
а потому может быть рекомендована
для уточнения распространенности
заболевания и определения группы
риска перед включением в клиниче-
ские исследования адъювантной тера-
пии.

Òðàíçèòíûå ìåòàñòàçû è
ìåñòíûé ðåöèäèâ ìåëàíîìû êîæè

Два других сценария, где роль биопсии
сторожевого лимфоузла остается спор-
ной — это транзитные метастазы и ме-
стный рецидив меланомы кожи. При-
близительно у 5—10% больных возни-
кают транзитные метастазы. Наличие
таких метастазов соответствует III ста-
дии и сопряжено с высоким риском
регионарного и системного рецидива.
Соответственно, хотя риск скрытого
поражения регионарных лимфоузлов
велик, едва ли результаты биопсии сто-
рожевого лимфоузла будут нести до-
полнительную информацию и повлия-
ют на выбор лечения и его результаты
[11, 32].

Природа местного рецидива мелано-
мы может быть двоякой: собственно
рецидив в рубце после нерадикальной
операции, за счет оставшихся клеток
опухоли, и рецидив после радикальной
операции, по-видимому, связанный с
поражением лимфатических сосудов
дермы, расположенных в близости от
послеоперационного рубца [11]. Дан-
ных об оптимальной тактике лечения
для таких больных мало; разработан-
ные к настоящему времени руковод-
ства рекомендуют либо повторное ши-
рокое иссечение с биопсией стороже-
вого лимфоузла, либо исключение от-
даленных метастазов и после этого
иссечение рецидивной опухоли. Целе-
сообразность биопсии сторожевого
лимфоузла неясна и решение следует
принимать в каждом случае индивиду-
ально [11, 33].

ÓÇÈ ÊÀÊ ÀËÜÒÅÐÍÀÒÈÂÀ
ÁÈÎÏÑÈÈ ÑÒÎÐÎÆÅÂÎÃÎ
ËÈÌÔÎÓÇËÀ

В большинстве случаев при гистологи-
ческом исследовании сторожевых лим-
фоузлов метастазов не обнаруживают,
биопсия не улучшает выживаемость,
ее стоимость в США достигает 10—
15 тыс. долларов, в Европе и Австра-
лии затраты также высоки [34]. Аль-
тернативный метод мог бы существен-
но сократить расходы и, возможно,
частоту осложнений. В качестве тако-
го метода недавно было предложено
предоперационное УЗИ.

В исследовании Voit с соавт. [34] у
400 больных меланомой, которым пе-
ред биопсией сторожевого лимфоузла
выполняли лимфосцинтиграфию, так-
же провели УЗИ тех же лимфоузлов.
При подозрении на метастаз по дан-
ным УЗИ выполняли пункцию лимфо-
узла с гистологическим исследовани-
ем, после чего проводили биопсию.
УЗИ с пункцией лимфоузла позволили
выявить 51 из 79 (65%) метастазов, об-
наруженных по результатам биопсии.
Специфичность метода составила 99%
(317 из 321), предсказательная цен-
ность положительного результата —
93%, отрицательного — 92%. Чувстви-
тельность возрастала с 40% для стадии
pT1a/b до 79% для стадии pT4a/b. Ав-
торы делают вывод, что благодаря УЗИ
у 65% больных с метастазами в сторо-
жевые лимфоузлы можно было обой-
тись без биопсии и сразу выполнять
лимфаденэктомию.

Повторить эти многообещающие ре-
зультаты пока никому не удалось. По
данным исследования, проведенного в
Австралийском институте меланомы,
чувствительность прицельного УЗИ в
выявлении метастатического пораже-
ния регионарных лимфоузлов состав-
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ляет лишь около 24% [35]. При даль-
нейшем анализе научной группой из
Сиднея был сделан вывод, что УЗИ по-
ка не может служить полноценной за-
меной биопсии сторожевых лимфоуз-
лов [36]. Таким образом, в качестве
альтернативы биопсии УЗИ пока не
подходит для широкого применения,
тем не менее необходимо дальнейшее
изучение возможностей этой методи-
ки.

ËÈÌÔÀÄÅÍÝÊÒÎÌÈß ÏÐÈ
ÌÅÒÀÑÒÀÇÅ Â ÑÒÎÐÎÆÅÂÎÉ
ËÈÌÔÎÓÇÅË

Òåêóùèå ðåêîìåíäàöèè

При метастазе в сторожевой лимфо-
узел вся пораженная группа регионар-
ных лимфоузлов подлежит удалению
[11]. Цель лимфаденэктомии в таких
случаях — уточнение стадии, предот-
вращение регионарного рецидива и,
возможно, улучшение выживаемости.
Чем больше регионарных лимфоузлов
поражено, тем хуже прогноз; эти све-
дения важны и для больного, и для
врача. Риск рецидива в регионарных
лимфоузлах после лимфаденэктомии
очень низок, в большинстве работ он
составляет от 0 до 2%. Раньше счита-
лось, что удаление пораженных лим-
фоузлов улучшает выживаемость, но
сейчас это подвергается сомнению.
Однако в эпоху биопсии сторожевых
лимфоузлов большинство выявляемых
метастазов — это микрометастазы, и
преимущества проведения полноцен-
ной лимфаденэктомии могут показать-
ся спорными.

Вероятность обнаружения при лим-
фаденэктомии дополнительных мета-
стазов, помимо пораженного стороже-
вого лимфоузла, составляет 15—20%
[9, 37]. Соответственно, у большинства

больных лимфаденэктомия не выявля-
ет новых очагов, хотя на них распро-
страняется риск осложнений, включая
лимфостаз после удаления паховых
или подмышечных лимфоузлов. Риск
осложнения после паховой лимфаден-
эктомии может быть выше, чем после
подмышечной или модифицирован-
ной радикальной шейной лимфаденэк-
томии. Риск выше при пальпируемых
метастазах, чем в тех случаях, когда
лимфаденэктомия выполняется после
положительного результата биопсии
сторожевого лимфоузла [38, 39].

Для ответа на вопрос о необходимо-
сти лимфаденэктомии при метастазе в
сторожевой лимфоузел начато иссле-
дование MSLT-II [40]. Это крупное
кооперированное исследование, в ко-
тором больных с положительным ре-
зультатом биопсии сторожевого лим-
фоузла рандомизируют в отношении
1:1 в группы лимфаденэктомии или на-
блюдения (с помощью УЗИ). Набор в
исследование продолжается и идет хо-
рошо. Основная цель исследования за-
ключается в том, чтобы выяснить, су-
ществует ли преимущество в выживае-
мости у больных с метастазами в сто-
рожевых узлах, которым выполнили
полноценную лимфаденэктомию, по
сравнению с наблюдением с помощью
УЗИ. Дополнительно изучают безре-
цидивный период, частоту регионар-
ных рецидивов в группе наблюдения и
качество жизни. Исследование призва-
но выяснить, действительно ли лимфа-
денэктомия приносит пользу больным
с поражением сторожевого лимфоузла.

Согласно многоцентровой базе дан-
ных из Нидерландов, микрометастазы
(< 0,1 мм) в сторожевых лимфоузлах не
ухудшают прогноз, и таких больных
можно не подвергать лимфаденэкто-
мии [41]. Согласно данным других
центров, микрометастазы в стороже-
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вых лимфоузлах все же ухудшают вы-
живаемость [42, 43]. EORTC проводит
обсервационное когортное исследова-
ние MINITUB, основной задачей ко-
торого будет оценка безрецидивного
периода у больных с микрометастазом
в сторожевом лимфоузле, которые сде-
лали выбор в пользу лимфаденэкто-
мии. До получения новых результатов
стандартным подходом при микроме-
тастазах остается лимфаденэктомия.
Сохраняющаяся неопределенность по
этому вопросу существенно затрудняет
выбор лечения, и участие таких боль-
ных в клинических исследованиях осо-
бенно важно.

ÎÁËÓ×ÅÍÈÅ ÐÅÃÈÎÍÀÐÍÛÕ
ËÈÌÔÎÓÇËÎÂ

Сейчас лимфаденэктомию обычно вы-
полняют по поводу метастазов в сторо-
жевые лимфоузлы, и риск регионарно-
го рецидива у таких больных невелик.
Но иногда ее приходится делать при
пальпируемых метастазах в лимфоуз-
лы, выявляемых как при первичном
обращении, так и при регионарном ре-
цидиве. Факторы риска регионарного
рецидива после лимфаденэктомии
включают 4 и более пораженных лим-
фоузлов, метастазы более 3 см в диа-
метре, прорастание капсулы и регио-
нарный рецидив после предшествую-
щей операции. По данным Онкологи-
ческого центра М. Д. Андерсона, адъю-
вантная лучевая терапия на область
лимфаденэктомии у больных в группе
повышенного риска — эффективный и
безопасный метод [44, 45].

Ретроспективный анализ показал,
что у больных распространенной мела-
номой адъювантная лучевая терапия
после лимфаденэктомии значительно

снижала риск регионарного рецидива
[44]. Однако после лучевой терапии,
особенно на паховую область, чаще
развивался лимфостаз. По данным ме-
ждународного рандомизированного
исследования, сравнивавшего адъю-
вантную лучевую терапию с наблюде-
нием у больных с высоким риском ре-
цидива после лимфаденэктомии, облу-
чение достоверно снижает риск реци-
дива, но не улучшает выживаемость
[46]. Эти данные позволяют рекомен-
довать адъювантную лучевую терапию
на область лимфаденэктомии при та-
ких факторах риска, как множествен-
ные метастазы в лимфоузлы, крупные
метастазы и прорастание капсулы лим-
фоузла. К лучевой терапии на паховую
область следует прибегать с осторож-
ностью, поскольку она может усугу-
бить хронический лимфостаз.

ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ

Заболеваемость меланомой кожи вы-
сока. При толщине опухоли по Брес-
лоу более 1 мм в отсутствие пальпируе-
мых лимфоузлов, а также при опухолях
до 1 мм и неблагоприятных прогности-
ческих факторах (изъязвление, боль-
шое число митозов) больному следует
предлагать биопсию сторожевого лим-
фоузла. УЗИ регионарных лимфоузлов
пока не может служить заменой био-
псии. При выявлении метастаза в сто-
рожевом лимфоузле рекомендуется
лимфаденэктомия или участие в кли-
ническом исследовании (таком, как
MSLT-II). Лучевая терапия на область
удаленных лимфоузлов снижает риск
рецидива при поражении нескольких
лимфоузлов, крупных лимфоузлах и
прорастании опухолью капсулы лим-
фоузла.
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