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Введение. Несмотря на революционные открытия за последние годы в области лекарственной терапии метастатической
меланомы, основным методом лечения первичной меланомы кожи (ПМК) является хирургический. Долгие годы считалось,
что радикальной операцией для лечения ПМК может быть та, при которой кожа вокруг опухоли иссекается не меньше чем
на 3 см. Таким образом, более чем 30 лет назад основной проблемой в хирургическом лечении ПМК по всему миру был во-
прос о величине хирургического отступа. Проведенные исследования за последние 20–30 лет опровергли это утверждение.
Цель: определить влияние величины хирургического отступа на отдаленные результаты лечения в группе больных с ПМК в
области головы и шеи.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 174 пациента с меланомой кожи головы и шеи (1995–2014 гг.). С по-
мощью полученного нами индекса сокращения кожного лоскута (медиана 30%) определены истинные границы резекции у
всех больных. Таким образом, сформированы 3 подгруппы с отступом: <0,5, 0,6–1,0 и >1,0 см, в которых проанализированы
отдаленные результаты лечения.
Результаты. Безрецидивная выживаемость не коррелировала с величиной хирургического отступа. Она была лучшей при
минимальном хирургическом отступе 77,3% и худшей при максимальном отступе 38,7%, т.е. отдаленные результаты лечения
не зависят от увеличения ширины хирургического отступа.
Выводы. Согласно существующим международным рекомендациям по хирургическому лечению меланомы кожи любых ло-
кализаций в зависимости от стадии, широким для T1–2 считается отступ не менее 1,0 см, а для меланомы Т3–4 – до 2,0 см. 
В нашем ретроспективном исследовании с предварительной коррекцией отступов и поправкой на сокращение кожного лос-
кута (медиана сокращения – 30%) в большинстве случаев хирургический отступ не превышал 1,0 см и применялся при всех
стадиях (Т1–4). Определены оптимальные границы хирургического отступа для каждой толщины меланомы кожи с исполь-
зованием ROC-кривых: менее 2 мм – 0,46 мм (p=0,13), 2,01–4,0 мм – 0,58 мм (p=0,002), более 4 мм – 0,72 мм (p=0,016). Величи-
на хирургического отступа в 1,0 см является адекватной для меланомы кожи головы и шеи даже при толщине опухоли более
4 мм. Так, 5-летняя безрецидивная выживаемость была более чем в 2 раза выше в группе с хирургическим отступом менее
1,0 см и составила 59,4%, тогда как при отступе более 1,0 см этот же показатель составлял только 27,3% с высокодостовер-
ными различиями (р=0,00003).
Ключевые слова: меланома кожи, голова и шея, хирургический отступ, индекс сокращения кожного лоскута, безрецидив-
ная выживаемость.
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Abstract
Introduction. Despite of recent breakthrough in the drug therapy of metastatic melanoma surgical treatment remains the key method of
treatment of primary cutaneous melanoma. Resection margin of ≥3 centimeters has been considered as radical for decades. Hence, 
3 decades ago the main challenge of surgical treatment of primary cutaneous melanoma was the aspect of optimal resection margin.
Recent studies contest the belief about the necessity of wide resection.
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Введение
Несмотря на революционные открытия за последние годы

в области лекарственной терапии метастатической мелано-
мы, основным методом лечения первичной меланомы кожи
(ПМК) является хирургический. Долгие годы считалось, что
радикальной операцией для лечения ПМК может быть та,
при которой кожа вокруг опухоли иссекается не меньше чем
на 3 см. Таким образом, на протяжении последних 30 лет ос-
новной проблемой хирургического лечения ПМК по всему
миру был вопрос о величине хирургического отступа [1–4, 6,
10–12, 14, 16, 20]. Проведенные исследования за последнее
время опровергли это утверждение [17, 24, 26].

С 1985 г. в мире было проведено 6 проспективных клини-
ческих исследований, изучавших оптимальные границы ре-
зекции для ПМК с различной толщиной опухоли, и всегда ре-
зультат был в пользу экономного иссечения ПМК. Из табл. 1
видно, что все исследования проведены более чем 10–20 лет
назад и за это время удалось изучить вопрос безопасной ве-
личины хирургического отступа при любой стадии опухо-
левого процесса, за исключением стадии IIC (МК толщиной
более 4 мм с изъязвлением T4b), которая, по нашим данным,
наиболее распространена в российской популяции в связи
с поздней диагностикой и наименее изучена в проспектив-
ных рандомизированных исследованиях [5].

Важно отметить, что ПМК головы и шеи вошла только в од-
но из этих крупных исследований (Intergroup Melanoma Sur-
gical Trial, 1996). В связи с тем что широкое иссечение тканей
в области лица не всегда представляется возможным и любое
расширенное хирургическое вмешательство сопровождает-
ся выполнением сложного реконструктивного пластическо-
го этапа, вопрос правильного определения показаний к ши-
рокому иссечению является чрезвычайно актуальным.

Материалы и методы
Настоящее исследование основано на ретроспективных

данных 174 пациентов с МК головы и шеи, получавших
лечение в НМИЦ онкологии им. Н.Н.Блохина в период
1995–2014 гг. Возраст пациентов варьировал от 18 до 92 лет
(средний возраст 54,4±16,3 года, медиана 54 года). При оцен-
ке результатов лечения в зависимости от величины хирурги-
ческого отступа необходимо помнить, что существует такая
проблема, как сокращение кожного лоскута от момента ис-
сечения до описания его патоморфологом, и возникают раз-
личия между хирургическим и патоморфологическим отсту-
пом. Так как основным источником информации были дан-
ные гистологических заключений, где был указан патомор-
фологический отступ, это обстоятельство необходимо было
учитывать, чтобы в последующем определить истинные гра-
ницы резекции. Следовательно, возникла необходимость в
поиске способа, который бы объективно восстановил перво-
начальные размеры кожного лоскута. Для этого нами был
введен индекс сокращения кожного лоскута – потеря объема
тканей, которая оценивается в виде сокращения расстояния
от края резекции до края опухоли до оперативного вмеша-
тельства и после него, выраженная в процентах.

На базе хирургического отделения №4 (отделение опухо-
лей черепно-челюстно-лицевой области) НМИЦ онколо-
гии им. Н.Н.Блохина в период с 2013 до 2015 г. была выпол-
нена проспективная часть исследования, целью которого
стала оценка индекса сокращения кожного лоскута. В ис-
следование был включен 21 пациент с локальной формой
МК головы и шеи, всего исследовали 25 кожных лоскутов.
Самой частой анатомической локализацией ПМК была
область лица – 12 (48%) случаев, 8 (32%) – волосистая часть
головы и  5 (20%) – область шеи.

The aim: our study was conducted to evaluate an influence of resection margin volume on long-term results of treatment of head and
neck primary cutaneous melanoma.
Materials and methods. 174 patients with head and neck cutaneous melanoma were included in the study (inclusion interval:
1995–2014). In order to establish real resection boundaries we used the predefined index of cutaneous flap contraction (median: 30%).
Therefore, for subsequent statistical analysis patients were defined into 3 subgroups: 1) resection margin <0.5 cm; 2) resection margin
from 0.6 cm till 1 cm and 3) resection margin >1.0 cm.
Results. Disease free survival did not correlate with resection margin. It was better (77,3%) with minimal resection margin and the worst
with maximal resection margin (38,7%). In other words an increase in resection margin has no influence on long-term results.
Conclusions. According to international clinical guidelines resection margin ≥1 сm is considered sufficient for T1–2 and 2 cm – for T3–4
cutaneous melanoma of all localizations. Our retrospective study with regard to the predefined index of cutaneous flap contraction was
characterized by resection margin <1.0 cm for all stages of melanoma (T1–4) in most cases. We used ROC-curves to evaluate optimal
resection margins in relation to the melanoma thickness. Optimal resection margin for tumor <2 mm was defined as 0.46 mm (p=0.13);
2.01–4.0 mm – 0.58 mm (p=0.002); >4 mm – 0.72 mm (p=0.016). Resection margin of 1.0 cm is adequate for all stages of head and
neck cutaneous melanoma, even when the tumor thickness exceeds 4 mm. Five-year disease-free survival in the subgroup of resection
margin <1.0 cm was 2-fold higher than in subgroup of resection margin >1 cm (59.4% vs 27.3%); p=0.00003; significant difference.
Key words: cutaneous melanoma, head and neck, resection margin, index of cutaneous flap contraction, disease-free survival.
For citation: Pak M.B., Mudunov A.M., Demidov L.V. et al. Head and neck cutaneous melanoma: an influence of surgical resection
margin on long-term results. Journal of Modern Oncology. 2017; 19 (4): 22–27.

Таблица 1. Клинические исследования, оценивающие границы резекции при радикальном удалении ПМК

Исследование Число
пациентов Толщина опухоли Края резекции,

см TNM/AJCC 2009 Общая
выживаемость, %

Частота местных
рецидивов, %

French Cooperative Group,
1993 [9, 19] 336 ≤2 мм 2 против 5 I–IIA 87; 86 (10-летняя) 13,6; 20

Swedish Melanoma Group,
2000 [15, 22] 989 0,8–2,0 мм 2 против 5 I–IIA 79; 76 (5-летняя) 0,6; 2,4

World Health Organization,
Melanoma Program 10, 1991
[13, 25]

612
≤2 мм (0,99 в группе 
1 см, 1,02 в группе 

3 см)
1 против 3 I–IIA 96,4; 96,4 

(10-летняя) 0,98; 0,97

Intergroup Melanoma
Surgical Trial, 1996 [7, 8, 18] 740 1–4 мм (средняя

толщина 1,8 мм) 2 против 4 I–IIB 70; 77 (6-летняя) 2,1; 2,6

UK Melanoma Study Group,
2004 [23] 900

≥2 мм (средняя
толщина в группе 

1 см – 3 мм, в группе
3 см – 3,1 мм)

1 против 3 I–IIC 32,2; 30,9
(5-летняя) 8,27; 5,64

Swedish Melanoma Trial
Group [21] 1000 ≥2 мм (pT3, pT4) 2 против 4 I–IIC

Предварительные
результаты: нет
различий 5-летней
выживаемости
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При формировании кожного лоскута после иссечения
расстояние от края резекции до края опухоли сокращалось
от 14,1 до 53,3% и в среднем составило 31,2±10,7%. Таким об-
разом, медиана сокращения кожного лоскута составила 30%
(рис. 1). Оказалось, что индекс сокращения кожного лоскута
достоверно не отличался в зависимости от локализации
опухоли и возраста пациентов.

Проведенный анализ позволил нам вычислить истинную
величину хирургического отступа у всех пациентов в ретро-
спективной группе (n=174). Мы разделили основную группу
больных на 3 подгруппы в зависимости от скорректирован-
ной величины хирургического отступа: менее 0,5, 0,6–1,0 и
более 1,0 см.

Минимальный хирургический отступ (<0,5 см) чаще все-
го использовался в группе пациентов с локализацией пер-
вичной опухоли в области лица – 48,9% (n=44) по сравне-
нию с волосистой частью головы – 20,8% (n=11) и областью
шеи – 6,4% (n=2); p<0,005 (табл. 2). Промежуточный отступ
(0,6–1 см) чаще всего регистрировался в области шеи –
58,1% (n=18), по сравнению с волосистой частью головы и
областью лица: 30,2 и 33,3% соответственно (p<0,005). Хи-
рургический отступ более 1,0 см чаще всего встречался в
группах больных с локализацией опухоли на волосистой
части головы 49% (n=26) и шее 35,5% (n=11), по сравнению
с областью лица – 17,8% (p<0,005).

При локализации опухоли в области лица средняя ве-
личина хирургического отступа составила 0,61±0,41 и была
достоверно меньше по сравнению с волосистой частью го-
ловы – 1,04±0,63 (р=0,000002) и областью шеи – 1,02±0,50
(р=0,000017).

Так как толщина опухоли по Breslow является самым важ-
ным прогностическим фактором для локальной МК, мы
проанализировали величину хирургического отступа в за-
висимости от толщины первичной меланомы, и была от-
мечена следующая тенденция. В группе пациентов с «тон-
кой» меланомой (≤1 мм) в большинстве случаев выполнялся
минимальный (<0,5 см) хирургический отступ – 16 (55%),
несколько реже 0,6–1 см – 11 (38%), а отступ более 1,0 см –
всего у 2 (7%) больных (табл. 3). При детальном анализе па-
циентов с «промежуточной» толщиной опухоли (1,01–2,00
и 2,01–4,00 мм) отмечалось практически одинаковое рас-
пределение больных в группах в зависимости от величины
хирургического отступа. В то же время в большинстве слу-
чаев (79 и 76,9%) в этих группах выполнялся хирургический
отступ до 1,0 см. В группе пациентов с «толстой» МК (>4 мм)
максимальный хирургический отступ (>1,0 см) выполнялся
у 41 (41,5%) больного и в 2 раза реже – 22 (22,2%) – мини-
мальный (<0,5 см).

Таким образом, при увеличении толщины опухоли про-
грессивно увеличивалась величина хирургического отступа.

Скорректированная величина хирургического отступа в
основной группе пациентов с учетом полученного нами ин-
декса сокращения кожного лоскута позволила оценить объ-
ем хирургического лечения в области первичного очага. 
В соответствии с современными рекомендациями NCCN
(Национальная всеобщая онкологическая сеть) и RUSSCO
(Российское общество клинической онкологии) минималь-
но радикальным для МК до 2 мм, кроме меланомы in situ, яв-
ляется хирургический отступ 1,0 см. Для опухолей более 
2 мм – 2,0 см. В нашем исследовании отступ 2,0 см ни в од-
ном случае не выполнялся, поэтому нами сформированы
группы с хирургическим отступом 1,0 см и менее и более 
1,0 см для любой толщины МК.

Более чем у 1/2 (69,5%, n=121) пациентов применяли хи-
рургический отступ 1,0 см и менее при любой локализации
первичной МК (табл. 4). Причем достоверно чаще при лока-
лизации опухоли в области лица, по сравнению с волоси-
стой частью головы (р=0,005), областью шеи (р=0,009), что,
вероятнее всего, связано с достижением лучшего космети-
ческого результата. При детальном анализе видно, что при
локализации первичной МК в области волосистой части го-
ловы примерно одинаково часто выполняли отступ как 1,0
см и менее (51%), так и более 1,0 см (49%).

Как известно, наличие метастазов в регионарных лим-
фатических узлах (pN+) – один из основных факторов,

Рис. 1. Индекс сокращения кожного лоскута.

Таблица 2. Величина хирургического отступа в зависимости от локализации первичной опухоли (n=174)

Отступ, см
Волосистая часть головы (n=53) Область лица (n=90) Область шеи (n=31) Всего (n=174)

абс. % абс. % абс. % абс. %
<0,5 11 20,8* 44 48,9 2 6,4* 57 32,8
0,6–1 16 30,2 30 33,3 18 58,1* ** 64 36,8
>1,0 26 49,0* 16 17,8 11 35,5* 53 30,4
Среднее 1,04±0,63* 0,61±0,41 1,02±0,50* 0,82±0,54
*Достоверные различия по сравнению с локализацией опухоли в области лица; **достоверные различия по сравнению с локализацией
опухоли в области волосистой части головы.

Таблица 3. Величина хирургического отступа в зависимости от толщины опухоли по Breslow (n=174)

Отступ, см
Толщина опухоли по Breslow, мм

≤1 (n=29) 1,01–2,00 (n=19) 2,01–4,00 (n=26) >4 (n=99) in situ (n=1)
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

<0,5 16 55* 9 47,5* 9 34,6 22 22,2 1 100
0,6–1 11 38 6 31,5 11 42,3 36 36,3 0
>1,0 2 7* 4 21 6 23,1 41 41,5 0
*Достоверные различия по сравнению с толщиной опухоли более 4 мм.
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значительно ухудшающих отдаленные результаты лече-
ния больных с МК. В связи с этим для получения объ-
ективной оценки влияния такого фактора, как величина
хирургического отступа, мы решили исключить пациен-
тов с регионарными метастазами из исследуемой группы
для проведения дальнейшего анализа. Таким образом,
группа без регионарных метастазов («pN0») включила 
131 пациента.

При детальном анализе величины хирургического отсту-
па в зависимости от стадии TNM/AJCC – Международной
классификации стадий злокачественных новообразова-
ний/Американского объединенного комитета по раку (рас-
пределение выполнено в группе без регионарных метаста-
зов «pN0») в целом была отмечена похожая тенденция, как
при анализе величины хирургического отступа в зависимо-
сти от толщины опухоли по Breslow в общей группе боль-
ных (n=174); табл. 5. Хирургический отступ 0,5 см и менее
чаще всего выполнялся при стадии МК 0–IA/B – 41,6%. При
стадии IIA и IIB примерно одинаково часто использовались
все виды хирургического отступа. Максимальный хирурги-
ческий отступ (>1,0 см) чаще всего (в 3 раза) применялся
при IIC стадии опухолевого процесса.

Таким образом, больший хирургический отступ исполь-
зовался при большей местной распространенности опухо-
левого процесса.

С целью определения референсных значений необходи-
мого отступа, влияющих на прогноз течения заболевания,
мы провели анализ ROC-кривых (Receiver Operating Charac-
teristic) при разной толщине опухоли по отношению к ча-
стоте прогрессирования (рис. 2).

Данные ROC-кривых оказались следующие. Для толщины
менее 2 мм критической точкой явилась величина отступа
0,46 см, которая оказалась статистически незначима, чув-
ствительность в которой составила 67% при специфично-
сти 61% (рис. 2, а). Для толщины первичной опухоли
2,01–4,0 мм (рис. 2, б) и более 4 мм (рис. 2, в) критическими
точками стали 0,58 см (чувствительность 93% при специ-
фичности 58%) и 0,72 см (чувствительность 68% при специ-
фичности 60%), эти показатели оказались достоверно
значимы.

Частота прогрессирования при толщине опухоли менее 
2 мм с хирургическим отступом до 0,46 см составила 16,0%
(n=4), а при более 0,46 см – 34,8% (n=8); р=0,13. При толщи-
не меланомы 2,01–4,0 мм с хирургическим отступом до 
0,58 см прогрессирование наступило у 6,7% (n=1), при более
0,58 см – 56,5% (n=13); p=0,002. И, наконец, при толщине
опухоли более 4 мм с отступом до 0,72 см прогрессирова-
ние отмечено у 57,1% (n=20), а при отступе более 0,72 см –
80,8% (n=42); p=0,016.

Таким образом, видно, что увеличение хирургического
отступа не улучшает отдаленные результаты лечения. От-
мечено увеличение достоверности по мере увеличения тол-
щины первичной меланомы. Это говорит о том, что влия-
ние хирургического отступа наиболее важно для меланомы
кожи более 2 мм.

Результаты
При анализе отдаленных результатов в зависимости от

объема выполненного оперативного вмешательства в обла-
сти первичного очага были получены следующие результаты.

Таблица 4. Объем хирургического лечения в области первичного очага в зависимости от локализации первичной опухоли

Объем операции
Волосистая часть
головы (n=53) Область лица (n=90) Область шеи (n=31) Всего (n=174)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Хирургический отступ (≤1 см)
без/с лимфодиссекцией 27 51,0* 74 82,2 20 64,5* 121 69,5

Хирургический отступ (>1 см)
без/с лимфодиссекцией 26 49,0 16 17,8 11 35,5 53 30,5

*Достоверные различия по сравнению с локализацией опухоли в области лица.

Таблица 5. Величина хирургического отступа в зависимости от стадии МК (n=131)

Отступ, см Число
больных

Стадия TNM/AJCC
0–IA/B IIA IIB IIC

абс. % абс. % абс. % абс. %
≤0,5 48 20 41,6 7 14,6 13 27,1 8 16,7
0,5–1,0 51 11 21,6* 7 13,7 13 25,5 20 39,2*
>1,0 32 3 9,4* 3 9,4 9 28,1 17 53,1*
Всего 131 34 25,9 17 13,0 35 26,7 45 34,4
*Достоверные различия по сравнению с отступом 0,5 см и менее, р<0,05.

Рис. 2. ROC-кривая для толщины опухоли: а – менее 2 мм; б – 2,01–4,0 мм; в – более 4 мм.
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Чаще всего прогрессировали больные в группе с хирургиче-
ским отступом более 1,0 см (71,7%) по сравнению с отсту-
пом 1,0 см и менее (41,3%); рис. 3. Это было связано с тем,
что в группу с бо� льшим отступом включались больные с бо-
лее распространенным опухолевым процессом (см. табл. 5).
Прогрессирование наступало за счет реализации отдален-
ных и регионарных метастазов. Практически в 2 раза чаще
регионарные и отдаленные метастазы реализовывались в
группе бо� льшего хирургического отступа (32,1 и 43,4%) по
сравнению с группой 1,0 см и менее (16,5 и 24,8%); p<0,005.
Интересно, что, несмотря на то что локальные рецидивы
(2,5%) реализовались только в группе с меньшим хирурги-
ческим отступом, в конечном результате это не влияло на
ухудшение отдаленных результатов лечения, а ухудшение
происходило именно за счет кратного увеличения частоты
регионарного и отдаленного метастазирования в группе с
хирургическим отступом более 1,0 см. Пятилетняя выживае-
мость более чем в 2 раза была лучше в группе с хирургиче-
ским отступом 1,0 см и менее – 59,4±4,6% (медиана не до-
стигнута) по сравнению с отступом более 1,0 см – 27,3±6,5%
(медиана 9,15 мес); p=0,00003 (рис. 4).

Для дальнейшего понимания влияния величины хирурги-
ческого отступа на отдаленные результаты лечения и полу-
чения более объективных данных из исследуемой группы
были исключены больные с регионарными метастазами
pN+, поэтому исследование выполнено в группе без регио-
нарных метастазов «pN0» (n=131).

Из 131 проанализированного больного прогрессирова-
ние наступило у 55 (42,0%) в сроки от 1 до 121 мес (среднее
время до прогрессирования составило 18,7±23,6 мес). Воз-

раст пациентов варьировал от 20 до 89 лет (средний воз-
раст – 53,3±15,9 года, медиана – 54 года). Умерли от основ-
ного заболевания 47 (35,8%) пациентов. Они прослежены в
сроки от 7,3 до 190,4 мес (среднее время наблюдения соста-
вило 65,1±45,2 мес, медиана – 59,3 мес).

При детальном анализе группы «N0» в зависимости от ве-
личины хирургического отступа оказалось, что при уве-
личении отступа стремительно увеличивалась частота про-
грессирования больных (рис. 5). Так, при отступе 0,5 см и
менее прогрессирование наступило у 22,9%, 0,6–1 см – 47%
(р<0,05) и более 1 см – 62,5% (р<0,05). Происходило это в
основном за счет увеличения частоты регионарного и отда-
ленного метастазирования. Регионарные метастазы при
минимальном отступе (≤0,5 см) реализовывались у 10,4%,
тогда как при максимальном хирургическом отступе (>1 см)
этот показатель составил 37,5%. Подобная тенденция на-
блюдается при оценке частоты отдаленного метастазирова-
ния: 0,5 см и менее – 12,5%, а при более 1 см – 25% соответ-
ственно. Необходимо отметить, что локальный рецидив МК
за все время наблюдения развился у 2 (3,9%) больных при
величине хирургического отступа 0,6–1 см. Таким образом,
видно, что величина хирургического отступа не влияет на
частоту локального рецидива.

Безрецидивная выживаемость не коррелировала с ве-
личиной хирургического отступа. Она была лучшей при ми-
нимальном хирургическом отступе – 77,3±6,4% (медиана не
достигнута) и худшей при максимальном отступе –
38,7±8,8% (медиана 20 мес); рис. 6. То есть отдаленные ре-
зультаты лечения не зависят от увеличения ширины хирур-
гического отступа.

Рис. 3. Отдаленные результаты лечения в зависимости от объема хирургиче-
ского лечения в области первичного очага (n=174).

Рис. 4. Кривая безрецидивной выживаемости в зависимости от объема 
хирургического лечения в области первичного очага (n=174; p=0,00003).

Рис. 5. Отдаленные результаты лечения в зависимости от величины хирурги-
ческого отступа в группе без регионарных метастазов («pN0», n=131).

Рис. 6. Кривая безрецидивной выживаемости в зависимости от величины 
хирургического отступа в группе без регионарных метастазов («pN0», n=131;
р=0,0022).
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Выводы
• Согласно существующим международным рекомендациям
по хирургическому лечению МК любых локализаций в за-
висимости от стадии широким для T1–2 считается отступ
не менее 1,0 см, а для меланомы Т3–4 – до 2,0 см. В нашем
ретроспективном исследовании с предварительной кор-
рекцией отступов и поправкой на сокращение кожного
лоскута (медиана сокращения – 30%) в большинстве слу-
чаев хирургический отступ не превышал 1,0 см и приме-
нялся при всех стадиях (Т1–4).

• Определены безопасные границы хирургического отсту-
па для каждой толщины МК с использованием ROC-кри-
вых: менее 2 мм – 0,46 мм (p=0,13), 2,01–4,0 мм – 0,58 мм
(p=0,002), более 4 мм – 0,72 мм (p=0,016).

• Величина хирургического отступа в 1,0 см является адек-
ватной для МК головы и шеи даже при толщине опухоли
более 4 мм. Так, 5-летняя безрецидивная выживаемость
была более чем в 2 раза выше в группе с хирургическим
отступом менее 1,0 см и составила 59,4%, тогда как при от-
ступе более 1,0 см этот же показатель составлял только
27,3% с высокодостоверными различиями (р=0,00003).
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«НМИЦ онкологии им. Н.Н.Блохина»
Алымов Юрий Владимирович – аспирант каф. онкологии ФГБОУ ДПО РМАНПО
Игнатова Анастасия Валерьевна – аспирант каф. онкологии ФГБОУ ДПО РМАНПО

Сведения об авторах


