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Меланома кожи – злокачественное но-
вообразование, развивающееся из мелано-
цитов – клеток, расположенных в базаль-
ном слое эпидермиса и вырабатывающих 
пигмент меланин. По данным на 2014 г. 
в России заболеваемость меланомой кожи 
составила 1,6% в общей структуре онколо-
гической заболеваемости (1,4% у мужчин 
и 1,9% у женщин). Средний возраст забо-
левших меланомой кожи в 2014 г. соста-
вил 60,9 года. При этом почти четверть 
заболевших – лица в возрасте до 40 лет [1].

Заболеваемость меланомой кожи во 
всем мире имеет устойчивую тенденцию к 
росту. Среднегодовой темп прироста стан-
дартизированных показателей заболева-
емости на 100 000 населения в России 
в 2014 г. составил 1,58% (мужчины – 
1,81%, женщины – 1,52%) [1].
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В статье представлена ультразвуко-
вая семиотика первичной меланомы кожи 
в зависимости от вовлеченности в опухо-
левый процесс слоев кожи. Показаны воз-
можности ультразвукового исследования 
в оценке степени местной распространен-
ности болезни. Ультразвуковая картина 
меланомы кожи зависит от толщины опу-
холи. Тонкая опухоль более однородная и 
чаще характеризуется такими ультра-
звуковыми признаками, как локализация 
преимущественно в эпидермисе, широкое 
основание, веретенообразная форма, ров-
ный глубокий контур, четкое отграниче-
ние от смежных неизмененных тканей, 
однородная эхоструктура, низкая эхоген-
ность. С увеличением толщины опухоли 
ультразвуковая картина становится раз-
нообразной, что обусловлено неоднородно-
стью опухоли по характеру роста и кле-
точному составу. Ультразвуковое исследо-
вание также позволяет оценить подкож-
ную жировую клетчатку на предмет 
инфильтрации первичной опухолью (V уро-
вень инвазии по Clark) и наличия сателли-
тов. Результаты определения уровня ин-

вазии и измерений толщины первичной 
меланомы кожи при ультразвуковом ис-
следовании высоко коррелируют с данны-
ми гистологического исследования.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, меланома кожи, уровень инвазии, 
толщина, метастаз, сателлит.
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Меланома кожи является наиболее час-
той причиной смерти больных от злокаче-
ственных новообразований кожи – на ее 
долю приходится до 2/3 летальных исходов. 
Абсолютное число умерших от меланомы 
кожи в России в 2014 г. составило 3 558 
(мужчин – 1 642, женщин – 1 916), средний 
возраст – 63,1 года (мужчин – 61,4 года, 
женщин – 64,6 года) [1].

На ранних стадиях болезни прогноз зави-
сит от характеристик первичной опухоли. 
Наличие метастазов резко ухудшает про-
гноз [2]. Вместе с тем меланома кожи от-
личается высоким метастатическим потен-
циалом и склонностью к рецидивам. Почти 
у 83% пациентов к началу лечения диагно-
стируются распространенные формы бо-
лезни с поражением глубоких слоев кожи 
и подкожной жировой клетчатки, регио-
нарных и отдаленных лимфатических уз-
лов, внутренних органов, легких, головно-
го мозга, костей и других органов [2–5]. 
Кроме того, почти у 50% пациентов бо-
лезнь прогрессирует после, казалось бы, 
радикального лечения первичной опухоли 
[4, 5].

Стадирование меланомы кожи в соот-
ветствии с клинической классификацией 
достаточно сложное. Ввиду того что выжи-
ваемость больных меланомой кожи корре-
лирует со степенью распространения опу-
холи в коже и подкожной клетчатке [2, 
6–8], для более легкого восприятия стадий 
первичной меланомы кожи пользуются 
сис темами, предложенными американски-
ми патологами и основанными на определе-
нии проникновения опухоли в слои кожи 
(Clark W.H., 1967 [6]) и измерении толщи-
ны опухоли (Breslow A., 1970 [7]).

В зависимости от вовлечения слоев кожи 
выделяют 5 стадий инвазивного роста ме-
ланомы кожи по Clark. I–III стадии соот-
ветствуют фазе радиального роста и харак-
теризуются разрастанием опухоли в эпи-
дермисе и сосочковом слое дермы. В фазу 
вертикального роста отмечается прораста-
ние опухоли в ретикулярный слой дермы, 
затем – в подкожный жировой слой (IV и 
V стадии соответственно) [6].

A. Breslow [7] повысил информативность 
уровня инвазии по Clark измерением толщи-
ны опухоли в миллиметрах. Измерение тол-
щины является менее субъективным и более 
доступным методом, чем исследование уров-

ня инвазии, проводится путем определения 
расстояния между клетками опухоли, рас-
положенными наиболее поверхностно и наи-
более глубоко.

Чем меньше уровень инвазии и толщина 
меланомы кожи, тем лучше она поддается 
лечению. При увеличении уровня инвазии 
и толщины меланомы кожи возрастает 
веро ятность ее метастазирования и ухуд-
шается прогноз [8, 9].

В соответствии с последней Междуна-
родной классификацией TNM основной ха-
рактеристикой меланомы кожи считается 
ее толщина. Уровень инвазии учитывается 
в случае опухолей толщиной 1 мм и меньше 
[9–11].

Диагностика меланомы кожи включает 
несколько этапов: осмотр у врача (онколога 
или дерматолога); исследование пигмент-
ного образования при помощи оптических 
приборов с сохранением целостности кожи; 
обязательное морфологическое подтверж-
дение диагноза [12, 13]. В зависимости от 
результатов определяется тактика дальней-
шего лечения.

При этом процесс распознавания и лече-
ния меланомы кожи имеет некоторые осо-
бенности: образования, подозрительные на 
меланому кожи, нельзя удалять на этапе 
первичного обращения за медицинской по-
мощью; большое значение для диагности-
ческой точности и определения прогноза 
и методов лечения имеет клинико-морфо-
логическая корреляция; диагностические 
процедуры, в частности эксцизия мелано-
мы кожи, требуют специальной подготов-
ки; раннее распознавание меланомы кожи 
предоставляет наилучшие возможности 
для лечения [5, 12].

Основным видом лечения больных мела-
номой кожи в зависимости от стадии забо-
левания является только хирургическое 
вмешательство или хирургическое вмеша-
тельство в сочетании с химио-, иммуно- или 
биотерапией [13].

С целью снижения вероятности метаста-
зирования объем операции должен быть 
адаптирован к толщине первичной опухо-
ли. Опухоль удаляют вместе с прилежащим 
участком внешне неизмененной кожи на 
расстоянии от 1 до 2–3 см. Хирургический 
отступ от края первичной меланомы кожи 
зависит от предполагаемой толщины опу-
холи: при толщине 1 мм он должен состав-
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лять 1 см, 1–4 мм – 2 см, более 4 мм – более 
2 см [13].

Измерение толщины выполняется при 
гистологическом исследовании с помощью 
микрометра после хирургического удаления 
опухоли. Почти в 30% случаев по результа-
там гистологического исследования выпол-
няется реэксцизия в соответствии со значе-
нием индекса Breslow [14].

Таким образом, уровень инвазии и тол-
щина меланомы кожи наряду с такими 
морфологическими признаками, как фор-
ма опухоли, изъязвление и некоторые дру-
гие факторы, имеют большое значение для 
определения прогноза заболевания. Знание 
характеристик опухоли на дооперацион-
ном этапе могло бы в той или иной степени 
повлиять на выбор объема хирургического 
вмешательства, а также ориентировать 
клиницистов на проведение дальнейшей 
адъювантной терапии. Это позволило бы 
избежать повторных операций, сократить 
сроки и повысить эффективность лечения 
больных меланомой кожи.

Следовательно, важную роль приобрета-
ют неинвазивные методы диагностики, с по-
мощью которых можно уточнить распро-
страненность меланомы кожи до ее иссече-
ния. Одним из наиболее доступных методов 
нативного изучения тканей в настоящее 
время является ультразвуковая диагнос-
тика.

Для выявления патологии прежде всего 
важно иметь представление об ультразву-
ковой картине неизмененной кожи.

В коже выделяют два основных слоя – 
эпидермис и дерму. Эпидермис расположен 
поверхностно и представлен слоями эпите-
лиальных клеток разной степени зрелости. 
Поверхностный, роговой, слой эпидермиса 
состоит из 20–30 слоев уплощенных слущи-
вающихся мертвых клеток. Эпидермис со-
держит также другие клетки, такие как 
меланоциты, клетки Лангерганса, Меркель, 
и не содержит сосуды [15].

Между эпидермисом и дермой располо-
жена базальная мембрана, богатая нитями 
коллагена и гликопротеинами [15].

Дерма состоит из клеток и внеклеточно-
го матрикса (коллагеновых и эластических 
волокон, протеогликанов, гликопротеинов, 
тканевой жидкости). Здесь содержатся так-
же придатки кожи и обширная сеть крове-
носных и лимфатических сосудов [15].

Под дермой располагается подкожная 
жировая клетчатка, при этом четкой грани-
цы перехода между слоями нет. Подкожная 
клетчатка состоит из жировых долек, разде-
ленных фиброзными перегородками, вклю-
чающими коллаген, кровеносные и лимфа-
тические сосуды и нервы [15].

Эпидермис при ультразвуковом исследо-
вании визуализируется как поверхностная 
линейная структура равномерной толщи-
ны, средней или повышенной эхогенности. 
Граница между эпидермисом и дермой 
в боль шинстве наблюдений прослеживает-
ся нечетко [16, 17].

Дерма визуализируется как линейная 
структура под эпидермисом равномерной 
толщины, повышенной эхогенности, четко 
дифференцирующаяся от подлежащей клет-
чатки [17].

Наибольшей толщины эпидермис дости-
гает на подошве и ладони (до 3,0 мм), дер-
ма – на спине, плече и бедре (до 5,0 мм) [15].

Жировые дольки подкожной клетчатки 
представлены участками округлой, продол-
говатой или неправильной формы, средней 
или пониженной эхогенности. Между доль-
ками визуализируются линейные струк-
туры повышенной эхогенности, толщиной 
до 1,0–2,0 мм [17].

Придатки кожи при ультразвуковом ис-
следовании не визуализируются [17].

С целью получения оптимального изо-
бражения первичной меланомы кожи сле-
дует обеспечить хороший контакт между 
датчиком и поверхностью тела и фокусиро-
вать ультразвуковые волны в соответствии 
с расположением опухоли. Для повышения 
достоверности результатов измерений необ-
ходимо исключить компрессию опухоли 
датчиком и ориентировать датчик перпен-
дикулярно к поверхности тела [16, 18].

При ультразвуковом исследовании оце-
ниваются такие характеристики меланомы 
кожи, как локализация относительно слоев 
кожи и подкожной клетчатки, форма (ве-
ретенообразная, округлая, грибовидная, не-
правильная), основание (широкое, узкое), 
контуры (ровные, неровные), границы 
(четкие , нечеткие), структура (однородная, 
неоднородная), эхогенность (гипо-, изо-, 
гиперэхогенные в сопоставлении с эхоген-
ностью прилежащей неизмененной кожи), 
дорсальные эффекты (тени, усиление, отсут-
ствие эффекта). Также оценивают ультра-
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звуковое изображение прилежащей под-
кожной клетчатки.

Затем измеряют толщину опухоли (мм) 
от наиболее поверхностной до наиболее глу-
бокой точки опухоли, как и при гистологи-
ческом исследовании.

Ультразвуковой метод имеет ряд особен-
ностей, ограничивающих его применение.

При наличии корки, образовавшейся на 
поверхности опухоли вследствие изъязвле-
ния и кровоточивости, появляются дор-
сальные тени, препятствующие визуализа-
ции подлежащих тканей.

Также следует отметить, что первичная 
опухоль толщиной не более 1,0 мм может 
не дифференцироваться при ультразвуко-
вом исследовании, область ее локализации 
визуализируется как неизмененная кожа.

По эхоструктуре изображение меланомы 
кожи может быть однородным и смешан-
ным (рис. 1). В большинстве наблюдений 
меланома кожи визуализируется как одно-
родное образование низкой эхогенности 
[14, 16–19]. Опухоли смешанной эхогенно-
сти чаще бывают диффузно неоднородные, 
но могут состоять из нескольких компонен-
тов (рис. 2). В последнем случае меланома 
кожи может быть представлена двумя или 
тремя довольно четко отграниченными сло-
ями – поверхностным низкой эхогенности 
и подлежащим повышенной эхогенности 
или двумя низкой эхогенности и средним 

повышенной эхогенности [16]. Участок 
повы шенной эхогенности соответствует 
опухолевой инфильтрации ретикулярного 
слоя дермы. Третий глубокий слой свиде-
тельствует о прорастании опухоли в под-
кожную жировую клетчатку (IV–V уровень 
инвазии). В этих случаях дистальный кон-
тур опухоли чаще неровный, нечеткий.

Наиболее часто наблюдаются следующие 
ультразвуковые признаки меланомы кожи: 
локализация преимущественно в эпидер-
мисе, широкое основание, веретенообраз-
ная форма, ровный глубокий контур, чет-
кое отграничение от смежных неизменен-
ных тканей, однородная структура, низкая 
эхогенность. Как правило, ультразвуковая 
картина меланомы кожи зависит от толщи-
ны опухоли [16, 19]. Тонкая меланома кожи 
более однородная, с увеличением толщины 
опухоли ультразвуковая картина становит-
ся разнообразной.

Многообразие ультразвуковой картины 
первичной меланомы кожи обусловлено по-
лиморфностью опухоли как по характеру 
роста (имеются пласты солидного, альвео-
лярного, солидно-альвеолярного строения), 
так и по клеточному составу (эпителиоидно-
клеточная, невоидноклеточная, веретено-
клеточная). Кроме того, на ультразвуковое 
изображение влияют степень выраженно-
сти фиброзной стромы опухоли и наличие 
очагов некроза и кровоизлияния [16].

Рис. 1. Эхограмма первичной меланомы кожи 
предплечья, уровень инвазии по Clark III, тол-
щина по Breslow – 1,4 мм. Опухоль представ-
лена образованием веретенообразной формы, 
с четким ровным глубоким контуром, одно-
родной эхоструктуры, низкой эхогенности 
(стрелки). Подлежащая дерма прослеживает-
ся на всем протяжении. Частота сканирования 
13 МГц.

Рис. 2. Эхограмма первичной меланомы кожи 
спины, уровень инвазии по Clark V, толщина 
по Breslow – 1,2 мм. Опухоль имеет овальную 
форму, нечеткие контуры, неоднородную сло-
истую эхоструктуру. Целостность дермы нару-
шена, отмечается инфильтрация подкожной 
жировой клетчатки (глубокий гипоэхогенный 
слой). Частота сканирования 10 МГц. Стрел-
ками указан средний слой повышенной эхо-
генности, тонкими стрелками – глубокий 
гипоэхогенный слой.
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При ультразвуковом исследовании пер-
вичной меланомы кожи важно оценить не 
только особенности самой опухоли и состо-
яние слоев кожи. Необходимо также изу-
чить изменения в подкожной жировой 
клетчатке. Картина подлежащей жировой 
клетчатки чаще не отличается от изображе-
ния клетчатки смежных областей, что на-
блюдается при I–IV уровнях инвазии. При 
выраженном прорастании в жировую клет-
чатку опухоль визуализируется в проекции 
эпидермиса, дермы и подкожной клетчат-
ки. Редко можно наблюдать нарушение 
архи тектоники клетчатки без признаков 
ее опухолевой инфильтрации [16]. В неко-
торых случаях отсутствуют явные ультра-
звуковые признаки прорастания опухоли 
в подкожную клетчатку, но отмечается 
прерывистость дермы (рис. 3). Тем не ме-
нее в большинстве наблюдений с помощью 
ультразвукового метода можно уже на до-
операционном этапе достаточно точно уста-
новить характер инвазии меланомы кожи 
[14, 16–19]. Коэффициент корреляции 
уровня инвазии, определенного по ультра-
звуковой картине, с результатами гисто-
логического исследования составляет 0,81 
(P < 0,001) [16].

Анализ результатов измерений толщины 
меланомы кожи при ультразвуковом и ги-
стологическом исследованиях, как и в слу-
чае определения уровня инвазии, выявил 
отсутствие статистически значимых разли-
чий. Результаты измерений толщины ме-

ланомы кожи при ультразвуковом иссле-
довании высоко коррелируют с данными 
гистологического исследования – коэф-
фициент корреляции варьирует от 0,88 до 
0,97 (P < 0,001) [16].

Несоответствие измерений при ультра-
звуковом и гистологическом исследованиях 
отмечено менее чем в четверти наблюдений 
и может быть обусловлено несколькими 
факторами. С одной стороны, потеря на-
пряженности кожи после иссечения может 
привести к сокращению и увеличению 
толщи ны тканей. С другой стороны, обра-
ботка удаленного материала при подготов-
ке к гистологическому исследованию может 
сопровождаться уменьшением его объема и, 
соответственно, толщины. Кроме того, на-
личие элементов предшествующего невуса 
или лимфоцитарной инфильтрации в осно-
вании опухоли может стать причиной рас-
хождения результатов измерений толщины 
меланомы кожи при проведении разных 
методов исследования [16].

При допплеровском картировании мела-
номы кожи кровоток в большинстве наблю-
дений не регистрируется. Редко удается 
выявить единичные или множественные 
сигналы в основании опухоли, внутри опу-
холи или как в основании, так и в структу-
ре опухоли, что чаще наблюдается при 
большей толщине опухоли и уровне инва-
зии по Clark III–V [16, 18, 19].

Помимо визуализации первичной опухо-
ли при ультразвуковом исследовании необ-
ходимо оценить окружающие структуры, 
такие как мягкие ткани, кровеносные сосу-
ды, нервы. Это позволит уточнить распро-
странение болезни и, в частности, выявить 
сателлиты – очаговые скопления клеток 
меланомы диаметром более 0,05 мм, четко 
отграниченные от основного компонента 
меланомы нормальной тканью, отстоящие 
от основной опухоли на 0,3 мм – 2,0 см, 
распо ложенные в ретикулярном слое дер-
мы, подкожной ткани или сосудах [14, 16–
18, 20] (рис. 4).

Таким образом, ультразвуковое исследо-
вание позволяет определить толщину пер-
вичной меланомы кожи и оценить местную 
распространенность процесса. Ультра зву-
ко вой метод позволяет не только получить 
дополнительную информацию о первичной 
опухоли на дооперационном этапе, но так-
же оценить состояние смежных тканей на 

Рис. 3. Эхограмма первичной меланомы кожи 
голени, уровень инвазии по Clark V, толщина 
по Breslow – 3,1 мм. Опухоль представлена 
поверхностным гипоэхогенным (стрелки) и 
подлежащим изоэхогенным (тонкие стрелки) 
слоями. Изоэхогенный слой соответствует 
инфильтрации дермы. Прерывистость дермы 
(черная стрелка) свидетельствует о прораста-
нии в подкожную жировую клетчатку. 
Частота сканирования 13 МГц.
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предмет наличия метастазов. Эти сведения 
помогают планировать объем хирургиче-
ского вмешательства и своевременно подо-
брать адекватное лекарственное лечение, 
что существенно улучшает прогноз заболе-
вания.
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Value of Ultrasound in Primary Cutaneous 
Melanoma Diagnosis 

G.S. Allakhverdyan, M.A. Chekalova
N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Moscow

G.S. Allakhverdyan – M.D., Ph.D., Researcher, Outpatient Ultrasound Group, Outpatient Diagnostic Department, 
N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Moscow. M.A. Chekalova – M.D., Ph.D., Professor, Head 
of Outpatient Ultrasound Group, Outpatient Diagnostic Department, N.N. Blokhin Russian Cancer Research 
Center, Moscow.

Results of primary cutaneous melanoma ultrasound diagnosis with regard to skin layers involvement 
are presented. Value of ultrasound in disease extension assessment is given. Ultrasound image of cutane-
ous melanoma depends on tumor thickness. Thin tumor is characterized as follows: epidermis localiza-
tion, wide base, spindle shape, regular far contour, distinct differentiation from the adjacent area, 
homogenous echostructure, and low echogenicity. Increase of tumor’s thickness causes diversity of the 
ultrasound image. Ultrasound allows assessing subcutaneous adipose tissue and its infiltration by pri-
mary tumor (level V of invasion by Clark staging system), presence of satellite metastases. Ultrasound 
assessment of primary melanoma invasion and its thickness correlates very well with morphological 
examination.

Key words: ultrasound diagnostics, cutaneous melanoma, invasion level, thickness, satellite metastasis.


