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Меланома – злокачественное новообразование кожи, ассоциирующееся с неблагоприятным клиническим прогнозом. 
Заболеваемость меланомой кожи ежегодно продолжает увеличиваться. По данным ряда исследований, показатели 
общей и безрецидивной выживаемости у пациентов с меланомой кожи головы и шеи ниже, чем у пациентов с ме-
ланомой кожи других локализаций. В некоторых исследованиях доказано, что меланома кожи скальпа имеет худший 
прогноз.
Основной метод лечения резектабельной меланомы кожи в настоящее время – хирургический. Он имеет ряд особен-
ностей, в ряде случаев связанных с необходимостью уменьшения отступа при удалении первичной опухоли, меньшей 
достоверностью определения сторожевого лимфатического узла ввиду сложности лимфооттока от кожи головы 
и шеи, изменением стандартных объемов лимфаденэктомий с учетом лимфооттока от кожи головы и шеи. Онкологи 
должны владеть навыками реконструктивно-пластической хирургии, чтобы не  только обеспечивать радикализм 
хирургического лечения, но и сохранять удовлетворительный внешний вид пациента, особенно если опухоль лока-
лизуется в области лица, на открытых участках головы и шеи, ушных раковинах, поскольку это имеет функциональ-
ное и эстетическое значение. Назначение адъювантной терапии продолжает вызывать ряд вопросов в тех случаях, 
когда показана и лучевая, и лекарственная терапия.
В данной публикации описаны основные особенности современной стратегии лечения резектабельной меланомы 
кожи головы и шеи и обозначены основные проблемы в этой области, не решенные к настоящему моменту.
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Melanoma is a malignant skin tumor associated with a poor clinical prognosis. The incidence of melanoma is constant-
ly rising. Several studies demonstrated that overall and relapse-free survival rates in patients with head and neck mela-
noma were lower than those in patients with skin melanoma of other locations. Some authors showed that patients 
with scalp melanoma had the worst prognosis.
Surgery is currently the main treatment option for resectable skin melanoma. It has a number of specific characteris-
tics, such as the need for a smaller resection margin at primary tumor removal in some cases, lower accuracy of sentinel 
lymph node identification due to the complexity of lymph flow from the scalp and neck, and changes in the standard 
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volumes of lymphadenectomy considering lymph flow from the scalp and neck. Oncologists should have reconstructive 
surgery skills, because their aim is not only to ensure complete tumor excision, but also to achieve a satisfactory ap-
pearance of the patient, especially if the tumor is located in the face, open areas of the head and neck and ears, since 
this is of functional and aesthetic importance. The administration of adjuvant therapy still causes some controversy in 
cases where both radiation therapy and pharmacotherapy are indicated.
In this article, we describe the main characteristics of the current treatment strategy for resectable scalp and neck 
melanoma and cover the main problems in this area that have not been addressed so far.
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Введение
Меланома  – злокачественное новообразование 

кожи, ассоциирующееся с неблагоприятным клиниче-
ским прогнозом. Заболеваемость меланомой кожи еже-
годно увеличивается во всем мире. В 2018 г. в Россий-
ской Федерации зарегистрировано 11 392 новых случая 
меланомы кожи [1]. В  структуре заболеваемости 
в 2016 г. доля данной патологии составила 1,5 % у муж-
чин и 2,0 % у женщин [1]. Среднегодовой темп при-
роста заболеваемости за  10  лет  – 3,74 % у  мужчин 
и 3,04 % у женщин [1]. Меланома кожи головы и шеи 
составляет примерно 22–46 % меланом кожи всех ло-
кализаций [2]. Возраст, пол, распространенность, тол-
щина по Бреслоу, наличие изъязвления и статус реги-
онарных лимфатических узлов (ЛУ)  – основные 
значимые прогностические факторы, влияющие на вы-
живаемость при данном злокачественном образовании 
кожи [3, 4].

На  протяжении нескольких десятилетий ученые 
обсуждают влияние анатомической локализации ме-
ланомы кожи на прогноз заболевания [5–7]. По данным 
многих исследований, локализация этого новообразо-
вания в области головы и шеи ассоциируется с более 
плохим прогнозом по сравнению с локализацией в дру-
гих областях [4]. Согласно данным N. Fadaki и соавт., 
пациенты с меланомой кожи головы и шеи имеют худ-
шие показатели 5‑летней безрецидивной (68,3  %) 
и 5‑летней общей (74,4 %) выживаемости по сравнению 
с  пациентами с  меланомой кожи конечностей (78,3 
и  84,0 % соответственно) и  туловища (80,8 и  82,2 % 
соответственно) [8]. В  ряде исследований доказано, 
что у больных с меланомой кожи скальпа прогноз хуже, 
чем  у  больных с  меланомой кожи, локализующейся 
в  других областях. В  ходе многофакторного анализа 
J. Ozao-Choy и соавт. показали, что пациенты с мелано-
мой кожи скальпа имели худшие показатели меланома-
специфической и общей выживаемости по сравнению 
с  пациентами с  меланомой туловища, конечностей, 
лица и  шеи [3]. По  данным исследования S. P.  Leong 
и соавт., у больных с меланомой кожи в области скаль-
па рецидивы случались чаще, а смертность была в 3 раза 
выше, чем  у  больных с  меланомой кожи лица. Наи-
меньшее число рецидивов наблюдалось у пациентов 

с меланомой кожи шеи [4]. В настоящее время диа-
гностика и лечение меланомы кожи осуществляются 
согласно современным мировым стандартам и  реко-
мендациям Национальной всеобщей онкологической 
сети (National Comprehensive Cancer Network, NCCN), 
практическим рекомендациям по лекарственному ле-
чению меланомы кожи Российского общества клини-
ческой онкологии (RUSSCO, 2019), клиническим ре-
комендациям Минздрава России (2020) без  учета 
анатомической локализации. С учетом особенностей 
течения и прогноза меланомы кожи, локализующейся 
в области головы и шеи, стандартные подходы к лече-
нию пациентов с  данной патологией могут быть не-
оптимальными [3].

Особенности хирургического лечения 
меланомы кожи головы и шеи
Хирургическое лечение является основным этапом 

терапии резектабельной меланомы кожи. Главная его 
цель – радикальное удаление первичной опухоли в пре-
делах здоровых тканей. Адекватные хирургические 
края, зависящие от толщины опухоли по Бреслоу, не-
обходимы для обеспечения радикальности. Согласно 
рекомендациям NCCN, RUSSCO (2019), клиническим 
рекомендациям Минздрава России (2020), при выпол-
нении хирургического лечения необходимы отступы 
от краев опухоли: при меланоме in situ – 0,5–1 см, при 
меланоме толщиной до  2  мм  – 1  см, при  меланоме 
толщиной более 2 мм – 2 см.

Эти рекомендации основаны на результатах круп-
ных рандомизированных исследований, проводимых 
с  целью определения допустимых границ резекции 
при меланоме кожи разной толщины. В исследовании 
WHO (World Health Organization, 1988), включавшем 
612 пациентов с меланомой толщиной менее 2 мм, срав-
нивали хирургический отступ 1 и 3 см [9], в исследова-
нии Intergroup (2000), включавшем 740 пациентов с ме-
ланомой толщиной 1–4 мм, – хирургические отступы 
2 и 4 см [10]. Результаты этих исследований свидетель-
ствовали о том, что отступ 1–2 см при меланоме сред-
ней толщины не ухудшает показатели выживаемости. 
В исследовании J. M. Thomas и соавт. (2004), включав-
шем 900 пациентов с меланомой толщиной более 2 мм 
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и сравнивавшем хирургические отступы 1 и 3 см, было 
показано, что при отступе 1 см регистрировалась более 
высокая частота рецидивов, но показатель общей вы-
живаемости не отличался в обеих группах [11]. В мно-
гоцентровом рандомизированном исследовании 
P.  Gillgren и  соавт., проводившемся с  1992 по  2004  г. 
и включавшем 936 пациентов с меланомами толщиной 
более 2 мм, сравнивались хирургические отступы 2 и 4 см. 
Авторы не  выявили разницы в  показателе 5‑летней 
общей выживаемости (65 %) между двумя группами [12]. 
В перечисленных исследованиях больные с меланомой 
кожи головы и шеи отдельно не рассматривались.

А. М. Мудунов и М. В. Пак в своем ретроспективном 
исследовании, в  котором участвовали 174 пациента, 
пришли к выводу, что при хирургическом лечении ме-
ланомы кожи головы и шеи хирургический отступ 1 см 
является адекватным, даже при толщине опухоли более 
4  мм. Показатель 5‑летней выживаемости был более 
чем в 2 раза выше в группе, в которой использовался 
хирургический отступ менее 1 см (59,4 ± 4,6 %; меди-
ана не достигнута), по сравнению с группой, в которой 
применялся отступ более 1 см (27,3 ± 6,5 %; медиана – 
9,15 мес; p = 0,00003) [13].

С учетом визуальной локализации и близости мела-
номы кожи головы и шеи к жизненно важным структу-
рам от хирургов требуется владение навыками реконст
руктивно-пластической хирургии с целью адекватного 
радикального удаления опухоли кожи с меньшим ко-
личеством рецидивов и положительных краев с после-
дующим замещением дефектов [14].

Концепция выполнения биопсии сторожевого 
лимфатического узла и завершенной 
лимфаденэктомии при меланоме кожи
В дополнение к адекватному хирургическому от-

ступу для обеспечения радикальности хирургического 
лечения важным фактором является оценка состояния 
регионарных ЛУ. Раннее выявление регионарных мета-
стазов и своевременное хирургическое лечение имеют 
решающее значение для увеличения общей и безреци-
дивной выживаемости. На сегодняшний день биопсия 
сторожевого ЛУ при меланоме кожи – стандартная диа
гностическая процедура для выявления скрытых ме
тастазов. Согласно рекомендациям NCCN, RUSSCO 
(2019), клиническим рекомендациям Минздрава Рос-
сии (2020), основными показаниями к биопсии сторо-
жевого ЛУ являются: любая меланома с изъязвлением; 
меланома толщиной по Бреслоу более 0,8 мм с изъяз-
влением или без него; меланома толщиной по Бреслоу 
менее 0,8 мм без изъязвления при наличии неблаго-
приятных факторов (высокий митотический индекс ≥ 
2  мм2, лимфоваскулярная инвазия или  комбинация 
этих факторов). Значимость биопсии сторожевого ЛУ 
была определена в исследовании MSLT-I (Multicenter 
Selective Lymphadenectomy Trial), включавшем 1560 па-

циентов с меланомой средней (по данным исследова-
ния, 1,2–3,5 мм) толщины и с «толстой» (по данным 
исследования, толщиной более 3,5  мм) меланомой 
(медиана наблюдения  – 10  лет). В  исследовании 
MSLT-I было показано, что выявление скрытых мета-
стазов при  биопсии сторожевого ЛУ с  последующей 
лимфаденэктомией улучшает показатели 10‑летней 
безрецидивной выживаемости у пациентов с мелано-
мой средней толщины (71,3 ± 1,8 %) и с «толстой» ме-
ланомой (50,7 ± 4,0 %) по  сравнению с  группой на-
блюдения (64,7 ± 2,3 % и 40,5 ± 4,7 % соответственно). 
Показатель 10‑летней меланома-специфической вы-
живаемости был выше у больных с меланомой средней 
толщины в группе биопсии сторожевого ЛУ по срав-
нению с группой наблюдения (62,1 ± 4,8 % и 41,5 ± 5,6 % 
соответственно; р = 0,006) и не отличался у пациентов 
с «толстой» меланомой в обеих группах (48,0 ± 7,0 % 
и 45,8 ± 7,8 % соответственно; р = 0,78) [15].

В современных клинических рекомендациях Минз-
драва России (2020) и RUSSCO (2019) существуют раз-
ногласия по поводу того, нужно ли выполнять завер-
шенную лимфаденэктомию при выявлении скрытых 
метастазов в сторожевом ЛУ. Согласно практическим 
рекомендациям RUSSCO (2019), при положительном 
сторожевом ЛУ следует выполнять лимфаденэктомию. 
В  соответствии с  клиническими рекомендациями 
Минздрава России (2020) при  обнаружении микро-
метастазов в  сторожевом ЛУ вопрос о  выполнении 
лимфаденэктомии следует тщательно обсудить с паци-
ентом, взвесив потенциальные риски такой операции 
и  ожидаемую пользу с  учетом данных исследования 
MSLT-II [16]. Альтернативой лимфаденэктомии может 
стать тщательное наблюдение за регионарным лимфа-
тическим коллектором при помощи экспертного уль-
тразвукового исследования.

Для оценки влияния завершенной лимфаденэкто-
мии у пациентов с положительными сторожевыми ЛУ 
на общую и безрецидивную выживаемость были про-
ведены 2 проспективных рандомизированных много-
центровых исследования III фазы. Рандомизированное 
многоцентровое исследование German Dermatologic 
Cooperative Oncology Group trial (DeCOG; ClinicalTrials.gov, 
identifier: NCT02434107) включало 41 немецкий онко-
логический центр. С 2006 по 2014 г. в нем участвовали 
5547 пациентов с меланомой кожи; всем больным вы-
полнялась биопсия сторожевого ЛУ. Метастазы в сто-
рожевом ЛУ выявлены у 1256 пациентов. В исследова-
ние включили 483 больных с этой патологией, которые 
были рандомизированы на 2 группы: группу наблюде-
ния (241 пациент) и группу, в которой пациентам вы-
полнялась лимфаденэктомия (242 пациента). Медиана 
наблюдения составила 72 мес. Существенных различий 
в показателях 5‑летней выживаемости без отдаленного 
метастазирования между группой наблюдения и груп-
пой лимфаденэктомии выявлено не было (67,6 и 64,9 % 
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соответственно; р = 0,87). Безрецидивная выживае-
мость и  общая выживаемость также не  отличались 
в обеих группах [17].

Рандомизированное многоцентровое исследование 
Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial (MSLT-II; 
ClinicalTrials.gov, identifier: NCT00297895) включало 
63 центра. С 2004 по 2014 г. в нем участвовали 3531 па-
циент с меланомой кожи; всем больным выполнялась 
биопсия сторожевого ЛУ. Метастазы в сторожевой ЛУ 
выявлены у 1939 пациентов. Они были рандомизиро-
ваны на 2 группы: группу наблюдения (931 пациент) 
и группу, в которой пациентам выполнялась лимфаде-
нэктомия (824 пациента). Медиана наблюдения со-
ставила 43 мес. Существенных различий в показателях 
3‑летней меланома-специфической выживаемости меж
ду группой наблюдения и группой, в которой выпол-
няли лимфаденэктомию, выявлено не было (86,0 ± 1,3 % 
и 86,0 ± 1,2 % соответственно; р = 0,42). Показатель 
3‑летней безрецидивной выживаемости был несколько 
выше в  группе пациентов с  лимфаденэктомией, чем 
в группе наблюдения (68,0 ± 1,7 % и 63,0 ± 1,7 % соот-
ветственно; р = 0,05), в том числе за счет лучших резуль-
татов 3‑летней выживаемости без регионарного рециди-
ва (92,0 ± 1,0 % против 77,0 ± 1,5 %; р <0,001) [16].

Таким образом, завершенная лимфаденэктомия 
при выявлении скрытых метастазов в сторожевом ЛУ 
может улучшать показатель выживаемости без регио-
нарных метастазов и  способствовать более точному 
стадированию опухолевого процесса, но она не улуч-
шает показатели меланома-специфической выживае-
мости, выживаемости без отдаленного метастазирова-
ния и общей выживаемости. В исследованиях не было 
разделения согласно анатомическим локализациям 
меланомы, а меланома кожи головы и шеи имеет осо-
бенности, связанные с  регионарным лимфооттоком 
и процедурой биопсии сторожевого ЛУ.

Особенность регионарного лимфооттока 
и биопсии сторожевого лимфоузла 
при меланоме кожи головы и шеи
При меланоме кожи головы и шеи вероятность вы-

явления сторожевого ЛУ на 10 % ниже, чем при мела-
номе кожи других локализаций (около 85 %) [13, 15, 18]. 
Ложноотрицательные результаты при биопсии сторо-
жевого ЛУ при меланоме кожи головы и шеи состав-
ляют до 32 % [19]. Это может быть связано с тем, что 
лимфоотток при данном заболевании затруднен [20–23] 
и сторожевые ЛУ локализуются в разных областях [24]. 
Н. М. Reynolds и соавт. (Sydney Melanoma Unit), осно-
вываясь на обширном анализе данных лимфосцинти-
графии 929 пациентов с локализацией меланомы в об-
ласти кожи головы и  шеи, наметили систему 
лимфатического дренажа кожи головы и шеи и разра-
ботали программное обеспечение для 3D-визуализации. 
Было выявлено, что  отток лимфы в  2 регионарные 

области и более имели большинство (71,69 %) пациен-
тов с меланомой кожи головы и шеи, а с меланомой 
кожи других локализаций – только 32,42 % пациентов 
[24]. У некоторых больных с меланомой кожи головы 
и шеи лимфоотток происходит в 5, 6 и даже 8 регио-
нарных областей. Области скальпа, середины передних 
отделов шеи в 100 % случаев имеют лимфоотток в 2 ре-
гионарные области и более. Щечные области демон-
стрировали самые низкие показатели достоверности 
регионарного лимфооттока; только у 40 % пациентов 
с  меланомой в  области кожи щеки он наблюдался 
в 1 регионарную область, но и эти регионарные области 
у разных пациентов различались при одинаковых ло-
кализациях [24].

Кроме разнообразных путей лимфооттока в области 
головы и шеи, сложность представляет процедура би-
опсии сторожевого ЛУ ввиду его небольшого размера, 
а также повышенного риска ятрогенных осложнений 
двигательных нервов в зоне операции. В 25 % случа-
ев биопсию сторожевого ЛУ необходимо выполнять 
в околоушной области, что повышает риск поврежде-
ния ветвей лицевого нерва [18]. Вымывание лимфы 
в области головы и шеи происходит быстрее из‑за уси-
ленного кровоснабжения. Кроме того, сторожевые ЛУ 
в этой области часто расположены вблизи первичного 
участка меланомы, что также осложняет их визуализа-
цию [24].

Таким образом, вероятность пропустить скрытые 
метастазы при  меланоме кожи головы и  шеи выше, 
чем при меланоме кожи других локализаций.

Особенность лимфаденэктомии при меланоме 
кожи головы и шеи
При наличии метастазов в регионарные ЛУ необ-

ходимо выполнить адекватный объем регионарной лим-
фаденэктомии, который при меланоме кожи головы 
и шеи отличается от объема лимфаденэктомии, выпол-
няемого при других локализациях злокачественных ново-
образований головы и шеи. Также необходимо учитывать 
сложный лимфоотток от кожи головы и шеи [24].

P. S. Andersen и соавт. сравнили показатели выжи-
ваемости при выполнении радикальной, радикальной 
модифицированной и селективной лимфаденэктомии 
в области шеи. Медиана наблюдения составила 127 мес. 
Анализ результатов показал, что при выполнении 3 раз-
ных объемов лимфаденэктомий не было статистически 
значимых различий в показателях 5‑летней безрецидив-
ной выживаемости (11 % – при радикальной, 24 % – 
при радикальной модифицированной, 23 % – при се-
лективной; р >0,05) и 5‑летней общей выживаемости 
(56 % – при радикальной, 61 % – при радикальной мо-
дифицированной, 48 % – при селективной; р = 0,613). 
Многофакторный и однофакторный анализ показал, 
что уровень 5‑летней выживаемости среди пациентов 
с метастазами в сторожевые ЛУ был выше, чем среди 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00297895
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andersen PS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25441725
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пациентов с клинически определяемыми метастазами 
(70 % против 36 %; р = 0,008) [25].

При выполнении лимфаденэктомии следует учи-
тывать все вероятные пути лимфооттока от  соответ-
ствующего фрагмента кожи головы и  шеи, которые 
можно оценить с помощью программного обеспечения 
для 3D-визуализации в режиме онлайн [24].

Адъювантное лечение при меланоме кожи 
головы и шеи
Адъювантная лучевая терапия на область первич-

ной опухоли может быть рекомендована пациентам 
при положительном крае резекции или невозможности 
выполнения ререзекции. Согласно практическим ре-
комендациям по лекарственному лечению меланомы 
кожи RUSSCO (2019), предложены следующие режимы 
проведения дистанционной лучевой терапии: 60–66 Гр 
за 30–33 фракции в течение 6–7 нед; 48 Гр за 20 фрак-
ций в течение 4 нед.

Адъювантная лучевая терапия на область удаленных 
регионарных ЛУ, согласно NCCN, клиническим реко-
мендациям RUSSCO (2019) и Минздрава России (2020), 
показана при  меланоме кожи головы и  шеи с  целью 
снижения частоты локальных рецидивов без влияния 
на общую выживаемость при наличии факторов риска, 
таких как экстракапсулярное распространение, пора-
жение 1 околоушного ЛУ и более, 2 шейных ЛУ и более 
(или при размерах ЛУ более 3 см).

В рандомизированном многоцентровом исследо-
вании III фазы ANZMTG 01.02 / TROG 02.01 (Adjuvant 
lymph-node field radiotherapy versus observation only in 
patients with melanoma at high risk of further lymph-node 
field relapse after lymphadenectomy; ClinicalTrials.gov, 
identifier: NCT00287196), включавшем 250 пациентов 
из 16 центров с высоким риском регионарного реци-
дива, которым выполнялась лимфаденэктомия по по-
воду метастазов меланомы кожи в  регионарные ЛУ, 
было показано, что  уровни общей и  безрецидивной 
выживаемости не  различались у  пациентов в  группе 
наблюдения и группе адъювантной лучевой терапии. 
Кроме того, у 22 % больных в группе адъювантной луче-
вой терапии развились токсические реакции III–IV сте-
пени [26]. В группе адъювантной лучевой терапии, реги-
онарные рецидивы наблюдались у 23 (21 %) больных, 
в группе наблюдения – у 39 (36 %) (p = 0,023).

Адъювантная лекарственная терапия рекомен
дована пациентам с высоким и промежуточным ри-
ском прогрессирования опухолевого процесса после 
радикального хирургического лечения (т. е. пациентам 
с IIB – III стадией), а также после полного удаления 
всех отдаленных метастазов (IV стадия) при отсутствии 
противопоказаний (практические рекомендации по ле-
карственному лечению меланомы кожи RUSSCO 
(2019), клинические рекомендации Минздрава России 
(2020).

Наличие метастазов в  регионарные ЛУ является 
показанием для назначения адъювантной лекарствен-
ной терапии в зависимости от стадии заболевания и му-
тационного статуса. Ее следует начинать не  позднее 
3 мес после оперативного лечения. Назначение адъю-
вантной лекарственной терапии у пациентов с мелано-
мой III стадии зависит от наличия мутации в гене BRAF, 
которая встречается у 30–60 % больных с меланомой 
кожи [27].

Результаты 4 крупных рандомизированных клини-
ческих исследований (COLUMBUS, coBRIM, COMBI–
V, COMBI–D) продемонстрировали, что применение 
комбинации ингибитора BRAF и  ингибитора MEK 
улучшает показатели выживаемости без прогрессиро-
вания и общей выживаемости по сравнению с моно-
терапией ингибитором BRAF [28–30].

У  пациентов с  IIIA-D стадией с мутацией в  гене 
BRAF рекомендуется в адъювантном режиме использо-
вать комбинацию ингибиторов протеинкиназ BRAF 
и  МЕК (дабрафениб + траметиниб) и монотерапию 
моноклональными антителами – ингибиторами PD1 
(пембролизумаб при  IIIA-D стадии, ниволумаб при 
IIIB-D стадии); при отсутствии мутации в гене BRAF – 
монотерапию моноклональными антителами – инги-
биторами PD1 (пембролизумаб при  IIIA-D стадии, 
ниволумаб при IIIB-D стадии) (практические рекомен-
дации по  лекарственному лечению меланомы кожи 
RUSSCO (2019), клинические рекомендации Минздра-
ва России (2020)) [30].

Назначение адъювантной терапии в ряде клиник 
продолжает вызывать ряд вопросов в тех случаях, ког-
да показана и лучевая, и лекарственная терапия.

Заключение
Меланома кожи наиболее часто локализуется на от-

крытых участках тела, в  том числе в  области головы 
и  шеи. Пациенты с  меланомой кожи головы и  шеи 
имеют худшие показатели общей и безрецидивной вы-
живаемости по сравнению с больными с меланомой 
кожи других локализаций [8].

Некоторые ученые отмечают, что меланома именно 
кожи скальпа ассоциируется с неблагоприятным про-
гнозом. Исследования показывают, что такие пациен-
ты имеют худшие показатели меланома-специфической 
и  общей выживаемости по  сравнению с  больными 
с меланомой кожи других областей [3, 4]. Причинами 
этого могут быть: выявляемость меланомы большей 
толщины в области скальпа; неадекватное иссечение 
меланомы кожи скальпа, что приводит к большему ко-
личеству местных рецидивов; лимфоотток от  кожи 
скальпа в 2 области и более, что в 100 % случаев повы-
шает вероятность пропуска скрытых метастазов при би-
опсии сторожевого ЛУ [3, 24].

Единственным радикальным методом лечения мела-
номы кожи является хирургический метод, при котором 

https://www.pubfacts.com/detail/26206146/Adjuvant-lymph-node-field-radiotherapy-versus-observation-only-in-patients-with-melanoma-at-high-ris
https://www.pubfacts.com/detail/26206146/Adjuvant-lymph-node-field-radiotherapy-versus-observation-only-in-patients-with-melanoma-at-high-ris
https://www.pubfacts.com/detail/26206146/Adjuvant-lymph-node-field-radiotherapy-versus-observation-only-in-patients-with-melanoma-at-high-ris
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важно не только обеспечить радикальность за счет ши-
рокого иссечения опухоли, но и сохранить удовлетво-
рительный внешний вид пациента, особенно если опу-
холь локализуется в области лица, на открытых участках 
головы и шеи, ушных раковинах, поскольку это имеет 
функциональное и эстетическое значение [31].

В ряде исследований – World Health Organization 
(1988), Intergroup (2000), J. M. Thomas и соавт. (2004), 
P.  Gillgren и  соавт. (2004), А. М.  Мудунов, М. Б.  Пак 
(2017), A.  Yamasaki и  соавт. (2020)  – доказано, что 
уменьшение отступа при хирургическом лечении ме-
ланомы кожи не снижает уровень общей выживаемо-
сти. Экономное иссечение опухоли в области головы 
и шеи может улучшить результаты устранения дефек-
тов, но следует учитывать локализации с неблагопри-
ятным прогнозом, например на коже скальпа.

Вероятность пропустить скрытые метастазы при ме-
ланоме кожи головы и шеи выше, чем при меланоме 
кожи других локализаций, поскольку выявляемость 
сторожевого ЛУ составляет 85 %, что на 10 % ниже, чем 
при меланомах кожи других локализаций, а ложноо-
трицательные результаты биопсии сторожевого ЛУ при 
меланоме кожи головы и шеи могут составлять до 32 % 
[13, 15, 18, 19].

Сложность регионарного лимфооттока в области 
кожи головы у 71,69 % пациентов приводит к метаста-
зированию меланомы кожи в несколько регионарных 
областей [24]. Лимфатические узлы в области головы 
и  шеи имеют небольшие размеры и  расположены 
в сложных анатомических областях, в том числе в 25 % 
случаев – в проекции ветвей лицевого нерва, что по-
вышает частоту ятрогенных осложнений при биопсии 
сторожевого ЛУ [18].

Вымывание лимфы в области головы и шеи проис-
ходит быстрее ввиду усиленного кровоснабжения. 

Сторожевые ЛУ в  этой области часто расположены 
возле первичного участка меланомы, что  затрудняет 
их визуализацию [24].

При выполнении лечебных лимфаденэктомий сле-
дует учитывать все вероятные пути лимфооттока от со-
ответствующего фрагмента кожи головы и шеи [24]. Для 
оценки адекватных путей лимфооттока можно исполь-
зовать программное обеспечение для 3D-визуализации, 
которое позволяет в режиме онлайн определить вероят-
ность лимфооттока от  соответствующего фрагмента 
кожи [24].

При наличии метастазов в регионарные ЛУ необ-
ходимо проводить адъювантную терапию, причем ле-
карственная терапия предпочтительнее. Адъювантная 
лучевая терапия на область первичной опухоли пока-
зана при невозможности выполнения ререзекции при 
положительном крае, на область лимфатических кол-
лекторов – при повышенном риске рецидива метаста-
зов в регионарные ЛУ. Назначение адъювантной тера-
пии продолжает вызывать ряд вопросов в тех случаях, 
когда показана и лучевая, и лекарственная терапия.

Таким образом, течение меланомы кожи головы 
и шеи имеет ряд особенностей, которые следует учи-
тывать при выборе подхода к ее лечению. Так, нужно 
определить адекватные допустимые отступы при хи-
рургическом лечении, не ухудшающие выживаемость. 
Учитывая меньшую точность определения сторожевого 
ЛУ и высокий риск развития метастазов, особенно при 
«толстых» меланомах (более 40 %), в ряде случаев не-
обходимо рассмотреть вопрос о выполнении профилак-
тических селективных лимфаденэктомий, принимая 
во внимание особенности лимфооттока. Также нужно 
проводить исследования с определением прогностиче-
ских факторов при меланоме кожи головы и шеи с целью 
уточнения стандартных подходов к ее лечению.
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