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ВВЕДЕНИЕ

Более 30 лет назад при проведении рандомизиро-
ванного исследования группой ВОЗ по диагности-
ке и лечению меланом кожи (МК) было определе-
но, что профилактическая лимфодиссекция (ПЛД) 
при первичных МК конечностей не имеет преиму-
ществ перед лечебной лимфодиссекцией (ЛЛД) [1]. 
Однако в последующие годы в литературе продол-
жалась неослабевающая дискуссия о целесообраз-
ности профилактического иссечения клинически 
не пораженных метастазами (Мт) регионарных лим-
фатических узлов (ЛУ) при первичных МК конеч-
ностей [2, 3]. 

Ряд исследователей посредством ретроспек-
тивного многофакторного анализа клинико-
морфологических данных больных первичной МК 
пытались выявить комплекс факторов риска регио-
нарного метастазирования при различных анатоми-
ческих локализациях опухоли. Разработанный ком-
плекс, по их мнению, может быть использован в ка-
честве ориентира при решении вопроса о ПЛД. Для 
МК нижних конечностей таковыми факторами, по 
мнению Р.И. Вагнера и В.В. Анисимова [4], являют-
ся мужской пол, возраст 40–59 лет, локализация на 
коже стопы, IV и V уровень инвазии по W.H. Clarc, 
толщина опухоли > 3 мм по A. Breslow. Вероятность 
регионарного метастазирования при наличии у па-
циента ≥ 3 факторов риска — 52,7%, что делает целе-
сообразным выполнение ПЛД. Но при таком выборе 
показаний почти у половины больных, даже при на-
личии самого большого сочетания неблагоприятных 
клинико-морфологических параметров, Мт не вы-

явлено. Кроме того, ретроспективное изучение ча-
стоты регионарного метастазирования в зависимо-
сти от неблагоприятных клинико-морфологических 
признаков все же не дает ответа на главный вопрос: 
как влияет выполнение ПЛД на прогноз заболева-
ния. Здесь необходимо остановиться на правильном 
использовании термина «профилактическая» ЛД. 

Основным аргументом защитников удаления 
пальпаторно не измененных регионарных лимфа-
тических коллекторов при наличии неблагоприят-
ных клинико-морфологических признаков МК яв-
ляется факт выявления Мт в определенном процен-
те случаев. Но тогда говорить о профилактическом 
удалении ЛУ терминологически не верно, поскольку 
при определении Мт ЛД будет уже не профилактиче-
ской, а лечебной процедурой. Правильнее было бы 
говорить об избирательном выполнении ЛД (ИЛД) 
пальпаторно неизмененных ЛУ при наличии небла-
гоприятных клинико-морфологических признаков 
МК. А термин «профилактическая» ЛД оставить для 
тех случаев, где при гистологическом исследовании 
Мт опухоли не будет выявлено. 

Удаление клинически неизмененных ЛУ при МК 
было предложено Сноу (H. Snow) в 1892 г. и осно-
вывалось на концепции, что меланома прогресси-
рует последовательно от первичного очага к регио-
нарным ЛУ, а затем от них в отдаленные органы. 
Вследствие этого раннее удаление ЛУ может пре-
рвать метастатический каскад. Однако в последу-
ющем было установлено, что Мт в ЛУ могут быть 
скорее маркерами распространения болезни, а не 
очагом метастазирования [3]. Выявление Мт МК 
после выполнения ИЛД при пальпаторно не изме-

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛИМФОДИССЕКЦИИ 

ПРИ МЕЛАНОМЕ КОЖИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ III‒V УРОВНЯ 

ИНВАЗИИ БЕЗ КЛИНИЧЕСКИХ 

ПРОЯВЛЕНИЙ РЕГИОНАРНЫХ 

МЕТАСТАЗОВ

Резюме. Ретроспективно проанализированы результаты лечения за 1982–
2004 гг. больных меланомой кожи (МК) нижних конечностей III–V уровня ин-
вазии МК по Кларку. По тактике лечения при клинически неизмененных ре-
гионарных лимфоузлах (ЛУ) было выделено две группы больных: 1-я — лимфо-
диссекция (ЛД) была выполнена через 3–4 нед после удаления МК; 2-я — ЛД 
производили в отдаленный период только при пальпаторно определяемых ме-
тастазах в ЛУ. Общая выживаемость в обеих группах оказалась равной. Час-
тота транзитных метастазов была в 2 раза выше в группе больных, где ЛД 
носила профилактический характер по сравнению с группой наблюдения и вы-
полнения лечебной ЛД (20,0 ± 3,7 и 9,4 ± 2,9% соответственно). Таким обра-
зом, выполнение профилактической ЛД при непальпируемых регионарных ЛУ 
не улучшает показателей общей выживаемости при МК нижних конечностей 
и приводит к повышению частоты образования транзитных метастазов.

А.В. Проценко
Г.Н. Телькиева
И.В. Похвалин
В.В. Кобецкой
Т.С. Ефетова

Крымский государственный 
медицинский университет 
им. С.И. Георгиевского, 
Крымский республиканский 
клинический онкологический 
диспансер, Симферополь, 
АР Крым, Украина

Ключевые слова: меланома 
кожи, лимфодиссекция, 
выживаемость, метастазы.



ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍ È ß

315Î Í Ê Î Ë Î Ã È ß  •  Ò.  1 1  •  ¹  4  •  2 0 0 9

ненных ЛУ позволяет более точно определить ста-
дию (N-статус) и прогноз заболевания, но для этих 
целей альтернативой может служить биопсия «сто-
рожевого» ЛУ с последующей ЛД при определении 
опухолевых клеток [5]. Однако биопсия «стороже-
вого» ЛУ может выполняться только в специализи-
рованных учреждениях, обладающих соответству-
ющей аппаратурой и специалистами, хорошо вла-
деющими подобной методикой. При этом ИЛД и 
биопсия «сторожевого» ЛУ не улучшают общей вы-
живаемости [6]. 

У сторонников выполнения ИЛД, на наш 
взгляд, происходит подмена понятий: неблагопри-
ятный прогноз при наличии Мт в регионарных ЛУ 
приравнивается к возможному ухудшению про-
гноза при их удалении, после появления клиниче-
ских признаков метастатического поражения. Су-
ществует определенный процент больных, живу-
щих дольше 5 лет после удаления МК толщиной 
2–4 мм и более, IV–V уровня инвазии, у которых 
Мт если и появляются, то не в ранние сроки наблю-
дения. При изучении отдаленных результатов лече-
ния между двумя сравнимыми группами больных 
МК с неблагоприятными параметрами, не выявле-
но достоверных различий в 5- и 10-летней выжи-
ваемости после ИЛД по сравнению с результатами 
лечения без ЛД [2, 3]. Однако пропаганда целесо-
образности выполнения ИЛД при МК по принци-
пиальным соображениям при выявлении призна-
ков высокой вероятности метастазирования от-
мечается в литературе до последнего времени [7]. 
При этом остается неясным, как будет влиять на 
результаты терапии удаление регионарного лим-
фатического коллектора при отсутствии его пора-
жения Мт. Это делает актуальным изучение влия-
ния ПЛД на результаты лечения МК. 

Цель нашего исследования — сравнить отдален-
ные результаты лечения больных МК нижних ко-
нечностей III–V уровня инвазии при профилакти-
ческом удалении ЛУ по сравнению с аналогичны-
ми больными, у которых после удаления первичного 
очага проводилось наблюдение, а ЛД выполнялась 
только при появлении пальпаторных признаков ме-
тастатического поражения. 

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами были ретроспективно изучены результа-
ты лечения 281 больного МК нижних конечностей 
III–V уровня инвазии, прооперированного в Крым-
ском онкологическом диспансере в течение 1982–
2004 гг. Распределение пациентов по возрасту и полу 
представлено в табл. 1. 

Таблица 1

Распределение больных МК нижних конечностей 

по полу и возрасту

Пол
Возраст, лет

Всего
15–40 41–50 51–60 >60

Мужчины 8 12 11 15 46
Женщины 41 45 72 77 235
Всего 49 57 83 92 281

Для оценки влияния ПЛД при глубине инвазии 
опухоли III–V уровня на выживаемость было про-
ведено сравнение результатов лечения в этой груп-
пе больных и в группе пациентов, у которых после 
удаления опухоли проводили наблюдение, а ЛД вы-
полняли только при появлении клинических при-
знаков метастатического поражения ЛУ. 

Вычисление показателей выживаемости прово-
дили методом построения таблиц дожития (актуа-
риальный метод). Для расчета средней ошибки по-
казателей выживаемости за определенный период 
использовали формулу Гринвуда [8]. Оценку досто-
верности различий результатов лечения между из-
учаемыми группами больных проводили по крите-
рию Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При обращении у 41 пациента при пальпации 
были выявлены Мт в паховые ЛУ, и им, одновре-
менно с удалением опухоли, была выполнена ле-
чебная подвздошно-паховая ЛД. При отсутствии 
пальпаторно увеличенных ЛУ, в первое десятиле-
тие указанного периода в Крымском онкологиче-
ском диспансере была принята практика выполнять 
операцию Дюкена по принципиальным соображе-
ниям через 3–4 нед после удаления первичного оча-
га при определении глубины инвазии III–V уровня. 
Таких пациентов было 144. При гистологическом 
исследовании удаленных препаратов клетчатки па-
ховой области Мт во внешне неизмененных ЛУ вы-
явлены в 29 (20,1%) случаях. У больных с гистологи-
чески выявленными Мт в ЛУ преобладали опухоли 
с IV–V уровнями инвазии (табл. 2). Частота выяв-
ления Мт в пальпаторно неизмененных ЛУ в наших 
наблюдениях примерно соответствует приведенной 
в литературе частоте выявления скрытых Мт при 
биопсии «сторожевого» ЛУ [9]. Таким образом, ЛД 
у каждого 5-го больного этой группы оказалась ле-
чебной и всего больных с Мт в ЛУ, удаленных вме-
сте с первичной опухолью или отстрочено через 
3–4 нед, оказалось 70, а профилактическое удале-
ние клетчатки Скарповского треугольника было вы-
полнено в 115 случаях. 

В последующие годы и в настоящее время мы 
отказались от практики рутинного выполнения 

Таблица 2

Уровень глубины инвазии меланомы по Кларку в группах больных с различной тактикой выполнения лимфодиссекции

Уровень 

инвазии 

по Кларку

ЛЛД одновременно с уда-

лением опухоли при паль-

пируемых ЛУ (n = 41), n (%)

ИЛД при непальпируемых ЛУ (n = 144) Наблюдение с ЛЛД только при 

появлении пальпируемых ЛУ 

(n = 96), n (%)

ЛЛД (гистологически 

выявленные Мт, n = 29), n (%)

ПЛД 

(без Мт в ЛУ, n = 115), n (%)

III 3 (7,3 ± 4,1) 5 (17,3 ± 7,0) 48 (41,7 ± 4,6) 53 (55,2 ± 5,1)
IV 26 (63,4 ± 7,5) 14 (48,3 ± 9,3) 55 (47,8 ± 4,7) 32 (33,3 ± 4,8)
V 12 (29,3 ± 7,1) 10 (34,5 ± 8,8) 12(10,4 ± 2,8) 11 (11,5 ± 3,2)
Всего 41 (100,0) 29 (100,0) 115 (100,0) 96 (100,0)
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операции Дюкена при глубине инвазии опухоли 
III–V уровня, а перешли к тактике наблюдения и 
стали выполнять ЛД только при появлении клини-
ческих признаков метастатического поражения ЛУ 
(96 пациентов). В этой группе оказался несколько 
выше удельный вес больных с III уровнем инвазии 
(см. табл. 2). К сожалению, толщину опухоли в на-
шем учреждении стали измерять только с 1997 г., 
поэтому не было возможности сравнить этот пока-
затель в исследованных группах больных.

В группе больных с глубиной инвазии опухоли 
III–V уровня, где была выбрана тактика наблюде-
ния, в различные сроки после операции Мт в пахо-
вые ЛУ были выявлены у 18 (18,8%) из 96 пациентов 
(до 1 года в сроки от 5 до 10 мес — у 5; от 1 до 2 лет — 
у 5; через 3 года — у 6; 7 лет —1; 8 лет — 1). Отдален-
ные результаты лечения больных с глубиной инва-
зии опухоли III–V уровня при тактике наблюдения 
и выполнения ЛД только когда Мт в ЛУ станови-
лись пальпируемыми, не имели достоверных отли-
чий по сравнению с результатами терапии в группе 
больных после выполнения ПЛД (табл. 3).

Таблица 3

Выживаемость (%) больных МК нижних конечностей III–V уров-

ня инвазии по Кларку в группах после ПЛД и при наблюдении

Период, 

лет

ПЛД (без Мт в ЛУ)

(n = 115)

Наблюдение с ЛЛД только при по-

явлении пальпируемых ЛУ (n = 96)
1 98,0 ± 1,2 94,4 ± 2,3*
2 91,7 ± 2,6 83,5 ± 3,9*
3 86,1 ± 3,3 79,8 ± 4,3*
4 81,4 ± 3,8 77,3 ± 4,5*
5 74,7 ± 4,2 72,3 ± 4,5*
6 71,9 ± 4,5 72,3 ± 4,5*
7 69,0 ± 4,4 68,5 ± 5,1*
8 69,0 ± 4,4 64,7 ± 5,2*
9 68,0 ± 4,5 63,5 ± 5,3*
10 66,0 ± 4,5 63,5 ± 5,3*
*p > 0,05 по сравнению с больными после ПЛД. 

При отсутствии отличий в выживаемости меж-
ду исследуемыми группами больных, при тактике 
наблюдения и выполнении ЛЛД только при появ-
лении признаков метастатического поражения ЛУ 
почти в 2 раза реже наблюдались транзитные Мт, 
чем в группе больных после ПЛД: 9,4 ± 2,9% (9 из 
96) и 20,0 ± 3,7% (23 из 115) соответственно. Для 
удаления транзитных Мт у ряда больных приходи-
лось прибегать к многократным повторным опера-
тивным вмешательствам, что наряду с другими по-
бочными последствиями операции Дюкена (лимф-
эдема) снижало качество жизни. 

Частота выявления транзитных Мт у исследу-
емых больных оказалась примерно равной по на-
блюдениям других авторов, также изучавших этот 
показатель у больных с выполненной ИЛД и на-
блюдаемых пациентов, а ЛЛД выполняли, когда ЛУ 
становились пальпируемыми [10]. Необходимо от-
метить, что при наличии Мт в ЛУ, частота транзит-
ных Мт не зависит от того, когда была выполнена 
ЛЛД: одновременно с операцией на первичном оча-
ге, после биопсии «сторожевого» ЛУ или отстроче-
но после наблюдения [11, 12]. Однако некоторыми 
исследователями все же отмечено повышение ча-
стоты транзитных Мт после биопсии «сторожево-

го» ЛУ с завершающей ЛД после определения опухо-
левых клеток при пальпаторно неопределяемых Мт 
[13, 14]. Но если риск повышения частоты транзит-
ных Мт после биопсии пальпаторно неизмененного 
«сторожевого» ЛУ с последующей ЛД при выявле-
нии опухолевых клеток продолжает обсуждаться, то 
наше исследование однозначно подтверждает уве-
личение частоты транзитных Мт после ПЛД. Объяс-
нить это, на наш взгляд, можно тем, что на конеч-
ности, как правило, нет возможности произвести 
удаление первичной опухоли с регионарным лим-
фатическим коллектором в виде моноблочного ана-
томического комплекса, подобно тому, как это вы-
полнимо, например при раке желудка.

Механическое прерывание тока лимфы в регио-
нарные ЛУ, возникающее вследствие их удаления 
или вследствие блокады Мт, может предрасполагать 
к транзитным Мт из-за нарушения лимфатическо-
го дренажа от первичной опухоли [15]. Кроме того, 
опухолевые клетки, проникшие в лимфатические 
пространства и оставшиеся там после удаления лим-
фатического коллектора, получают после операции 
дополнительные стимулы активации метастатиче-
ского процесса. Результаты экспериментальных ис-
следований свидетельствуют, что оперативное вме-
шательство стимулирует рост клеток опухоли, оста-
ющихся в организме лабораторных животных после 
операции, что подтверждает повышение индекса 
пролиферации, значительное уменьшение време-
ни репликации клетки и быстрое увеличение коли-
чества и размеров отдаленных метастатических оча-
гов после оперативного вмешательства [16]. У па-
циентов длительно незаживающие с образованием 
сером раны после ЛД сами по себе могут создавать 
серьезную вероятность активации метастатического 
процесса за счет факторов роста, необходимых для 
процессов ангиогенеза и репарации в ране, но ко-
торые одновременно являются и промоторами рос-
та Мт и отдельных опухолевых клеток, остающихся 
в организме после операции [17, 18]. 

Высокий риск появления транзитных Мт после 
профилактического удаления ЛУ при МК нижних 
конечностей, отсутствие положительного влияния 
на продолжительность жизни делают выполнение 
этой операции нецелесообразной. При отсутствии 
возможности проводить определение «сторожево-
го» ЛУ следует выбрать тактику наблюдения боль-
ных и выполнять ЛЛД только при наличии клини-
чески определяемых лимфогенных Мт. В настоящее 
время для оценки состояния ЛУ мы начали исполь-
зовать ультразвуковое исследование. Положитель-
ные оценки этой процедуры приводятся в литерату-
ре [19]. Анализ собственного опыта будет приведен 
в дальнейшем при накоплении результатов доста-
точного количества наблюдений. 

ВЫВОДЫ

1. При МК нижних конечностей выполнение 
ПЛД при непальпируемых регионарных ЛУ не улуч-
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шает показателей общей выживаемости и приво-
дит к повышению частоты образования транзит-
ных Мт.

2. Тактика наблюдения больных после удаления 
первичной опухоли и выполнения лимфодиссекции 
только при появлении клинических признаков ме-
тастатического поражения ЛУ не ухудшает показа-
телей общей выживаемости. 
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RESULTS OF LYMPH NODE DISSECTION 

IN CUTANEOUS LOWER EXTREMITY 

MELANOMA WITH III-V LEVEL 

OF INVASION WITHOUT CLINICALLY 

POSITIVE REGIONAL LYMH NODE 

METASTASES

A.V. Protsenko, G.N. Telkieva, I.V. Pokhvalin, 
V.V. Cobetskoy, T.S. Efetova

Summary. Results of treatment of patients with 
cutaneous lower extremity melanoma with III–V Clark 
level of invasion were studied retrospectively for 22 years 
(1984–2004). Patients with clinically negative lymph 
nodes (LN) were divided into two groups accordingly 
to tactic after removal of primary tumor: 1 — elective 
lymph node dissection after 3–4 weeks; 2 — observation 
and delayed therapeutic lymph node dissection 
performed after LN became palpable. Overall survival 
was identical in both groups. Incidence of in-transit 
metastases was 2 times higher in group after prophylactic 
lymph node dissection than in group with observation 
and delayed therapeutic lymph node dissection, 
accordingly, 20,0 ± 3,7% (23 from 115) and 9,4 ± 2,9% 
(9 from 96). Prophylactic lymph node dissection does 
not improve survival and may increase the incidence of 
in-transit metastases in patients with cutaneous lower 
extremity melanoma.

Key Words: cutaneous melanoma, lymph node 
dissection, overall survival, metastases.
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