0

2–4 мм 2,0

> 4 мм 2,0
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C. Chao и соавт. выдвинули несколько объяснений 
сравнительно худших результатов, полученных в об-
ласти ГШ в отношении биопсии сторожевого ЛУ [31].

Во-первых, вымывание лимфы происходит бы-
стрее в области ГШ. Меньшее количество ЛУ было 
окрашено синим в испытании Sunbelt в связи с увели-
ченным кровоснабжением данного региона.

Во-вторых, количество ЛУ меньше в области ГШ, 
чем на других участках тела.

В-третьих, регионарные лимфатические коллекто-
ры расположены в непосредственной близости с пер-
вичным очагом, вследствие чего могут иметь место 
ложноположительные результаты из-за интенсивного 
эффекта просвечивания (активного накопления радио-
фармпрепарата в ткани ввиду его медленного выведе-
ния).

В-четвертых, область ГШ содержит сложную ана-
томию, в связи с чем усложняет биопсию сторожевого 
ЛУ. Отток лимфы значительной части МК ГШ проис-
ходит в околоушную область.

И наконец, МК ГШ может иметь повышенную 
скорость транзитных метастазов.

Эффективность селективных лимфодиссекций 
при меланоме кожи области головы и шеи
Несмотря на значительный прогресс, достигнутый 

на сегодняшний день в области лекарственного лече-
ния метастатической меланомы (таргетная терапия, 
иммунотерапия), основным методом лечения регио-
нарного метастазирования остается хирургический. 
Безусловно, нужно понимать, что достичь локорегио-
нарного контроля посредством только одного метода 
можно далеко не всегда. Тем не менее из-за отсутствия 
надежных средств профилактики регионарного мета-
стазирования хирургический метод лечения часто ис-
пользуется самостоятельно.

В настоящее время по-прежнему остается дискус-
сионным вопрос о целесообразности выполнения 
СПЛЭ несмотря на то, что многочисленные проведен-
ные исследования подтверждают неэффективность 
данного метода. Но среди специалистов, как зарубеж-
ных, так и отечественных, мы можем встретить сторон-
ников СПЛЭ. Они основываются на том, что совре-
менные методы диагностики не всегда способны 
выявить метастазы в ЛУ (15–50 %) [33, 34], что под-
тверждают данные плановых гистологических заклю-
чений.

Одной из предполагаемых причин неэффективно-
сти СПЛЭ, особенно в области ГШ, является сложность 
анатомии лимфодренажной системы. J. Shah опублико-
вал доклад, в котором говорится о высокой вариабель-
ности распространения лимфатической системы. 
В 1993 г. D. L. Morton опубликовал исследование, кото-
рое показало, что с частотой до 10 % лимфатический 
дренаж может осуществляться на контралатеральную 

сторону [35]. Сопоставление результатов лимфосцин-
тиграфии при МК области ГШ с клиническими пре-
дикторами возможности метастазирования опухоли 
в ЛУ шеи показало, что более чем в 30 % случаев 
при учете только клинических прогностических пара-
метров при выборе объема лимфодиссекции высока 
вероятность нерадикального хирургического лечения 
[36]. Эти исследования доказывают, что лимфодренаж 
в области ГШ – особенно сложный процесс, и селек-
тивная лимфаденэктомия для скрытых метастазов мо-
жет быть предпочтительнее. Возможно, по этим же 
причинам биопсия сторожевого ЛУ в этой области 
показала более низкую эффективность в отличие от ее 
использования на туловище и конечностях.

Обсуждение
Улучшения выживаемости пациентов с метаста-

зами в ЛУ можно добиться только благодаря улучше-
нию ранней диагностики, точной оценке распростра-
ненности опухолевого процесса и своевременному 
адекватному лечению. Несмотря на проведенные 
многочисленные ретроспективные и проспективные 
клинические исследования, оценивающие величину 
хирургического отступа при ПМК, этот вопрос оста-
ется обсуждаемым, особенно при ПМК области ГШ.

Методика ТАБ под контролем ультразвуковой КТ 
несовершенна и напрямую зависит от локализации 
расположенных ЛУ, а также от их размера и, конечно, 
от правильного забора материала, однако является до-
статочно точной и может конкурировать с биопсией 
сторожевого ЛУ. Хотелось бы отметить, что ультразву-
ковая КТ доступна и экономически выгодна, что дела-
ет ее незаменимой на первых этапах обследования.

Несмотря на успешные проведенные многочислен-
ные исследования в области лимфосцинтиграфии 
и био псии сторожевого ЛУ, вопрос об использовании 
этой методики в области ГШ остается открытым по сей 
день.

Выполнение СПЛЭ себя не оправдало, поскольку 
показало улучшение выживаемости лишь в группах 
пациентов, у которых при морфологическом исследо-
вании обнаружены метастазы в ЛУ. Более чем у 80 % 
пациентов при СПЛЭ метастатическое поражение ЛУ 
гистологически не определяется, следовательно, этим 
пациентам объем хирургического лечения расширяет-
ся неоправданно.

В настоящее время нет четких рекомендаций в во-
просе оптимальных границ резекции при ПМК об ласти 
ГШ. В отечественной литературе встречается неболь-
шое число публикаций, которые касаются данного 
вопроса, каких-либо централизованных исследований 
не проводилось. Несмотря на сложности в диагностике 
регионарного метастатического процесса, в том числе 
на ранних этапах, и с учетом особенностей хирургиче-
ского лечения СПЛЭ себя не зарекомендовала. На се-
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годняшний день методика ТАБ под контролем УЗИ 
наиболее предпочтительна и является альтернативой 
биопсии сторожевого ЛУ. Эта методика более доступна 

и экономически выгодна. ТАБ менее травматична и бо-
лее безопасна по сравнению с открытой биопсией ЛУ 
с учетом особенностей анатомии области ГШ.
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