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В обзоре рассматривается современное состояние двух областей ведения 
больных меланомой кожи – клинического стадирования и хирургического 
лечения, тесно связанных между собой. На фоне глобального роста заболе-
ваемости меланомой и значимого вклада новообразований кожи в структуру 
онкологической патологии в Российской Федерации подходы к стадированию 
и хирургии претерпели принципиальную трансформацию [1–6]. Излагается 
краткая историческая эволюция подходов от парадигмы «широкого иссечения» 
Хэндли и концепций Бреслоу и Кларка до внедрения биопсии сторожевого 
лимфатического узла Мортоном и эпохи неоадъювантной иммунотерапии [7–9]. 
Подробно разбирается актуальная система стадирования AJCC 8-го издания, 
которая остается клинически действующей для меланомы кожи; анонсированы 
изменения классификации AJCC 9-го издания [10–12]. Анализируются прин-
ципы патоморфологического протокола (толщина по Breslow, изъязвление, 
митотический индекс, сателлиты, лимфоваскулярная инвазия), визуализации и 
молекулярной диагностики (BRAF/NRAS/NF1/KIT, ctDNA, GEP) [13–19]. Обсужда-
ются современные хирургические отступы с акцентом на метаанализ 2025 года 
(1 см vs 2 см) и продолжающееся исследование MelMarT-II [20–22]. Подробно 
рассматриваются подходы к БСЛУ после MSLT-II и DeCOG-SLT, отказ от рутинной 
полной лимфаденэктомии, а также изменения подходов к хирургии после иссле-
дований NADINA, SWOG S1801 и PRADO для III стадии [23–30]. Обзор завершается  
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Введение. Эпидемиология

В современной онкологии меланома кожи зани-
мает особое место: при относительно невысо-
ком удельном весе среди всех злокачественных 

новообразований она вносит непропорционально 
большой вклад в смертность от опухолей кожи и 
сохраняет тенденцию к росту заболеваемости в 
большинстве стран мира [1, 3]. По оценкам IARC/
WHO GLOBOCAN 2022, в мире ежегодно регистри-
руется около 331 700 новых случаев меланомы кожи 
и порядка 58 700 смертей от нее, причем наиболее 
высокие стандартизованные показатели приходятся 
на популяции европейского происхождения Австра-
лии, Новой Зеландии, Северной Европы и Северной 
Америки [1, 3]. Анализ глобальных трендов 2024 г. под-
тверждает дальнейшее увеличение возрастно-стан-
дартизованной заболеваемости при стабилизации 
или умеренном снижении смертности в странах с 
развитыми системами раннего выявления и доступом 
к современной системной терапии [3, 31].

В Российской Федерации, по данным сборника 
под редакцией А.Д. Каприна и соавторов «Злокаче-
ственные новообразования в России», меланома 
кожи устойчиво входит в число социально значимых 
нозологий, демонстрируя за последнее десятилетие 
положительную динамику показателей выявляемости 
на ранних стадиях, но сохраняя при этом значимую 
долю III–IV стадий на момент первичного диагноза 
[4]. Анализ заболеваемости и смертности в отдельных 
федеральных округах – в частности, в Северо-За-
падном, – подчеркивает существенную географи-
ческую гетерогенность показателей и подтверждает 
необходимость региональной маршрутизации [32]. 
Особенно важны задачи обследования групп риска, 
своевременного направления пациентов в специали-

разделом об особенностях российской практики и перспективных методах (ctDNA как маркер MRD, индивидуали-
зация объема хирургии и неинвазивные методы стадирования).

Ключевые слова: меланома кожи; стадирование; AJCC 8-го издания; хирургическое лечение; биопсия сторожевого 
лимфатического узла (БСЛУ); неоадъювантная иммунотерапия.

The review examines the current state of two closely related areas of management of patients with skin melanoma – 
clinical staging and surgical treatment. Against the backdrop of a global increase in melanoma incidence and a significant 
contribution of skin neoplasms to the structure of oncological pathology in the Russian Federation, approaches to staging 
and surgery have undergone a fundamental transformation [1–6]. A brief historical evolution of approaches is presented, 
from the «wide excision» paradigm of Handley and the concepts of Breslow and Clark, to the introduction of sentinel lymph 
node biopsy by Morton and the era of neoadjuvant immunotherapy [7–9]. The current AJCC 8th edition staging system is 
thoroughly analyzed, which remains clinically effective for skin melanoma; changes to the AJCC 9th edition classification 
are announced [10–12]. The principles of the pathomorphological protocol (Breslow, ulceration, mitotic index, satellites, 
lymphovascular invasion), imaging, and molecular diagnostics (BRAF/NRAS/NF1/KIT, ctDNA, GEP) are analyzed [13–19]. 
Modern surgical margins are discussed, with a focus on the 2025 meta-analysis (1 cm vs 2 cm) and the ongoing MelMarT-II 
study [20–22]. Approaches to BSLU after MSLT-II and DeCOG-SLT, the abandonment of routine complete lymphadenectomy, 
and changes in surgical approaches after the NADINA, SWOG S1801, and PRADO studies for stage III are discussed in detail 
[23–30]. The review concludes with a section on the specifics of Russian practice and the prospects for using ctDNA as a 
marker of MRD, individualizing surgical volume, and non-invasive staging methods.

Key words: skin melanoma; staging; AJCC 8th edition; surgical treatment; sentinel lymph node biopsy (SLNB); neoadjuvant 
immunotherapy.

зированные центры и внедрения биопсии сторожево-
го лимфатического узла как стандарта стадирования 
при толщине опухоли по Breslow ≥0,8 мм [5, 6, 33].

Актуальность темы для практикующего онколога 
определяется не только эпидемиологической нагруз-
кой, но и быстрой эволюцией лечебных алгоритмов: 
за последние 10–15 лет произошел переход от ради-
кальной хирургии «на максимум» к тканесохраняю-
щим подходам, от профилактической лимфаденэкто-
мии – к стратегии «active surveillance», а в 2024 году 
публикация результатов исследования NADINA за-
крепила за неоадъювантной иммунотерапией статус 
нового стандарта при операбельной IIIстадии [26–28, 
34]. Хирург-онколог сегодня работает в условиях, 
когда сама последовательность «диагностика → ста-
дирование → операция → лекарственная терапия» 
переосмысливается на каждом этапе.

Краткая историческая справка
Хирургическая история меланомы кожи тради-

ционно отсчитывается от работы Уильяма Сэмпсо-
на Хэндли (William Sampson Handley) 1907 года, в 
которой на основании аутопсийных исследований 
метастатической меланомы была предложена кон-
цепция широкого иссечения первичного очага с 
отступом до 5 см и подкожной клетчатки до фасции. 
Этот постулат определил практику оперирования 
меланомы на несколько десятилетий вперед [7, 8]. 
Однако по мере накопления данных стало очевидным, 
что столь обширные резекции сопряжены с высокой 
морбидностью без доказанного выигрыша в выжи-
ваемости. Серия рандомизированных исследований 
WHO Melanoma Group под руководством У. Веронези 
(U. Veronesi), исследования Intergroup (С.М. Balch et al.) 
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и работы 1980–1990-х гг. (Н.Н. Трапезников и соавт.) 
последовательно показали безопасность сокращения 
хирургических отступов до 1–2 см при тонких и про-
межуточных меланомах [7, 8, 35].

Полвека назад патоморфологическое стадиро-
вание почти одновременно получило 2 ключевых 
инструмента. В 1969–1970 гг. Александр Бреслоу 
(Alexander Breslow) предложил измерять вертикаль-
ную толщину опухоли в миллиметрах. Этот параметр 
оказался наиболее воспроизводимым и сильным 
прогностическим фактором, до настоящего времени 
остающимся фундаментом T-категории AJCC [8, 11, 
12]. В те же годы Уоллес Кларк (Wallace Clark) описал 
уровни инвазии (от I до V), которые сохранили свое 
значение для понимания биологии прогрессии. Однако 
сегодня общеупотребительным стал иной термин –  
толщина Breslow [7, 8].

Следующим событием поистине революционного 
масштаба стало внедрение биопсии сторожевого лим-
фатического узла (БСЛУ). В 1992 г. Дональд Мортон 
и соавторы (Donald Morton et al.) описали методику 
интраоперационного картирования лимфатических 
узлов с витальным красителем, а затем – серию 
исследований MSLT-I, обосновавших БСЛУ как точ-
нейший метод регионарного стадирования [9]. В 
2000-х гг. при позитивной БСЛУ выполнение полной 
лимфаденэктомии (CLND) было рутинной практикой. 
Однако исследования DeCOG-SLT (U. Leiter, 2016/2019) 
и MSLT-II (M. Faries, 2017) убедительно показали, что 
немедленное CLND у пациентов с микрометастати-
ческим поражением сторожевого узла не улучшает 
специфическую для меланомы выживаемость и 
сопряжено с существенно более высокой частотой 
лимфедемы [23, 24]. Это привело к смене парадигмы 
в пользу динамического ультразвукового наблюдения 
за регионарным бассейном при соблюдении ряда 
ограничений и организационной возможности адек-
ватного мониторинга пациентов.

Наконец, рубеж 2022–2024 гг. ознаменовал пере-
ход к эре неоадъювантной иммунотерапии: иссле-
дования SWOG S1801 и PRADO продемонстрировали 

преимущество предоперационного назначения 
чекпойнт-ингибиторов, а исследование NADINA  
(C.U. Blank et al.), опубликованное в 2024 г., сделало 
комбинацию ипилимумаба и ниволумаба, применен-
ную до операции, новым стандартом при операбель-
ной III стадии меланомы [26–30, 35]. Таким образом, 
хирургия меланомы прошла путь от «чем шире, тем 
лучше» к высокоиндивидуализированному вмеша-
тельству, согласованному с молекулярным профилем 
и ответом на лекарственное лечение.

Современное стадирование
В 2026 г. клинически действующей для меланомы 

кожи остается 8-я редакция системы AJCC, утверж-
денная в 2017 г. Ее продолжают использовать в кли-
нических рекомендациях ESMO, NCCN, SEOM-GEM, 
NICE-SIGN и Ассоциации онкологов России [5, 10, 
11, 36–38, 41, 42]. Уже стартовал проект AJCC 9-ого 
пересмотра, который предусматривает поэтапный 
переход на новые редакции по локализациям, од-
нако для кожной меланомы текущая 8-я редакция 
официально считается актуальной вплоть до выпуска 
специализированного обновления [10]. Параллельно 
в 2023 г. вышла 5-я редакция классификации опу-
холей кожи ВОЗ, уточнившая патогистологические 
категории, включающие нюансы диспластических и 
атипических меланоцитарных образований и под-
групп злокачественной меланомы [13, 39].

T-категория: толщина и изъязвление
Основными параметрами, определяющими 

T-категорию, являются толщина по Breslow и нали-
чие изъязвления, измеряемое патоморфологом на 
материале эксцизионной биопсии или на послео-
перационном препарате [11, 12, 14]. В AJCC 8 были 
введены пороги 0,8/1,0/2,0/4,0 мм, которые заменили 
прежний рубеж 1,0 мм для T1 и обеспечили лучшую 
дискриминацию прогноза в подгруппах тонких ме-
ланом. Это критически важно при принятии решения 
о БСЛУ [11, 12]. Митотический индекс, ранее исполь-
зовавшийся для T1b, в 8-й редакции из формального 

Таблица 1.
T-категория меланомы кожи по AJCC 8 [11, 12]

Категория Толщина по Breslow Изъязвление

Tis Меланома in situ –

T1a <0,8 мм Нет

T1b <0,8 мм с изъязвлением или 0,8–1,0 мм ±/Да

T2a >1,0–2,0 мм Нет

T2b >1,0–2,0 мм Да

T3a >2,0–4,0 мм Нет

T3b >2,0–4,0 мм Да

T4a >4,0 мм Нет

T4b >4,0 мм Да

С.В. Гамаюнов
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стадирования исключен, но остался обязательным 
элементом патогистологического отчета в качестве 
независимого прогностического маркера [11, 14, 40].

N-категория: регионарные лимфатические узлы 
и сателлиты

В N-категории отражаются: число вовлеченных 
регионарных лимфатических узлов, способ их выяв-
ления (клинически явные, «макрометастаз» – против 
микрометастатического поражения, которое можно 
обнаружить только при БСЛУ), а также наличие са-
теллитных, микросателлитных и/или транзитных 
метастазов [11, 14, 15]. Согласно WHO 5 и AJCC 8, 
микросателлиты определяются как любые отдельные 
гнезда опухолевых клеток в дерме или подкожной 
клетчатке, обнаруживаемые при микроскопии на 
удалении от первичной опухоли. Сателлитами на-
зывают очаги на расстоянии до 2 см от первичного 
очага меланомы, транзитными метастазами – очаги 
на расстоянии от 2 см до ближайшего регионарного 
коллектора лимфатических узлов. Их наличие пере-
водит пациента в категорию N1c/N2c/N3c независимо 
от числа пораженных лимфоузлов и существенно 
ухудшает прогноз [13, 15, 39].

M-категория и уровень ЛДГ
В AJCC 8-го издания M-категория структурирована 

по анатомической локализации отдаленных метас-
тазов (M1a – кожа/мягкие ткани/нерегионарные 
лимфатические узлы, M1b – легкие, M1c – другие вис-
церальные органы, M1d – ЦНС) и впервые включает 
уровень лактатдегидрогеназы как обязательный моди-
фикатор (суффикс (0) – норма, (1) – повышение). Это 
отражает прогностическое значение биохимического 
маркера и согласуется с подходом к отбору на систем-
ную терапию [11, 12, 14]. Отметим, что имеется еще и 
M1d – отдельная подкатегория для метастазов ЦНС, 
требующая мультидисциплинарного решения о при-
оритете лучевой/хирургической локальной терапии 
и иммунотерапии [14, 36, 41].

Клиническая и инструментальная оценка рас-
пространенности

Стандарт первичной диагностики – клинический 
осмотр всей поверхности кожи с применением 
дерматоскопии. После этого любое подозрительное 
образование подлежит эксцизионной биопсии с ми-
нимальным отступом 1–3 мм и подкожным жиром, 
что обеспечивает корректное измерение толщины 

Таблица 2.
N-категория по AJCC 8 [11, 12, 15]

Категория Число пораженных ЛУ
Микросателлиты/

сателлиты/in-transit
N0 0 Нет

N1a 1 (микрометастаз) Нет

N1b 1 (клинически явный) Нет

N1c 0 Да

N2a 2–3 (микро) Нет

N2b 2–3 (≥1 клинически явный) Нет

N2c 1 (микро или клинически) Да

N3a ≥4 (микро) Нет

N3b ≥4 (≥1 клинически) или конгломерат Нет

N3c ≥2 (микро или клинически) или конгломерат Да

Таблица 3.
Группировка по стадиям AJCC 8 (упрощенная) [11, 12]

Стадия T N M

0 Tis N0 M0

IA T1a/T1b N0 M0

IB T2a N0 M0

IIA T2b/T3a N0 M0

IIB T3b/T4a N0 M0

IIC T4b N0 M0

III (A–D) любая T N1–N3 M0

IV любая T любая N M1

С.В. Гамаюнов
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по Breslow без нарушения путей лимфатического 
дренажа [5, 14, 36, 41]. Инцизионная, или панч-
биопсия допустима лишь при крупных образованиях 
анатомически сложных зон (лицо, ладонь, подошва) 
или у пожилых пациентов, когда полное удаление 
одномоментно провести невозможно или оно может 
привести к значимому косметическому/функцио-
нальному дефекту [5, 43, 44].

Полноценный патогистологический отчет вклю-
чает [5, 13–15, 36, 39–41]:

	 гистотип (поверхностно-распространяющаяся, 
узловая, лентиго-меланома, акрально-лентигинозная, 
десмопластическая и др.);

	 толщину по Breslow в миллиметрах с точностью 
до десятых;

	 наличие/отсутствие изъязвления;
	 митотический индекс – число митозов на 

мм2(рекомендованное «hot-spot» правило);
	 сателлитоз и микросателлиты;
	 лимфоваскулярную и периневральную инвазию;

регрессию, статус глубокого и латеральных краев 
резекции;

	 наличие опухоль-инфильтрирующих лимфоци-
тов;

	 BRAF-статус (по показаниям).
К этому необходимо добавить веденную в 2025 г. 

оценку «nuclear grading» – попытку стандартизировать 
оценку ядерного полиморфизма как дополнительно-
го прогностического фактора, особенно для тонких 
меланом [40].

Объем инструментальной визуализации зависит 
от T- и N-категории. При IA–IB стадии рутинная КТ 
не показана; при IB–IIA достаточно ультразвукового 
исследования регионарных лимфоузлов линейным 
датчиком с высоким разрешением; при IIB–III и выше 
выполняют КТ органов грудной клетки, брюшной 
полости и малого таза с контрастированием, МРТ го-
ловного мозга и, при доступности, ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ 
как наиболее чувствительный метод выявления от-
даленных метастазов перед началом системной тера-
пии и исследование уровня ЛДГ [5, 14, 36–38, 41, 42]. 
Фактически, УЗИ-наблюдение регионарного бассейна 
каждые 4 месяца в первые 2 года стало стандартом за-
мены CLND после позитивной БСЛУ [23, 25, 45].

Молекулярная диагностика – обязательный ком-
понент для планирования системной терапии при 
стадии III/IV и желательный при IIB/IIC: BRAF V600E/K-
мутации обнаруживаются примерно у 40–50% боль-
ных кожной меланомой, NRAS – у 15–20%, NF1 – у 
10–15%, KIT – у пациентов с акральной и слизистой 
локализациями [16, 18, 46].

Циркулирующая опухолевая ДНК (ctDNA) – ди-
намично развивающийся инструмент мониторинга 
минимальной остаточной болезни: при позитивном 
статусе ctDNA после хирургического лечения риск 
рецидива многократно возрастает, а отрицательная 
конверсия на фоне адъювантной терапии ассоции-

руется с улучшеннием бессобытийной выживаемости 
[17, 18]. Тест экспрессии генов DecisionDx-Melanoma 
(Castle Biosciences) в нескольких валидационных 
когортах 2025 года продемонстрировал способность 
независимо стратифицировать риск метастазирова-
ния у больных I–II стадии [19]. На сегодняшний день 
исследования ctDNA и экспрессии генов DecisionDx-
Melanoma не входят в стандарт обследования и оста-
ются в фокусе клинических исследований.

Биопсия сторожевого лимфатического узла
Это основной инструмент регионарного ста-

дирования и непременное условие правильного 
определения N-категории по AJCC 8-го издания. Со-
гласно современным рекомендациям, БСЛУ показана 
всем пациентам с Breslow ≥0,8 мм либо <0,8 мм при 
наличии факторов риска (изъязвление, высокий 
митотический индекс, молодой возраст, локализа-
ция на голове/шее, наличие сателлитов) и после 
обсуждения с пациентом потенциальной значимости 
исследования [5, 25, 36, 41, 42, 47]. Прогностическая 
ценность позитивной БСЛУ определяется корректным 
формированием показаний для направления на адъю-
вантную иммунотерапию III стадии или включения в 
неоадъювантные протоколы [25, 48, 49, 55].

Технология выполнения предусматривает обяза-
тельную предоперационную лимфосцинтиграфию 
с Tc-99m–меченым коллоидом (сульфидным или на-
носерумальбумином), при необходимости дополня-
емую ОФЭКТ-КТ (планарным ОФЭКТ) для уточнения 
анатомии узлов, особенно в области головы и шеи [56, 
57]. Интраоперационная навигация осуществляется 
ручным гамма-датчиком и витальным красителем 
(изосульфан/патент-блю), все чаще к ним добавля-
ется флуоресценция с красителем индоцианиновым 
зеленым (ICG). Метаанализы 2024–2026 гг. показали, 
что комбинация Tc-99m+ICG обеспечивает несколько 
более высокий уровень детекции в анатомически 
сложных бассейнах [56, 57]. Стандартное число уда-
ляемых узлов – 1–3 «истинных» сторожевых, опреде-
ляемых по гамма-счету ≥10% от «горячего» узла и/или 
окраске/флуоресценции [56, 57].

После публикации результатов исследований 
MSLT-II и DeCOG-SLT было решено более не считать 
стандартом профилактическую полную регионарную 
лимфаденэктомию, CLND, при позитивной БСЛУ. 
Причиной стало то, что в обоих исследованиях CLND 
не улучшила опухоль-специфическую выживаемость 
по сравнению с активным наблюдением, включа-
ющим экспертное ультразвуковое исследование 
регионарных лимфатических узлов, но более чем 
в 2 раза увеличило риск стойкой лимфедемы (24% 
vs 6% в MSLT-II) [23, 24]. Отдаленные данные 2024 г. 
подтвердили правильность этого вывода, а исследо-
вания 2025–2026 гг. уточнили подгруппы, для которых 
CLND все еще может обсуждаться индивидуально. Это 
целесообразно при большой опухолевой нагрузке в 
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сторожевом узле или экстракапсулярном распростра-
нении [23, 25, 48, 49].

Параллельно развиваются модели прогнозирова-
ния вероятности позитивной БСЛУ, комбинирующие 
толщину по Breslow, изъязвление, митотический 
индекс, возраст, локализацию и лимфоваскулярную 
инвазию; они позволяют отказаться от БСЛУ у отдель-
ных пациентов с расчетным риском <5% и, наоборот, 
стратифицировать высокорисковые подгруппы для 
углубленной визуализации [47, 49]. В российских 
клинических рекомендациях АОР от 2023 г. БСЛУ была 
признана обязательным компонентом стадирования 
при толщине ≥0,8 мм; в обновленной версии 2025 г. 
были уточнены показания при тонких меланомах, а 
методики маркировки согласованы с международны-
ми протоколами [5, 6, 33].

Хирургия первичной опухоли

Принцип современной хирургии меланомы – 
широкое иссечение (wide local excision, WLE) с пред-
писанным боковым отступом, рассчитанным по тол-
щине Breslow, и углублением до подлежащей фасции 
при сохранении самой фасции как анатомического 
барьера [5, 36, 41–43]. Сегодня принят стандарт: от-
ступ 0,5–1,0 см при меланоме in situ, 1 см при Breslow 
≤1,0 мм, 1–2 см при Breslow 1,01–2,0 мм и 2 см при 
толщине >2,0мм. Эти величины согласованы между 
NCCN 2024, ESMO 2025, SEOM-GEM 2024 и АОР 2023 
[5, 36, 37, 41, 42].

Таблица 4.
Хирургические отступы  

при первичной меланоме кожи [5, 36, 41–43]
Толщина  

по Breslow
Рекомендованный отступ 

(NCCN/ESMO/АОР)

Меланома in situ 0,5–1,0 см

≤1,0 мм 1 см

1,01–2,0 мм 1–2 см

2,01–4,0 мм 2 см

>4,0 мм 2 см

Дискуссия на тему «1 см vs 2 см vs 4 см» имеет 
полувековую историю. Систематический обзор и 
метаанализ D. Pospyelova et al., опубликованный в 
2025 г., представил новейшее объединение данных 
рандомизированных и крупных когортных иссле-
дований – и не выявил статистически значимых 
различий в общей и опухольспецифической выжи-
ваемости после операций с отступами 1 см и 2 см 
у больных меланомой толщиной до 2 мм. При этом 
односантиметровая граница существенно чаще по-
зволяла выполнить первичное закрытие дефекта без 
перемещения лоскутов и кожной пластики [20]. Про-
спективное исследование MelMarT-II (NCT03860883), 

продолжающееся и в настоящее время под руковод-
ством M. Moncrieff, призвано дать окончательный 
ответ на поставленный вопрос для опухолей толщи-
ной более 1 мм и, возможно, пересмотреть стандарт 
отступа 2 см в сторону его уменьшения до 1 см [21]. 
Анализ 2025 г., опубликованный в JNCCN360, показал 
безопасность сужения отступа до 1 см в зонах вблизи 
критических анатомических структур (веки, ушная 
раковина, нос) при условии последующей рекон-
струкции опытным хирургом [22]. Концепция «end of 
wide local excision» в ее радикальном варианте, сфор-
мулированная в «European Journal of Cancer» в 2022 г., 
определила пересмотр исторически закрепленных 
четырехсантиметровых отступов как неоправданно 
агрессивных [35].

Особый клинический сценарий – меланома in situ, 
в том числе лентиго-меланома лица: рекомендуемый 
отступ 0,5–1,0 см здесь может оказаться недостаточ-
ным из-за «полевой» субклинической атипии мелано-
цитов, поэтому в таких случаях рекомендована хирур-
гия с тщательным гистологическим контролем краев 
(staged excision, в ряде клиник – модифицированная 
«slow Mohs») [22, 43]. При локализации опухоли на 
лице и шее приоритет отдается функционально-эсте-
тическим реконструктивным решениям при безус-
ловном соблюдении онкологической радикальности.

Акральная меланома (подошва, ладонь, пальцы) 
требует особой тактики: современный консенсус 
2024–2025 гг. отказывается от рутинных ампутаций 
в пользу пальцесохраняющих резекций с интра-
операционным контролем краев в тех случаях, когда 
это возможно; ампутация на уровне дистального 
межфалангового сустава или средней фаланги может 
быть рассмотрена для случаев инвазии в кость или 
сухожильное влагалище [50, 51]. Подногтевая мела-
нома – отдельная подгруппа, при которой широкая 
дисректомия ногтевого аппарата с сохранением 
длины пальца возможна при отсутствии вовлечения 
дистальной фаланги [50, 51]. Меланомы слизистых 
(носовая полость, ротоглотка, аноректальная зона) 
ведутся с акцентом на радикальную локальную резек-
цию с реконструкцией; при анальной локализации 
абдоминоперинеальная экстирпация не показывает 
преимущества перед широкой локальной эксцизией 
[52, 53].

Особую проблему составляют транзитные мета-
стазы (in-transit) – клинически непростая категория, 
занимающая промежуточное положение между регио-
нарным и системным процессом. Опции здесь варьи-
руют от хирургического удаления единичных очагов 
до изолированной перфузии/инфузии конечности 
(ILP/ILI) с мелфаланом, внутриочаговой терапии 
talimogene laherparepvec (T-VEC) и системной имму-
нотерапии анти-PD-1/CTLA-4; обзоры 2024–2025 гг. 
подчеркивают сдвиг приоритета в сторону системно-
го лечения при множественных и быстро прогресси-
рующих транзитных очагах [44, 54].
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Лимфодиссекция:  
показания и техника

Радикальная лимфаденэктомия (TLND – therapeutic 
lymph node dissection) сегодня показана при кли-
нически или радиологически подтвержденном 
макрометастатическом поражении регионарных 
лимфатических узлов (пальпируемые узлы, узлы 
>1,5 см с патологической архитектоникой по УЗИ/КТ, 
цитологически верифицированный метастаз), а также 
при экстракапсулярном распространении опухоли в 
сторожевом узле и при наличии микрометастаза боль-
шого размера (>1,0 мм), когда соотношение польза/
риск меняется в пользу хирургии [5, 23, 36, 41, 48].  
У пациентов с микрометастазом в сторожевом узле 
без иных факторов риска предпочтительна стратегия 
активного наблюдения с экспертным УЗИ-контролем 
каждые 4 месяца [23, 25, 49].

Объем и техника TLND зависят от регионарного 
бассейна. Подмышечная диссекция выполняется в 
объеме I–II уровней рутинно и III уровня при массив-
ном поражении или вовлечении узлов Роттера; шей-
ная – модифицированная радикальная (II–V уровни ± 
I и VI) с сохранением кивательной мышцы, внутрен-
ней яремной вены и добавочного нерва (если они не 
вовлечены); паховая – поверхностная (бедренный 
треугольник) с показаниями к глубокой подвздошно-
обтураторной диссекции при множественном (более 
3) поражении паховых узлов и/или позитивном узле 
Пирогова [5, 36, 54]. Главное осложнение – лимфеде-
ма: частота клинически значимой лимфедемы после 
паховой диссекции достигает 30–50%, после под-
мышечной – 15–25%, и это необходимо обсуждать с 
пациентом до операции [23, 25].

Хирургия в эру неоадъювантной 
иммунотерапии

Результаты исследования NADINA (C.U. Blank et al.), 
опубликованные в 2024 г. в «New England Journal of 
Medicine», стали для меланомы III стадии переломным 
моментом – так же, как в свое время исследование 
MSLT-II было значимо для регионарного стадирова-

ния. В рандомизированное исследование NADINA 
включали пациентов с резектабельной макроскопиче-
ской III стадией; экспериментальная группа получала 
2 цикла ипилимумаба 80 мг + ниволумаба 240 мг с 
интервалом в 3 недели, затем выполнялась TLND, а 
после этого адъювантная терапия пересматривалась 
в зависимости от патоморфологического ответа. 
Контрольная группа получала стандартное лечение: 
сразу операция и адъювантная терапия ниволумабом 
в течение 12 месяцев [26, 27].

Первичной конечной точкой была бессобытийная 
выживаемость (EFS) на 12 месяцев. Она составила 
83,7% в группе неоадъювантной терапии против 57,2% 
при проведении адъювантной терапии (ОР 0,32; 99,9% 
ДИ 0,15–0,66; p<0,001) [26–28]. Частота большого па-
томорфологического ответа (MPR – ≤10% жизнеспо-
собной опухоли) достигла 59%, частота полного пато-
морфологического ответа (pCR) – 47%, что позволило 
существенно оптимизировать затраты на лечение и 
снизить количество визитов пациентов в клинику 
[26, 28, 34]. Профиль токсичности при проведении 
комбинированной неоадъювантной терапии оказался 
ожидаемо более выраженным: иммуноопосредован-
ные нежелательные явления III–IV степени были от-
мечены у 29,7% пациентов в группе неоадъювантной 
терапии против 14,7% в группе адъювантной, однако 
все это происходило без увеличения смертности, свя-
занной с лечением и без задержки запланированного 
хирургического компонента лечения у подавляющего 
большинства пациентов [26, 27]. На основании этих 
данных в 2024–2025 гг. международные врачебные 
сообщества утвердили неоадъювантную терапию в 
качестве нового стандарта при операбельной макро-
скопической III стадии меланомы [27, 28, 34].

В исследовании SWOG S1801, проходившем в 
2022 г. под руководством S. Patel et al., было впервые 
продемонстрировано преимущество неоадъювантно-
го пембролизумаба (3 цикла до операции + 15 циклов 
после нее) над чисто адъювантной схемой (18 циклов 
после операции): двухлетняя EFS составила 72% про-
тив 49% [30]. В том же году по итогам голландского 
исследования PRADO, проходившего под руковод-

Таблица 5.
Ключевые результаты исследования NADINA (Blank CU, NEJM 2024) [26–28]

Параметр
Неоадъювант  

(ipi+nivo → хирургия)
Стандарт  

(хирургия → адъювант)

12-мес EFS 83,7% 57,2%

HR (EFS) 0,32 (99,9% ДИ 0,15–0,66) –

MPR (≤10% viable) 59% –

pCR 47% –

Иммуноопосредованные  
НЯ III–IV степени

29,7% 14,7%
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ством I.L.M. Reijers et al., была предложена концепция 
персонализированного, ответ-зависимого хирурги-
ческого и адъювантного лечения. Вот ее суть: при 
достижении большого патоморфологического ответа 
в «маркерном» узле объем лимфаденэктомии может 
быть сокращен, а у пациентов с pCR/near-pCR можно 
отказаться от адъювантной терапии без потери EFS 
[29]. Эта концепция «маркерного узла» и «хирургия, 
основанная на патоморфологическом ответе» откры-
вает путь к деэскалации хирургии – от классической 
TLND к прицельному удалению предлеченного пред-
варительно маркированного узла [28, 29].

В клинической практике важны сроки: индукци-
онная иммунотерапия не должна задерживать хирур-
гическое вмешательство более чем на 6–8 недель от 
исходного плана; токсичность III–IV степени (прежде 
всего, колит, гепатит и эндокринопатии) требует 
мультидисциплинарного мониторинга, а в редких 
случаях может потребовать отсрочки или пропуска 
второго цикла без отказа от операции [26, 27, 56]. 
Адъювантная иммунотерапия II стадии изучалась в 
исследованиях CheckMate 76K с ниволумабом при 
IIB/IIC и KEYNOTE-716, посвященном пембролизу-
мабу а III стадии – в исследованиях KEYNOTE-054 и 
CheckMate 238. Был сделан однозначный вывод: адъю-
вантная иммунотерапия сохраняет свою роль для 
пациентов, не получавших неоадъювантной терапии 
или достигших лишь частичного патоморфологиче-
ского ответа [56–59].

Особенности российской практики
Маршрутизация пациентов с меланомой кожи 

в России опирается на клинические рекомендации 
«Меланома кожи и слизистых оболочек», выпущен-
ных Ассоциацией онкологов России (АОР) в 2023 г., 
и на практические рекомендации RUSSCO по лекар-
ственному лечению от того же года [5, 60]. В первом 
из документов БСЛУ определена как обязательный 
компонент стадирования при Breslow ≥0,8 мм, хирур-
гические отступы согласованы с международными 
рекомендациями и впервые формализован отказ от 
рутинной полной регионарной лимфаденэктомии 
у пациентов с микрометастазом в сторожевом узле 
[5]. Обновления этих рекомендаций от 2025 года, 
проанализированные в отечественной литературе, 
прежде всего, в «Вестнике хирургической онкологии», 
расширили показания к молекулярной диагностике, 
уточнили лекарственные схемы адъювантной и ме-
тастатической линий, а также включили концепцию 
неоадъювантной иммунотерапии для отобранных 
пациентов с III стадией меланомы в специализиро-
ванных центрах [6, 33].

Основным источником эпидемиологических 
данных по РФ является сборник «Злокачественные 
новообразования в России», выходящий под редак-
цией А.Д. Каприна и соавторов. Последние данные, 
опубликованные в нем, относятся к 2024 году [4]. 

Анализ этого и предшествующих изданий сборника 
позволяет заметить продолжающийся рост грубых 
показателей заболеваемости меланомой при одно-
временном улучшении доли ранних стадий, в первую 
очередь благодаря расширению дерматоскопическо-
го скрининга и работе кабинетов профилактических 
осмотров. Региональные исследования, например по 
СЗФО, демонстрируют значительный разброс пока-
зателей выявляемости и одногодичной летальности, 
что подчеркивает значимость организационных мер 
на уровне субъектов федерации [32].

Заключение. Перспективы
Хирургическое лечение меланомы кожи в 2024–

2026 гг. находится в фазе активной деэскалации 
одних компонентов (отступы, профилактическая 
лимфаденэктомия) и одновременной интенсифи-
кации других (комбинированная неоадъювантная 
иммунотерапия). Стадирование, сохранив базовый 
каркас AJCC 8-го издания, обогащается биомаркера- 
ми – ctDNA, GEP (DecisionDx-Melanoma), расширен-
ным NGS-профилем – и постепенно движется к «био-
логическому» стадированию, при котором патоги-
стологические параметры дополнены молекулярной 
характеристикой [16–19, 46, 61].

Перечислим ключевые перспективные направле-
ния ближайших лет:

	 рутинное использование ctDNA как маркера 
минимальной остаточной болезни после хирургии 
для отбора кандидатов на адъювантную/эскалацион-
ную терапию и для раннего выявления рецидива до 
радиологической прогрессии [17, 61];

	 индивидуализация объема хирургии на основе 
глубины ответа на неоадъювантную терапию (кон-
цепция index node по PRADO) [29];

	 ожидаемый выпуск AJCC 9-го пересмотра с ин-
теграцией молекулярных параметров для отдельных 
локализаций [10];

	 развитие неинвазивных и малоинвазивных 
методов оценки регионарного бассейна, включая 
УЗИ высокочастотным датчиком, конфокальную 
микроскопию in vivo и оптические маркеры с ICG-
флуоресценцией [56, 57];

	 сближение реальной клинической практики и 
результатов рандомизированных исследований через 
регистры и наблюдательные когорты [45, 62, 63].

Для российского хирурга-онколога это означает 
обязательное освоение БСЛУ как базовой компетен-
ции, систематическое участие в мультидисципли-
нарных консилиумах с медицинскими онкологами 
и патоморфологами, готовность к индивидуализации 
хирургии при работе с пациентами, получающими 
неоадъювантную иммунотерапию, и активную роль 
в формировании региональных регистров. Только 
так модернизация международных стандартов будет 
транслирована в улучшение выживаемости больных 
меланомой кожи в России [4–6, 33].
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