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П А Т О Л О Г I ЯП А Т О Л О Г I Я ОРИГІНАЛЬНІ  ДОСЛІДЖЕННЯ
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Меланомы (М) составляют 10% злокачественных 
новообразований кожи, а среди случаев смер-

ти от последних на них приходится 80% наблюдений 
[1,2,4]. В 2002 году в мире зарегистрировано 159 000 
случаев впервые выявленного заболевания и 41 000 
– смерти от него [1,2,4]. При определении прогноза у 
больных меланомой кожи наиболее существенное значе-
ние имеет оценка ряда морфологических характеристик 
новообразований и, прежде всего, толщины и глубины 
инвазии [1,2,5,6,20,25,26,29].
Цель работы
Определение оптимальных диагностических и 

прогностических морфологических критериев мела-
нобластомы кожи по данным современной специали-
зированной литературы.
Измерение толщины М, предложенное Бреслоу [3], 

проводится с помощью окуляр-микрометра или оку-
лярной линейки только при инвазивных опухолях. В 
опухолях без изъязвления измеряется расстояние от 
зернистого слоя эпидермиса, а с изъязвлением – от его 
дна до уровня наибольшей инвазии в дерму.
Практически все авторы отмечают одинаковые тен-

денции 5-летней послеоперационной выживаемости 
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Среди морфологических критериев прогноза у больных меланомой кожи наибольшее значение имеют толщина, глубина 
инвазии, изъязвление опухоли, наличие микросателлитов и метастазов в регионарные лимфоузлы, выраженность пролифера-
тивной активности опухолевых клеток, инвазия их в сосуды. Значение клинико-анатомического типа и клеточного варианта 
меланомы, степень пигментирования, выраженность в ней воспалительной инфильтрации, фиброплазии, признаков регрессии 
дискутабельно.
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виразка пухлини, наявність мікросателітів і метастазів у регіонарні лімфовузли, ступінь проліферативної активності пухлин-
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Among the morphological criteria of prognosis in patients with melanoma of the skin the most important ones are thickness, depth of 

invasion, ulceration of the tumor, the presence of microsatellites and metastases in regional lymph nodes, the severity of the prolifera-
tive activity of tumor cell invasion into blood vessels. The value of clinical, anatomical and cell-type variant of melanoma, the degree 
of pigmentation, the severity of her infl ammatory infi ltration, fi broplasia, signs of regression is controversial.
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Таблица 1
5-летняя послеоперационная выживаемость 

больных меланомой 
в зависимости от толщины опухоли

Толщина опухоли, мм 5-летняя выживаемость 
больных, %

<0,76
0,76–1,49
1,50–2,49
2,50–3,99

>4,00

96
87
75
66
47

больных М в зависимости от толщины новообразований. 
Суммарные результаты этого показателя, по данным 
различных исследовательских центров, представлены 
в таблице 1 [10,11].

Предлагается использовать показатели толщины М 
для определения границ иссекаемого лоскута кожи. Так, 
интраэпидермальные опухоли рекомендуется иссекать 
отступая от их края 0,5 см, толщиной менее 1 мм – 1 см, 
толщиной более 1 мм – 2–3 см. Толщина опухоли 1–4 мм 
служит показанием к биопсии сторожевого лимфоузла. 
При наличии в последнем метастаза М больному про-
водят адъювантнаю химиотерапию. При толщине опу-
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холи более 4 мм такую терапию назначают независимо 
от наличия поражения лимфоузлов [1,2,14,15,31]. За 7 
лет наблюдения частота рецидива М после удаления 
при толщине опухоли до 0,76 мм составила 2,2%, а при 
толщине 0,76–1,5 мм – 12,5% [26].
Глубина инвазии М определяется соответственно гра-

дации ее уровней, предложенной Кларком и соавторами 
[16]. Таких уровней выделяют 5: І – интраэпидермальное 
распространение опухоли; ІІ – инвазия опухоли в со-
сочковый слой дермы; ІІІ – инвазия опухоли до ретику-
лярного слоя дермы; IV – инвазия опухоли в ретикулярный 
слой дермы; V – инвазия опухоли в гиподерму. Отмечается 
корреляция глубины инвазии опухолей, как и их толщины, 
с послеоперационной выживаемостью (табл. 2). Удаление 
интраэпидермальных М (І уровня инвазии) обеспечи-
вает 100% излечение больных [2,9–11].

Таблица 2
5-летняя послеоперационная выживаемость 

больных меланомой в зависимости 
от уровня инвазии опухоли

Уровень инвазии опухоли 5-летняя 
выживаемость больных, %

II
III
IV
V

95
82
71
49

При инфильтративных новообразованиях прослежи-
вается связь между уровнем их инвазии и толщиной. Так, 
М II уровня инвазии примерно в 90% случаев имеют тол-
щину менее 1 мм, а толщина М V уровня инвазии всегда 
превышает 2,5 мм, в том числе, в 80% она составляет 
более 4 мм. При III и IV уровне инвазии на долю опу-
холей толщиной менее 1 мм приходится соответственно 
47% и 26%, а более 4 мм – 4% и 12% [1,9].
При определении каждого из указанных показателей 

имеются определенные ограничения, снижающие про-
гностическую ценность. При наличии папилломатоза, 
выраженного акантоза или атрофии эпидермиса, значи-
тельной воспалительной инфильтрации и фиброплазии в 
опухоли нередко возникают трудности в разграничении 
II и III, а также III и IV уровней инвазии.
С увеличением глубины последней нарастает возмож-

ность возникновения метастазов. Особенно это отмеча-
ется при III уровне инвазии, когда опухоль прорастает 
относительно рыхлый, богатый сосудами сосочковый 
слой дермы.
При измерении толщины М важное значение имеет 

ориентировка кусочков ткани (кожи) в блоках, так как 
от нее зависит направление гистологических срезов. 
Истинное значение толщины опухоли можно получить 
при измерении ее только в срезах, направленных перпен-
дикулярно к поверхности кожи; в косо идущих срезах 
оно будет завышенным. Таким же оно может быть при 
выраженной гиперплазии эпидермиса, а при изъязвле-
нии опухоли – заниженным.

При сравнительной оценке прогностического значе-
ния уровня инвазии и толщины опухоли большинство 
исследователей склоняются к последней, однако оба эти 
показателя не исключают, а дополняют друг друга.
Ухудшение прогноза у больных М отмечается при 

изъязвлении опухоли [11,21,23,25,29], особенно ново-
образований толщиной менее 1 мм [22]. В этих случаях 
повышается вероятность возникновения метастазов в 
регионарных лимфоузлах, и предлагается проводить 
биопсию сторожевого лимфоузла [7,27]. Однако само 
язвообразование связано с рядом других факторов, 
среди которых важное значение имеют фаза роста и 
толщина новообразования [9,11]. Оно возникает только 
в фазу вертикального роста М и, как правило, при их 
толщине более 1 мм; 46% новообразований толще 
1,5 мм оказываются изъязвленными. Отмечена также 
зависимость частоты изъязвления от пролиферативной 
активности опухолевых клеток: чем выше последняя, 
тем больше вероятность дискоординации сосудисто-
паренхиматозных взаимоотношений и сдавливания 
сосудов в опухоли [19].
Существенно ухудшает прогноз больных М инвазия 

опухолевых клеток в сосуды, но при ее верификации 
нужно быть осторожным. За просвет сосудов могут быть 
приняты артифициальные щели, которые возникают 
вокруг опухолевых клеток и их комплексов вследствие 
сморщивания ткани в процессе гистологической обра-
ботки. Помочь в этих случаях может иммуногистохи-
мическое исследование с выявлением эндотелиальных 
маркеров [3,23,28,30,35].
Отрицательное прогностическое значение имеет обра-

зование вокруг опухоли микросателлитов, возникающие 
в фазу вертикального роста М. Их рассматривают как 
локальное ее распространение или микрометастазы; 
микросателлиты представляют собой агрегаты клеток, 
отделенные от основной опухоли и имеющие диаметр 
более 0,05 мм. Микросателлиты увеличивают риск 
рецидива М, а их наличие по краю резекции кожи слу-
жит показанием к реоперации. Они часто сочетаются с 
сосудистой инвазией и сопровождаются увеличением 
частоты метастазов в лимфоузлы и снижением выживае-
мости больных. Так, при клинически верифицированной 
I стадии новообразований в случаях без микросателли-
тов частота метастазов составила 12%, а с сателлитами 
– 53%; 10-летняя выживаемость – соответственно 89% 
и 36%. Сателлиты, располагающиеся более чем в 5 см 
от края основной опухоли, относят к отдаленным мета-
стазам (М1) [30,33,35].
Значительное ухудшение прогноза отмечено при появ-

лении метастазов в регионарных лимфоузлах. Показано, 
что 10-летняя выживаемость больных с I–II стадией 
заболевания составила 65%, а при клинически верифи-
цированной этой же стадии, но с выявленным гистологи-
чески метастазом в одном лимфоузле (III патологическая 
стадия) – 48%. Изменяется выживаемость больных и от 
количества лимфоузлов, пораженных метастазами. Если 
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при III клинической стадии в опухолевый процесс во-
влечен 1 лимфоузел, она составляет 40%, 2–4 лимфоузла 
– 26%, 5 и более лимфоузлов – 15% [11,23,35].
Возникновение метастазов в лимфоузлы в определен-

ной степени коррелирует с глубиной инвазии опухоли, 
ее толщиной, митотической активностью. Интраэпидер-
мальные М не метастазируют. При II уровне инвазии 
или толщине опухоли менее 1 мм метастазы наблюдают 
крайне редко, поэтому региональная лимфаденэктомия 
не показана. При наличии в гистологическом срезе 
опухоли на площади 1 мм2 6 митозов и более метаста-
зы в лимфоузлах появляются в 12 раз чаще, чем при 
новообразованиях без митозов. Прослеживается связь 
митотической активности в опухоли с выживаемостью 
больных. Так, при толщине опухоли от 1,5 до 3,99 мм с 
количеством митозов в ней 6 и менее на 1 мм2 5-летняя 
выживаемость больных составила 70%, а больше 6 – 
40%. Следует отметить, что с появлением метастазов 
в лимфоузлах среди всех прогностических факторов 
они занимают главенствующее место [8,11,12,14,16,18, 
19,23,28,30,35].
Прогностическое значение таких показателей, как 

клинико-анатомический тип М, ее клеточный вариант, 
степень пигментообразования, наличие и выраженность 
воспалительной инфильтрации, фиброплазии, признаков 
регрессии дискутабельно [17,23,24,32,34].
Выводы
В результатах патолого-анатомического исследования 

М кожи должны быть отражены толщина и уровень ин-
вазии опухоли, ее митотическая активность, наличие в 
ней изъязвлений, микросателлитов, инвазии опухолевых 
клеток в сосуды, метастазов в лимфоузлах с указанием 
количества последних. Отмеченные характеристики М 
имеют прогностическое значение и могут быть исполь-
зованы при выборе тактики лечения заболевания.
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