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Меланома кожи (МК) относится к числу высокозло-
качественных опухолей. Хотя МК составляет лишь 10% 
от всех злокачественных заболеваний кожи, 65% всех 
случаев смерти, вызванных злокачественными заболева-
ниями кожи, приходятся на долю меланомы. По данным 
современных эпидемиологических исследований четко 
определяется рост заболеваемости МК во всем мире, в 
том числе в России на 2,6—11,7% в год. Заболеваемость 
увеличивается приблизительно в 2  раза каждые 10—
15  лет, в основном за счет лиц молодого возраста. Так, 
заболеваемость данной патологией в России с 1998 по 
2008 г. увеличилась с 2,9 до 3,5 на 100 000 у мужчин, с 3,3 
до 4,1 на 100 000 у женщин [1—3]. 

Несмотря на то что МК относится к числу опухолей 
визуальной локализации, современную диагностику ее 
нельзя считать удовлетворительной. Отмечается низкая 
частота выявления МК при профилактических осмотрах 
(29,2%) [1]. В России лишь 67,4% лиц с данной патологи-
ей выявляются на ранних (I—II) стадиях заболевания, 
что представляет серьезную нерешенную проблему, по-
скольку с увеличением стадии заболевания значительно 
ухудшается прогноз. Так, у пациентов с меланомой кожи 
IA стадии имеется благоприятный прогноз заболевания, 
их 5- и 10-летняя выживаемость составляет 97 и 93% со-
ответственно. В противоположность этому прогноз за-
болевания у пациентов с отдаленными метастазами (ме-
ланома кожи IV  стадии) значительно хуже  — годичная 
и 5-летняя выживаемость составляет 45 и 12% соответ-
ственно [4].

На течение заболевания влияют различные клини-
ко-морфологические факторы. Наиболее важными из 
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Точное определение стадии меланомы кожи играет важную роль в оценке прогноза заболевания и 
выборе тактики лечения. При распространении меланомы кожи наиболее часто первыми в метаста-
тический процесс вовлекаются регионарные лимфатические узлы. Поэтому их исследование в целях 
выявления опухолевых клеток позволяет уточнить стадию и прогноз заболевания и сформировать адек-
ватный план лечения. В 1985 г. D. L. Morton и соавт. начали первое клиническое исследование с исполь-
зованием определения и биопсии сторожевого лимфатического узла — первого лимфатического узла 
на пути тока лимфы от первичной опухоли. В последующие 20 лет накоплен большой массив информа-
ции относительно точности данной процедуры, показаний к ее выполнению, а также ее прогностиче-
ского и терапевтического значения. В статье рассматриваются текущие рекомендации и обсуждаются 
существующие вопросы, касающиеся данной методики.
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них являются толщина (глубина опухолевой инвазии, 
измеряется в миллиметрах)  [5], наличие или отсутствие 
изъязвления (участков отсутствия эпидермиса над ме-
ланомой)  [6] и митотический индекс (число митозов на 
квадратный миллиметр) [4]. Эти показатели имеют наи-
большее значение для меланомы кожи I и II стадий, по-
скольку позволяют прогнозировать наличие субклини-
ческих метастазов в регионарных лимфатических узлах, 
что является наиболее важным независимым прогности-
ческим фактором выживаемости  [7; 8]. Выживаемость 
пациентов с меланомой кожи зависит как от количества 
лимфатических узлов, вовлеченных в опухолевый про-
цесс, так и от степени их поражения. Так, 10-летняя вы-
живаемость пациентов с МК при наличии микрометаста-
зов в одном лимфатическом узле при IIIA и IIIB стадиях 
составляет 63 и 47,7% соответственно; при макрометаста-
зах в одном лимфатическом узле — 24,4%, при макроме-
тастазах более чем в 4 лимфатических узлах — 18,4%, а 
при макрометастазах прогноз несущественно зависит от 
характеристик первичной опухоли [9; 10].

В связи с этим справедливо полагать, что реальные 
возможности улучшения прогноза заболевания можно 
ожидать при ранней и точной оценке распространенно-
сти процесса и своевременном адекватном его лечении. 

Диагностические возможности 
обнаружения метастазов МК в 

лимфатических узлах
Согласно данным литературы, пальпаторное иссле-

дование лимфатических узлов при высокой специфич-
ности (87—99,7%) обладает низкой чувствительностью 
(25,2—71,4%) в определении метастазов в лимфатиче-
ских узлах [11]. 

Ведущее место среди методов диагностики мета-
стазов МК в лимфатических узлах занимает ультразву-
ковое исследование (УЗИ). Его диагностическая цен-
ность, по данным разных авторов, составляет: точность 
87—97%, чувствительность 82—99,2%, специфичность 
84—99,7% [12; 13]. Следует отметить, что в доступной ли-
тературе имеются лишь единичные описания ультразву-
ковых характеристик метастазов в лимфатических узлах 
небольших размеров. По данным Г. С. Аллахвердян, ми-
нимальный размер выявленного метастатического очага 
в лимфатическом узле составил 1,7 мм [14].

При сравнении возможностей УЗИ, компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) в обнаружении метастазов и в дифференциальной 
диагностике патологии лимфатических узлов не выявле-
но убедительных преимуществ КТ и МРТ. Эти методы не 
позволяют распознавать микрометастазы [15; 16].

Прямая рентгеноконтрастная лимфография, по дан-
ным разных авторов, обеспечивает достоверность ре-
зультатов 72,8—82,4%. По данным А. Г. Веснина и соавт. 
(1987), минимальный размер метастаза, распознанного 
при лимфографии, составил 0,6 см [17].

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) явля-
ется перспективным методом исследования в онколо-
гической практике. Обобщенные данные исследований 
по оценке эффективности ПЭТ у пациентов с МК ран-
них стадий позволили выявить, что ПЭТ в определении 
метастазов в сторожевом лимфатическом узле (СЛУ) 

имеет низкую общую чувствительность, равную в сред-
нем 17,3% (0—40%). Чувствительность ПЭТ значитель-
но различается в зависимости от размеров метастазов в 
лимфатических узлах и составляет 23% для метастазов 
размером меньше 5  мм, увеличиваясь до 83 и 100% для 
метастазов в лимфатических узлах размером 6—10 мм и 
более 10 мм соответственно [18; 19]. 

Таким образом, современные диагностические мето-
ды исследования, такие, как УЗИ регионарных лимфати-
ческих узлов, прямая и непрямая лимфосцинтиграфия, 
КТ, МРТ, ПЭТ и др., характеризуются высокой частотой 
(до 30%) ложноотрицательных результатов. Это доказы-
вают результаты плановых гистологических исследова-
ний удаленных тканей после профилактической лимфа-
денэктомии, когда, по данным разных авторов, в 15—50% 
наблюдений в лимфатических узлах обнаруживаются 
микрометастазы  [20], а при дополнительном иммуноги-
стохимическом исследовании частота выявления микро-
метастазов увеличивается на 14—22% [21]. 

В свете изложенного становится очевидной необхо-
димость использования другого, более надежного метода 
обнаружения микрометастазов в регионарных лимфати-
ческих узлах. 

Развитие методики биопсии СЛУ
В 1977 г. R. M. Cabanas первым высказал предположе-

ние о существовании СЛУ, в который в первую очередь 
осуществляется отток лимфы от соседних тканей  [22]. 
Согласно концепции R. M. Cabanas, именно в этот лим-
фатический узел реализуются первые метастазы опухо-
ли, и он является первым барьером на пути опухолевых 
клеток. Соответственно биопсия и исследование СЛУ 
могут использоваться для определения опухолевого ста-
туса (т. е. констатации наличия либо отсутствия метаста-
зов) всего регионарного лимфатического бассейна.

В 1985  г. D.  L.  Morton начал первое клиническое ис-
следование с применением интраоперационного опре-
деления и биопсии СЛУ у пациентов с МК. Для этого 
СЛУ подкрашивали путем внутрикожного введения 
лимфотропного красителя изосульфанового синего 
(Лимфазурин, 1%) по периметру опухоли за 30—60 мин 
до операции. Затем выполняли биопсию этого лимфати-
ческого узла с одномоментной лимфаденэктомией. СЛУ 
был локализован в 194 (82%) из 237 лимфатических бас-
сейнов. Метастазы в лимфатических узлах обнаружены 
гистологически и иммуногистохимически в 40 (21%) из 
194 случаев, и только у 2 (1%) из 194 пациентов опухоле-
вый статус СЛУ не соответствовал опухолевому статусу 
остальных регионарных лимфатических узлов данного 
лимфатического бассейна. Техника, изобретенная как 
альтернатива элективной лимфаденэктомии, позволила 
селективно удалить первый (сторожевой) лимфатиче-
ский узел в регионарном лимфатическом бассейне, но 
точность его определения составила 82%, однако этого 
недостаточно, чтобы такая техника могла быть признана 
стандартом лечения [23]. 

Ситуация изменилась с появлением портативных гам-
ма-датчиков, которые стало возможным использовать 
для определения СЛУ во время операции. Об этом впер-
вые сообщили R. Essner и соавт. [24] в 1994 г. и D. Krag и 
соавт. [25] в 1993 г. 
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В дальнейшем биопсия СЛУ была признана надеж-
ным методом оценки опухолевого статуса регионарных 
лимфатических узлов, по информативности на 15% пре-
восходящим профилактическую лимфаденэктомию.  
В результате исследований выявлено, что после биопсии 
СЛУ частота развития рецидивов заболевания в зоне 
регионарных лимфатических узлов составляет 2—4% 
при минимальных осложнениях данного вмешательства 
(10,2%) [26] (табл. 1).

На основании этих исследований биопсия СЛУ за-
менила профилактическую лимфаденэктомию и стала 
почти стандартной процедурой для определения стадии 
заболевания.

Терапевтическое значение биопсии СЛУ
Сохраняется противоречивое мнение относительно 

того, является ли биопсия СЛУ лишь диагностической 
процедурой или имеет еще лечебное значение.

В 1994  г. началось международное многоцентро-
вое рандомизированное проспективное исследование 
(International Multicenter Selective Lymphadenectomy 
Trial MSLT I), в котором сравнивались две тактики ле-
чения: широкое иссечение опухоли с биопсией СЛУ и 
просто широкое иссечение опухоли с последующим на-
блюдением у пациентов с меланомой I—II стадии. В ис-
следование включали пациентов со средней толщиной 
МК (1—4  мм), не подвергавшихся широкому иссече-
нию опухоли (более 1,5  см от ее края), трансплантации 
кожи или другим процедурам, которые могут изменить 
лимфоотток. Лимфаденэктомию выполняли только при 
обнаружении метастазов в СЛУ. Основной целью этого 
исследования было определение точности техники и те-
рапевтической значимости биопсии СЛУ. В среднем точ-
ность определения СЛУ достигала 95,3%: 99% в паховой 
области, 95% — в подмышечной области, 84% — на шее 
и 87%  — в подколенной ямке и при других эктопичных 
локализациях. Суммарно у 19% пациентов обнаружены 
метастазы в СЛУ, большинству из них выполнена лимфа-

денэктомия. Всего у 59 (6,3%) из 944  пациентов, у кото-
рых не выявлено метастазов в СЛУ, возникло поражение 
регионарного лимфатического бассейна при медиане на-
блюдения 54 мес. При этом 48 (81%) рецидивов возникло 
в лимфатических узлах ранее оперированных лимфати-
ческих бассейнов, у 8 пациентов до появления рецидива 
в регионарном лимфатическом бассейне наблюдались 
транзиторные метастазы в коже или мягких тканях. 

При промежуточном анализе не было выявлено су-
щественных различий по 5-летней выживаемости (86,6% 
против 87,1%; р  =  0,58) между группой наблюдения и 
группой, подвергшейся биопсии СЛУ [7].

Однако у пациентов из группы наблюдения, у кото-
рых в дальнейшем развились метастазы в лимфатиче-
ских узлах (и которым, соответственно, выполнена от-
сроченная лимфаденэктомия), 5-летняя выживаемость 
была значительно ниже, чем у пациентов с метастазами 
в СЛУ, которым выполнена ранняя лимфаденэктомия 
(52,4% против 72,3%; р = 0,007). Окончательные данные 
исследования MSLT I до сих пор не опубликованы [27].

Показания к проведению биопсии СЛУ
Большинству пациентов с первичной МК показана 

биопсия СЛУ. По данным разных авторов, частота разви-
тия метастазов в СЛУ при толщине МК 1—2 мм составля-
ет 12—19,7%, при толщине опухоли 2—4 мм — 28—33,2%, 
при МК толщиной более 4 мм — 28—44% [32; 33]. В ре-
зультате многофакторного анализа выявлено, что почти 
у всех пациентов с МК толщиной более 1 мм достаточно 
высок риск развития метастазов в регионарных лимфа-
тических узлах, и это оправдывает выполнение таким 
пациентам биопсии СЛУ. Пациентам с «толстыми» (тол-
щиной более 4 мм по A. Breslow) МК также необходимо 
выполнять биопсию СЛУ. J. E. Gershenwald и соавт. [34] 
выявили, что только статус СЛУ и изъязвление первич-
ной опухоли являются значимыми независимыми про-
гностическими факторами у пациентов с «толстыми» МК 
(табл. 2).

Вопрос о целесообразности выполнения биопсии СЛУ 
при «тонкой» МК (толщиной менее 1  мм по A.  Breslow) 
не решен. В большинстве исследований не участвовали 
пациенты с «тонкими» МК, поскольку для их излечения 
зачастую достаточно только широкого иссечения опухо-
ли. Длительные наблюдения показывают, что у 3,5—8,7% 
этих пациентов заболевание в дальнейшем прогрессиру-
ет. В исследовании, включавшем 1158 пациентов с «тон-
кими» МК и медианой наблюдения 11 лет, M. F. Kalady 
и соавт.  [35] показали, что у 3,7% пациентов развились 
метастазы в лимфатических узлах, а у 3,9%  — отдален-
ные метастазы. Эти данные вынудили некоторых специ-
алистов отстаивать необходимость выполнения биопсии 
СЛУ у пациентов с «тонкими» МК.

Показано, что для «тонкой» МК митотический ин-
декс и толщина опухоли по A.  Breslow являются значи-
мыми показателями наличия метастазов в СЛУ [22—25]. 
S.  B.  Kesmodel и соавт.  [36] отмечают, что в группе па-
циентов (n  =  181) с «тонкими» МК метастазы в СЛУ 
выявлялись у 5%. Однако у таких пациентов при мито-
тическом индексе  >  0 и толщине опухоли ≥  0,76  мм ча-
стота выявления метастазов в СЛУ возрастает до 12,3%. 
В. Е. Wrigh и соавт. [37] при обследовании 631 пациента 

Таблица 1
Риск рецидива у пациентов с первичной МК без метаста-
зов в СЛУа

Автор, год
Число 

биопсий 
СЛУ

Рецидив 
в лимфа-
тических 

узлах, 
абс.

Медиана 
наблюде-
ния, мес

J. E. Gershenwald, 
1998 [27]

243 10 (4) 35

M. A. Gadd, 1999 [28] 89 7 (8) 23

L. Jansen, 2000 [29] 151 6 (4) 32

В. М. Clary, 2001 [30] 252 11 (4) 24

T. G. Zogakis, 2005 [31] 773 13 (2) 37

а В скобках указаны проценты.
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с «тонкими» МК получили сходные результаты. У этих 
пациентов 10-летняя выживаемость при наличии и в от-
сутствие метастазов в СЛУ составила 84 и 98% соответ-
ственно (р < 0,001). 

К настоящему времени показания к биопсии СЛУ у 
пациентов с «тонкими» МК окончательно не определены. 

Методика выполнения биопсии СЛУ
Перед проведением биопсии СЛУ выполняют лим-

фосцинтиграфию, поскольку направление лимфоот-
тока от опухоли не всегда соответствует стандартным 
представлениям о нем. По классической модели Sappey, 
лимфоотток от кожи по средней линии тела и отступя 
5  см от нее имеет непредсказуемое направление либо 
осуществляется в несколько лимфатических бассейнов. 
Современные данные лимфосцинтиграфии доказывают, 
что область непредсказуемого лимфооттока значительно 
шире [38] (см. рисунок). 

Предоперационная лимфосцинтиграфия позволяет 
также определить лимфатические узлы в подколенной, 
локтевой ямках у пациентов с опухолями дистальных 
третей конечностей или в межреберьях у пациентов с 
МК брюшной или грудной стенок. В этих зонах СЛУ вы-
являются приблизительно в 5—10% случаев. Фактически 
лимфосцинтиграфия помогает идентифицировать все 
регионарные лимфатические бассейны, в которые осу-
ществляется лимфоотток от первичной опухоли, вклю-
чая лимфатические бассейны с нестандартным место-
расположением  [39; 40] и точно локализовать СЛУ (или 
узлы) для того, чтобы его биопсию можно было выпол-
нить через небольшой разрез кожи.

С помощью динамической лимфосцинтиграфии осу-
ществляется дифференцировка СЛУ от несторожевых 
узлов, которые могут располагаться рядом с ним, но не 
получать лимфу напрямую от первичной опухоли. 

Радиофармпрепарат (РФП) для биопсии СЛУ должен 
гарантировать хорошую визуализацию лимфатических 

каналов и накапливаться в первом лимфатическом узле 
(или узлах) на пути лимфооттока. РФП накапливается в 
лимфатических узлах благодаря активности макрофа-
гов, осуществляющих его фагоцитоз. В случае массивно-
го поражения лимфатического узла опухолью механизм 
фагоцитоза не работает, поэтому при лимфосцинтигра-
фии лимфатический узел не определяется. 

Оптимальный размер частиц РФП для обнаружения 
СЛУ должен составлять 100—200  нм. В Европе обычно 
используются препараты со средним размером частиц 
100 нм («Nanocis») или размером в диапазоне 100—600 нм 
(медиана 200 нм) — «Senti-Scint».

После того как месторасположение СЛУ отмечено 
радиологом на коже пациента, его берут в операцион-
ную, где внутрикожно вокруг первичной опухоли вводят 
синий краситель «Patent V», или изосульфановый синий. 
Метиленовый синий менее эффективен в визуализации 
лимфатических каналов и СЛУ, к тому же были описаны 
случаи некроза мягких тканей после его введения [41; 42].

Для поиска СЛУ оптимально использование двух реа-
гентов: красителя и РФП (табл. 3).

Во время операции СЛУ определяют путем сравне-
ния его радиоактивности с фоновой при помощи гам-
ма-датчика. Однако нет градации уровня радиоактив-
ности, которая отличает СЛУ от несторожевого узла. 
Большинство исследователей считают, что уровень ра-
диоактивности СЛУ в 2 раза превышает фоновый либо 
минимум на 10% больше остальных «горячих» очагов. 
Разница в показателях радиоактивности зависит от дозы 
и типа РФП, типа гамма-датчика, расстояния от первич-
ной опухоли до регионарного лимфатического бассейна. 
К.  М.  McMasters и соавт.  [50] рассмотрели данные, по-
лученные из Sunbelt Melanoma Trial: при резекции всех 
окрашенных лимфатических узлов и всех лимфатиче-
ских узлов с уровнем радиоактивности, превышающим 
на 10% остальные «горячие» очаги, число ложноотрица-
тельных результатов минимизировалось до 0,4% по срав-
нению с 13,9% при резекции только самого «горячего» 
лимфатического узла.

Таблица 2
Многофакторный анализ значения прогностических 
факторов наличия метастазов в СЛУ при «толстой» МК 
(n = 1351) 

Прогностический 
фактор

Прогно-
стический 

индекс

95% дове-
рительный 
интервал

р

Толщина опухоли 3,42 2,54—4,61 < 0,0001

Изъязвление 2,21 1,57—3,13 < 0,0001

Возраст ≤ 50 лет 1,81 1,31—2,51 0,0003

Аксиальная  
локализация

1,45 1,05—2,02 0,026

Уровень инвазии  
по Кларку IV/V

1,34 0,94—1,92 0,107

Мужской пол 1,09 0,78—1,52 0,629

Рисунок. Области кожи с непредсказуемым направлением 
лимфооттока.

Модель 
Sappey

Данные 
лимфосцинтиграфии
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Морфологическое исследование СЛУ
В отличие от обычного гистологического исследова-

ния, в котором исследуются только несколько срезов, 
окрашенных гематоксилином и эозином, при оценке 
СЛУ необходимо исследовать 10—20 срезов (если не весь 
узел). Важность детального гистологического исследо-
вания подтверждается результатами ретроспективных 
исследований, в которых выявлены рецидивы опухо-
ли в лимфатических узлах у пациентов, СЛУ которых 
оценены как не содержащие метастазы при обычном 
гистологическом исследовании. При выполнении до-
полнительных срезов опухолевые клетки выявлены при-
близительно у 12% этих пациентов [51]. 

Потребность в высококачественном гистологиче-
ском исследовании СЛУ при МК привела к повторному 
рассмотрению роли срочного гистологического иссле-
дования у этих пациентов. Возможность в ходе одной 
операции выполнить биопсию СЛУ и при необходи-
мости  — одномоментную лимфаденэктомию подвигла 
хирургов настаивать на срочном гистологическом ис-
следовании. Однако множественные исследования про-
демонстрировали, что замороженные срезы не инфор-
мативны при определении микрометастазов опухоли 
диаметром  <  2  мм и при этом уменьшается количество 
ткани, доступной для планового гистологического ис-
следования  [52]. Большинство исследователей на зна-
чительном клиническом материале показали, что доля 
ложноотрицательных гистологических заключений при 
выполнении срочного гистологического исследования 
может достигать 40%. 

Фиксированные срезы позволяют дать более точный 
морфологический ответ и применить иммуногистохими-
ческое исследование для идентификации меланоцитов.  
В этих целях могут применяться различные моно- и поли-
клональные антитела. Наиболее эффективными марке-
рами в этом отношении являются антитела к белку S-100, 
MelanA/Mart1, антигену HMB-45 [53].

Таким образом, иммуногистохимическое исследова-
ние, объединенное с тщательным, основанным на поша-
говых или многократных срезах гистологическим иссле-
дованием, в настоящее время является самым надежным 
методом обнаружения метастазов в СЛУ у пациентов с МК.

Заключение
Большинство авторов расценивают биопсию СЛУ 

как минимально травматичную и эффективную проце-
дуру в определении распространенности МК. При этом 
СЛУ определяется функционально, а не анатомически, 
что делает его идентификацию и биопсию чрезвычайно 
важным исследованием, особенно при МК туловища, ло-
кализующейся по средней линии тела, поскольку в этом 
случае лимфоотток от первичной опухоли может осу-
ществляться в 2 лимфатических бассейна и более.

Частота появления метастазов в СЛУ зависит от сте-
пени местного распространения МК. Поэтому при тол-
щине первичной опухоли более 1 см, когда метастазы в 
СЛУ обнаруживаются в 12—44% случаев, выполнение 
биопсии СЛУ показано всем пациентам. Это объясняет-
ся и тем, что раннее выполнение лимфаденэктомии при 
обнаружении не содержащих метастазы СЛУ позволяет 
повысить выживаемость пациентов. Несмотря на это, 
все еще существуют споры относительно необходимо-
сти выполнения биопсии СЛУ у пациентов с «толстыми» 
МК, так как у таких пациентов после лечения первичной 
опухоли остается высокий риск развития отдаленных ме-
тастазов. Тем не менее опухолевый статус СЛУ является 
наиболее важным независимым прогностическим фак-
тором даже у этих пациентов. 

Кроме того, существует ряд противоречий относи-
тельно необходимости проведения биопсии СЛУ при 
«тонкой» МК, и показания к ее выполнению пока окон-
чательно не сформированы. 

Еще одним нерешенным вопросом остается опреде-
ление показаний к выполнению лимфаденэктомии при 

Таблица 3
Клинические исследования по обнаружению СЛУ при МК с помощью двух реагентов 

Исследование Число пациентов
Число исследуе-
мых лимфатиче-
ских бассейнов

Выполнение лим-
фаденэктомии

Уровень  
обнаружения 

СЛУ,%

Опухоль-позитив-
ные СЛУ,%

D. L. Morton [32] 223 237 Да 82 22

D. Reintgen [43] 42 42 Да 100 19

D. Krag [44] 121 121 Да 98 12

J. F. Thompson [45] 118 120 Да 87 21

J. Albertini [46] 106 129 Нет 96 15

S. P. Leong [47] 163 189 Нет 98 18

P. Bostick [48] 117 120 Нет 96 12

D. R. Murray [49] 360 360 Нет 99 17
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содержащем метастазы СЛУ у пациентов с МК. С одной 
стороны, у некоторых больных даже с единичными (1—
30) опухолевыми клетками в СЛУ, выявленными при им-
муногистохимическом исследовании, обнаруживаются 
метастазы в других лимфатических узлах. С другой сто-
роны, у 85% пациентов, которым выполнена лимфаден
эктомия после морфологического подтверждения мета-
статического поражения СЛУ, не обнаружено метастазов 
в других лимфатических узлах  [54]. Поэтому возникают 
споры относительно необходимости выполнения лимфа-
денэктомии таким больным в обычной клинической прак-
тике. Попытки предложить дополнительные критерии 
отбора пациентов (такие, как размер метастазов в СЛУ, 
изъязвление и толщина первичной опухоли), которым 
показано выполнение лимфаденэктомии  [54; 55], не вы-
явили ни одного из факторов или комбинации факторов, 
которые позволяют точно выявить пациентов, у которых 
нет риска метастатического поражения других лимфати-
ческих узлов и которым лимфаденэктомию можно не вы-
полнять. В 2004 г. начато второе проспективное многоцен-
тровое клиническое исследование MSLT II, направленное 
на решение этого важного клинического вопроса путем 
случайного назначения лимфаденэктомии или динамиче-
ского наблюдения пациентам с содержащим метастазы 
СЛУ. Результаты исследования ожидаются в 2022 г.
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Accurate staging of cutaneous melanoma is of much importance for disease prognosis and choice of 
treatment strategy. Regional lymph nodes are often the first site of metastasis from cutaneous melanoma. 
Examination of lymph nodes therefore allows a more accurate staging and prognosis, and adequate choice of 
treatment policy. In 1985 D. L. Morton et al. started the first clinical study involving detection and biopsy of 
sentinel nodes, i. e. the first lymph nodes on the way of lymph course from the primary. Over the 20 years to 
follow a large array of information has been collected concerning biopsy accuracy, indications, prognostic and 
therapeutic value.

The paper analyzes current guidelines and discusses problems concerning this method.
Key words: melanoma, sentinel lymph node.


