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Введение
Меланома кожи является довольно распростра-

ненной онкологической патологией и составляет до 
5 % всех злокачественных опухолей [1, 2]. Для нее ха-
рактерен лимфогенный путь метастазирования. Ча-
стота появления опухолевых отсевов в регионарных 
лимфатических узлах (ЛУ) может составлять до 30 % 
[3]. Поражение лимфатических коллекторов является 
значимым отрицательным фактором прогноза у больных 

с меланомой кожи, негативно влияющим на общую 
выживаемость [4].

Исторически основным методом лечения метаста-
зов меланомы кожи в ЛУ было их хирургическое уда-
ление в объеме регионарной лимфаденэктомии. Первым 
этот метод описал и применил при метастазах меланомы 
в 1892 г. британский хирург H. Snow [5]. С учетом до-
вольно высокой частоты поражения регионарных ЛУ  
у больных меланомой, особенно при значимой толщине 
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первичной опухоли, до 1990-х годов лимфаденэктомия 
выполнялась не только пациентам с подтвержденными 
метастазами в ЛУ, но и большинству пациентов без кли-
нически определяемых измененных ЛУ с профилактиче-
ской целью, в случае если опухоль была локализована 
рядом с лимфоколлектором. За последние 30 лет тактика 
лечения таких больных значительно изменилась, в том 
числе благодаря внедрению в 1992 г. лечебно-диагности-
ческой хирургической техники определения сторожево-
го ЛУ (СЛУ) с его последующей биопсией [6].

В современной онкологии отмечается тенденция 
к трансформации вмешательств на регионарных ЛУ  
у пациентов с меланомой кожи: из лечебной процедуры 
она превращается в диагностическую и позволяет вы-
явить дополнительные факторы прогноза заболевания 
и более точно определить стадию опухолевого процес-
са. Несмотря на то что сегодня показания к выполнению 
регионарной лимфаденэктомии и ее положительное 
влияние на результаты лечения при выявлении поло-
жительного СЛУ не являются однозначными, только 
при проведении этой хирургической процедуры и ис-
следовании всех групп удаленных регионарных ЛУ 
можно выявить дополнительные критерии прогноза, 
такие как наличие положительных несторожевых ЛУ 
(НСЛУ), влияние которых на выживаемость сейчас 
активно изучается. Их дальнейшее исследование, воз-
можно, будет определять тактику системной лекар-
ственной терапии у пациентов с метастазами мелано-
мы кожи в регионарных ЛУ в комбинации с уже 
используемыми прогностическими параметрами.

Определение сторожевого  
лимфатического узла
Выполнение профилактической лимфодиссекции 

у пациентов с меланомой кожи с 1992 г. было заменено 
на проведение биопсии СЛУ. Первым эту методику 
внедрил в клиническую медицину D. Morton. Биопсия 
СЛУ позволила при помощи минимально инвазивно-
го вмешательства выявить клинически неопределяе-
мые микрометастазы меланомы в регионарные ЛУ,  
не прибегая к лимфаденэктомии [6]. Однако необходи-
мо отметить, что показания для выполнения биопсии 
СЛУ были определены на основе ранее выполненных 
работ по выявлению микрометастазов в регионарной 
клетчатке при проведении профилактических лимфо-
диссекций у пациентов с разными характеристиками 
первичной опухоли [7]. Эта методика имеет чувстви-
тельность 75–100 %, характеризуется невысокой ча-
стотой развития осложнений по сравнению с рутинной 
лимфаденэктомией. Выполнение биопсии СЛУ сегод-
ня рекомендовано всем пациентам с толщиной первич-
ной опухоли >0,8 мм [8, 9]. Основная цель этой про-
цедуры – диагностика микрометастазов в регионарных 
ЛУ как важного прогностического критерия для на-
значения дальнейшей лекарственной терапии.

Меланома толщиной ≤1 мм
Частота выявления положительного СЛУ у паци-

ентов с тонкой меланомой кожи, толщина которой  
≤1 мм по Breslow, невелика и составляет не более 5 % 
[10, 11]. Тем не менее необходимо отметить, что эти 
больные составляют до 70 % всех первичных случаев 
меланомы, и в абсолютном значении количество об-
наруженных положительных СЛУ в данной группе 
может быть довольно высоким [12]. Такие дополни-
тельные факторы прогноза, как наличие изъязвления, 
лимфоваскулярной инвазии, микросаттелитов и вы-
сокая митотическая активность, могут увеличивать 
частоту выявления положительного СЛУ и в случае 
тонкой меланомы быть определяющими при принятии 
решения о проведении его биопсии [10]. По актуаль-
ным рекомендациям Национальной всеобщей онко-
логической сети (National Comprehensive Cancer 
Network, NCCN) США пациентам с опухолью толщи-
ной <0,8 мм без наличия изъязвления (стадия T1a)  
не рекомендуется выполнять биопсию СЛ. При на-
личии изъязвления или толщине опухоли 0,8–1,0 мм 
(стадия T1b) биопсия СЛУ желательна [8].

Толщина опухоли и ее изъязвление считаются ос-
новными факторами прогноза, однако существуют  
и дополнительные показатели, влияющие на резуль-
таты лечения. Так, у молодого человека с опухолью 
толщиной 0,7 мм, высокой митотической активностью, 
уровнем инвазии по Сlark IV, отсутствием лимфоци-
тарной инфильтрации и изъязвления риск выявления 
положительного СЛУ составит 10 %. У пожилого па-
циента с опухолью толщиной 0,9 мм при отсутствии 
других отрицательных факторов прогноза этот риск 
будет менее 5 % [10, 13, 14]. Таким образом, необходи-
мо дальнейшее изучение всех влияющих на течение 
заболевания факторов и их комбинаций для более точ-
ного стадирования.

Меланома толщиной от 1 до 4 мм
Меланому толщиной от 1 до 4 мм по Breslow при-

нято называть промежуточной. Частота выявления 
положительного СЛУ при таких показателях первичной 
опухоли составляет до 15 % [15]. Эффективность биоп-
сии СЛУ у пациентов с толщиной первичной опухоли 
от 1 до 4 мм была исследована в ходе международного 
рандомизированного мультицентрового исследования, 
посвященного сравнению результатов выполнения 
биопсии СЛУ и динамического наблюдения после уда-
ления первичного очага (MSLT-I) [16]. В 1-ю группу 
вошли 765 больных с промежуточной меланомой тол-
щиной 1,2–3,5 мм по Breslow, которым выполнялась 
биопсия СЛУ и в случае выявления метастазов прово-
дилась регионарная лимфаденэктомия с последующим 
динамическим наблюдением. Во 2-й группе было  
500 пациентов, которым после иссечения первичной 
опухоли биопсия СЛУ не проводилась. По результатам 
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исследования не выявлено значимого влияния биоп-
сии СЛУ на выживаемость. Так, в 1-й и 2-й группах 
5-летняя выживаемость составила 86,6 и 85,7 % соот-
ветственно, 10-летняя – 81,4 и 78,3 % соответственно. 
Однако обнаружено положительное влияние на выжи-
ваемость биопсии СЛУ у пациентов с метастатическим 
поражением ЛУ. Сравнивались больные, у которых при 
биопсии СЛУ были выявлены микрометастазы (16 %; 
122/765 – пациенты из 1-й группы), и больные группы 
без биопсии СЛУ, у которых в процессе динамического 
наблюдения диагностированы метастазы в регионарные 
ЛУ (17,4 %; 87/500 – пациенты из 2-й группы). Число 
таких пациентов в 1-й и 2-й группах в процентном 
соотношении почти совпало: 16 и 17,4 % соответствен-
но; 10-летняя выживаемость составила 62 и 41 % соот-
ветственно. При этом после биопсии у 643 из 765 паци-
ентов СЛУ оказался отрицательным, лишь у 31 (4,8 %) 
из них за время дальнейшего наблюдения были выяв-
лены метастазы в НСЛУ, и их 10-летняя выживаемость 
составила 34 % (т. е. данный показатель был хуже, чем 
у больных с клинически выявленными метастазами). 
Это подтверждает, что положительные НСЛУ являют-
ся важным отрицательным фактором прогноза. 

Также отмечено незначительное увеличение показа-
телей 10-летней безрецидивной выживаемости после вы-
полнения биопсии СЛУ по сравнению с динамическим 
наблюдением: 71,3 % против 64,7 %. В целом результаты 
исследования свидетельствуют о необходимости прове-
дения биопсии СЛУ у пациентов с промежуточной мела-
номой кожи прежде всего как диагностической хирурги-
ческой процедуры с целью выявления дополнительных 
факторов прогноза и более точного стадирования забо-
левания. Лечебный эффект может быть достигнут лишь 
у небольшого числа пациентов с положительным СЛУ 
(16 %) и только в сравнении с больными, у которых  
в процессе наблюдения диагностируются метастазы в ЛУ. 
Отсутствие влияния биопсии СЛУ на общую выживае-
мость также было подтверждено в ряде других исследо-
ваний с менее объемной выборкой [17, 18].

С учетом вышеизложенного, а также низкого риска 
развития осложнений после биопсии СЛУ рекоменду-
ется выполнять эту хирургическую процедуру у больных 
с первичной опухолью толщиной 1–2 мм и наличием 
изъязвления, а также с опухолью толщиной >2 мм [8, 
19]. Необходимо отметить, что по аналогии с тонкой 
меланомой при промежуточной меланоме существуют 
дополнительные факторы прогноза, влияющие на отда-
ленные результаты. Так, в случае промежуточной мела-
номы при общей частоте поражения СЛУ 15 % риск их 
поражения при толщине опухоли <1,5 мм может со-
ставлять менее 5 % [20, 21].

Меланома толщиной более 4 мм
При толстой меланоме (толщина опухоли >4 мм) 

по сравнению с тонкой и промежуточной меланомами 

значительно возрастает риск выявления положитель-
ного СЛУ (до 30–40 %) [16]. Влияния биопсии СЛУ  
на выживаемость при толстой меланоме по сравнению 
с динамическим наблюдением во всех категориях боль-
ных не выявлено. У пациентов с опухолью толщиной 
>4 мм рассматривается не сама необходимость биоп-
сии СЛУ, а ее информативная значимость. В исследо-
вание MSLT-I были включены 173 больных толстой 
меланомой (толщина опухоли >3,5 мм), которым бы-
ла выполнена биопсия СЛУ, и 117 больных, которым 
она не проводилась. При этом значимой разницы  
в показателях выживаемости (в 21 %) у пациентов  
с метастазами в ЛУ, выявленными при биопсии СЛУ 
или в процессе динамического наблюдения, которая 
была обнаружена при промежуточной меланоме, у боль-
ных с толстой меланомой не отмечено. Десятилетняя 
выживаемость 33 % (57/173) пациентов 1-й группы  
с микрометастазами составила 48 %, а пациентов 2-й груп-
пы с метастазами в ЛУ – 45 %.

У пациентов этой группы отмечено также увели-
чение в 2 раза частоты выявления метастазов в НСЛУ 
по сравнению с пациентами с промежуточной мела-
номой. Десятилетняя выживаемость 116 (67 %) боль-
ных, у которых СЛУ был отрицательным, составила 
64 %. В этой группе частота выявления метастазов  
в НСЛУ в процессе дальнейшего наблюдения оказалась 
равной 10 % (12/116). Десять лет не пережил ни один 
пациент из этой группы, а 5-летняя выживаемость со-
ставила 19,4 % [17]. Определяющую прогностическую 
значимость биопсии СЛУ при толстой меланоме также 
подтвердили и другие исследования [22–24].

Тактика при положительном сторожевом 
лимфатическом узле
После внедрения в практику биопсии СЛУ стан-

дартом лечения при выявлении микрометастазов  
в СЛУ стало выполнение одномоментной регионарной 
лимфаденэктомии [17]. Однако результаты недавно 
опубликованных рандомизированных клинических 
исследований, посвященных оценке влияния на отда-
ленные результаты этого метода у пациентов с поло-
жительным СЛУ, поставили под сомнение необходи-
мость его широкого применения [25, 26].

U. Leiter и соавт. в 2019 г. оценили отдаленные 
результаты лечения 473 пациентов с положительным 
СЛУ. В 1-ю группу вошли 240 больных, которым была 
выполнена одномоментная регионарная лимфаденэк-
томия, во 2-ю – 233 больных, которым она не прово-
дилась. Средняя толщина первичной опухоли в обеих 
группах составила 2,4 мм. В 1-й группе 5-летняя об-
щая, безметастатическая выживаемость и бессобы-
тийная выживаемость составили 72,3; 64,9 и 59,9 % 
соответственно, во 2-й – 71,4; 67,6 и 60,9 % соответ-
ственно. Таким образом, авторы не выявили положи-
тельного влияния регионарной лимфаденэктомии  
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на отдаленные результаты лечения при положительном 
СЛУ [25].

Аналогичный дизайн исследования с большим ко-
личеством наблюдений и похожими результатами был 
представлен M.B. Faries и соавт. в 2017 г. Одномомент-
ная регионарная лимфаденэктомия была выполнена 
824 пациентам с положительным СЛУ, 931 больному 
она не проводилась. По возрасту, полу, толщине и ло-
кализации первичной опухоли, наличию изъязвления, 
количеству положительных СЛУ группы были сопо-
ставимы. В 1-й группе 3-летняя общая выживаемость 
и безрецидивная выживаемость составили 86 и 68 % 
соответственно, во 2-й – 86 и 63 % соответственно.  
У 11,5 % пациентов, которым была выполнена лимфа-
денэктомия, выявлены положительные НСЛУ. В этой 
группе за время дальнейшего наблюдения прогресси-
рование метастатического процесса в ЛУ через 3 года 
увеличилось до 17,9 %, а через 5 лет – до 19,9 %.  
В группе, в которой после биопсии СЛУ лимфаденэк-
томия не проводилась, такое прогрессирование ока-
залось несколько больше и составило через 3 года 
22,9 %, а через 5 лет – 26,1 %. Таким образом, выпол-
нение лимфаденэктомии снижает риск прогрессиро-
вания метастатического процесса в ЛУ в группах  
с метастазами в НСЛУ.

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что проведение одномоментной лимфаденэктомии при 
выявлении положительного СЛУ хотя и не дает пре-
имуществ в общей выживаемости по сравнению с ди-
намическим наблюдением, позволяет получить много 
важной прогностической информации, в частности 
выявить положительные НСЛУ, и осуществить более 
точное стадирование заболевания, а также улучшает 
локальный контроль и показатели безрецидивной вы-
живаемости [26].

Актуальные клинические рекомендации допуска-
ют выполнение как регионарной лимфаденэктомии, 
так и динамического наблюдения при выявлении по-
ложительного СЛУ [8, 27].

Клинически определяемые метастазы  
в регионарные лимфатические узлы
В отличие от меняющихся в последнее время под-

ходов к хирургическому лечению микрометастазов ме-
ланомы кожи в регионарные ЛУ, выявляемых при биоп-
сии СЛУ, тактика лечения клинически подтвержденных 
регионарных метастазов в ЛУ остается консервативной 
и заключается в рутинном выполнении регионарной 
лимфаденэктомии. У пациентов с такими клиническими 
проявлениями стадирование заболевания начинается  
с IIIb стадии, что является неблагоприятным прогно-
стическим фактором; риск смерти от прогрессирова-
ния заболевания в течение 10 лет составляет более 23 % 
[28]. Перед принятием решения о проведении лимфа-
денэктомии такие больные должны быть комплексно 

инструментально обследованы с целью исключения 
дополнительных очагов поражения [8]. Регионарная 
лимфаденэктомия является адекватной лечебной хи-
рургической опцией, однако высокий риск дальней-
шего прогрессирования заболевания при клинически 
определяемых регионарных метастазах в ЛУ сегодня 
требует назначения после операции дополнительной 
адъювантной терапии. При регионарной лимфаденэк-
томии должны удаляться ЛУ всего лимфатического 
коллектора, в котором выявлен метастаз, поскольку 
на настоящий момент нет убедительных данных о срав-
нимой эффективности парциального удаления только 
пораженного ЛУ. 

Неоднозначными являются выбор объема регио-
нарной лимфодиссекции при поражении паховых  
и бедренных ЛУ и необходимость удаления в таких слу-
чаях подвздошных и запирательных лимфоколлекторов. 
Исторически устоявшимися показаниями к их удалению 
до настоящего времени являлось метастатическое пора-
жение ЛУ Клоке (ЛУ на границе сопряжения бедренного 
сосудистого пучка и паховой связки) или наличие не-
скольких пораженных паховых ЛУ из-за высокого риска 
выявления при таком поражении метастазов в подвздош-
ных ЛУ в ходе последующего морфологического иссле-
дования [29–32]. В целом, по данным различных авторов, 
при клинически определяемых метастазах меланомы в 
паховых ЛУ частота поражения подвздошных ЛУ может 
составлять от 8 до 40 % [33–35]. 

Многие исследователи, ориентируясь на высокую 
частоту синхронного поражения подвздошных ЛУ при 
метастазах в паховые ЛУ, рекомендуют выполнять рас-
ширенный объем операции с тазовой/подвздошной лим-
фодиссекцией [36–38]. Но в ряде работ приводятся данные 
об отсутствии влияния тазовой лимфаденэктомии на отда-
ленные результаты лечения при метастазах в паховые ЛУ. 
Их авторы не рекомендуют выполнять подвздошную лим-
фаденэктомию профилактически, без явных признаков 
поражения тазовых ЛУ [33, 39, 40]. 

Согласно актуальным клиническим рекомендаци-
ям при метастазах меланомы в паховые ЛУ следует вы-
полнять подвздошно-обтураторную лимфаденэктомию 
при наличии 3 и более подтвержденных положительных 
паховых ЛУ, при поражении подвздошных и обтураторных 
ЛУ, выявленном методами инструментальной диагности-
ки, а также при положительном ЛУ Клоке [8, 27].

В дополнение необходимо отметить, что пораже-
ние подвздошных ЛУ является значимым отрицатель-
ным фактором прогноза и предвестником генерализа-
ции процесса. Так, по данным C.P. Karakousis и соавт., 
до внедрения системных методик адъювантного лече-
ния меланомы кожи общая 5-летняя выживаемость 
после подвздошно-пахово-бедренной лимфаденэкто-
мии больных только с метастазами в паховые ЛУ со-
ставила 47 %, в то время как при поражении подвздош-
ных – лишь 30 % [41]. Еще более плохие результаты 
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представлены в современных исследованиях, в ходе 
которых было выявлено, что общая 5-летняя выжива-
емость при паховой лимфаденопатии составляет 52 %, 
а при метастазах в подвздошные ЛУ может снижаться 
до 12 % [42–45].

С учетом вышеизложенного дальнейшая оценка 
прогностической значимости метастатического по-
ражения подвздошных ЛУ в будущем при проведении 
рандомизированных исследований поможет более 
четко сформулировать показания к регионарной лим-
фодиссекции и объему ее проведения и определить 
лечебную значимость данной процедуры в этой ана-
томической области.

Заключение
Разработка универсального алгоритма хирургиче-

ского лечения метастазов меланомы кожи в регионар-
ные ЛУ является актуальной задачей из-за распростра-
ненности этой онкологической патологии. Регионарная 
лимфодиссекция может служить важной лечебной оп-
цией для ряда пациентов с метастатическим пораже-
нием регионарных ЛУ, поскольку до внедрения новых 
методик лекарственной терапии меланомы до 30 % 
больных после этого хирургического вмешательства 
по поводу клинически доказанных метастазов мела- 

номы могли рассчитывать на продолжительную вы-
живаемость, а в комбинации с терапией – на улучшение 
ее показателей [46].

Неоднозначным остается вопрос о необходимости 
выполнения и влиянии на результаты лечения регио-
нарной лимфаденэктомии у пациентов с микромета-
стазами в ЛУ. По данным расширенных исследований, 
регионарная лимфаденэктомия при микрометастазах 
меланомы кожи может иметь терапевтическую значи-
мость не более чем у 20 % пациентов [16, 25, 26]. 

В последнее время подходы к лечению пациентов 
с меланомой кожи стали значительно меняться. На сме-
ну профилактической лимфаденэктомии пришла био
псия СЛУ, которая сейчас рутинно используется, по-
зволяет получить важную прогностическую инфор- 
мацию и выполнить наиболее точное стадирование 
заболевания. Преимущество одномоментной регио-
нарной лимфаденэктомии при положительном СЛУ  
в целом неоднозначно, что было показано в рандоми-
зированных исследованиях, однако только эта хирур-
гическая процедура позволяет выявить положительные 
НСЛУ, наличие которых является значимой прогно-
стической информацией, а их удаление при лимфаден
эктомии – лечебной опцией, улучшающей показатели 
выживаемости.
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