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Целью исследования было проанализировать влияние наглядного алгоритма описания пигментного об-
разования на полноту описательной части, влияющей на формирование окончательного диагноза после 
оперативного лечения по поводу первичной или распространенной меланомы кожи. 
Материал и методы: исследовались пациенты с первичной и метастатической меланомой кожи 
(МК), пролеченные в 2009-2010 и 2013 годах (n=616), которые были рандомизированы на 2 группы мето-
дом слепого отбора на основную (n=275), в которой при описании гистологического препарата приме-
нялся наглядный алгоритм в виде бланка и группу сравнения (n= 341), в которой использована свободная 
форма описательной части.
Результаты: установлено, что предложенный нами алгоритм в виде бланка позволяет улучшить опи-
сание опухоли от 2,6% до 99,6% по необходимым пунктам установки достоверного окончательного 
диагноза, что практически исключает уточняющие пересмотры гистологического материала.
Обсуждение: выявлена зависимость полноты описания ключевых пунктов гистологического материала 
при первичной и метастатической меланоме кожи от использования алгоритма в виде унифицирован-
ного бланка регистрации. Информативность описания первичной опухоли улучшилась: в типе опухо-
ли – на 2,6% (р=0,012), уровне инвазии по Кларку – на 4,1% (р=0,002), толщине по Бреслоу – на 6,0% 
(р˂0,001), наличия изъязвления – на 63,4% (р˂0,001), уровня лимфоидной инфильтрации – на 46,6% 
(р˂0,001), описания линии резекции – на 91,8% (р˂0,001), митозов в опухоли – на 82,1% (р˂0,001), опи-
сания периневральной инвазии – на 98,9% (р˂0,001), сосудистой инвазии – на 99,2% (р˂0,001), наличия 
или отсутствия транзиторных/сателлитных МТС – на 99,6% (р<0,001). 
Заключение: использование алгоритма описания пигментного образования, в том числе первичной и ме-
тастатической меланомы кожи практически полностью исключает влияние человеческого фактора 
на включение или исключение диагноз-формирующих пунктов в описательной части гистологического 
материала.
Ключевые слова: меланома кожи, хирургическое лечение, патологоанатомическое заключение.
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DIAGNOSTICS
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The study analyzed the influence of algorithm for describing pigmented lesions on the completeness of the 
descriptive part, which affects the final diagnosis after surgical management of primary cutaneous melanoma. 
Material and methods: patients with primary and metastatic cutaneous melanoma (MC) treated in 2009-2010 
and 2013 (n = 616) were blinded in experimental group (n = 275), where the histological material was described 
with checklist, and the control group (n = 341) with free description. 
Results: We found that the proposed algorithm improved the tumor description from 2.6% to 99.6% concerning 
the necessary points of reliable final diagnosis, which excludes revisions of the histological material. 
Discussion: We revealed the dependence of completeness of histological material description in primary and 
metastatic skin melanoma on the use of unified registration form. The information content of the primary 
tumor description was improved: in the tumor type - by 2.6% (p = 0.012), the Clarke invasion level - by 4.1% (p 
= 0.002), the Breslow thickness - by 6.0% (p˂0.001), the presence of ulceration - by 63.4% (p˂0.001), the level of 
lymphoid infiltration - by 46.6% (p˂0.001), the description of the resection line - by 91.8% (p˂0.001), mitoses in 
the tumor - by 82.1% (p˂0.001), descriptions of perineural invasion - by 98.9% (p˂0.001), vascular invasion - by 
99.2% (p˂0.001), the presence or absence of transient/satellite MTS - by 99.6% (p˂0.001). 
Conclusion: our scheme of pigmented lesions description, including primary and metastatic cutaneous melanoma, 
almost removed the human factor in the inclusion or exclusion of diagnostic points in histological description. 
Keywords: cutaneous melanoma, surgical service, autopsy report.
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В последние годы наблюдается повсеместное 
признание необходимости повышения качества 
и полноты отчетов онкопатологии для улучше-
ния лечения пациентов [1]. В рамках этой дея-
тельности, патологоанатомические организации 
публикуют рекомендации по набору данных 
и протоколы отчетности для различных видов 
рака, в том числе и меланомы [2, 3, 4, 5, 6]. Струк-
турированная отчетность направлена   на улуч-
шение полноты и информативности отчетов па-
тологов для клиницистов с целью оптимизации 
лечения. Ее протокол обеспечивает основу для 
оценки и документирования всех патологических 
признаков любого конкретного случая [3, 6].  Со-
ответственно, являются существенными точная 
оценка и документирование важных патолого-
анатомических переменных [7]. Последователь-
ность и скорость отчетности могут быть улучше-
ны за счет использования дискретных элементов 
данных, записанных с помощью checklist [3, 6]. 
По этой причине, патологоанатомические отче-
ты пигментных поражений должны: докумен-
тировать ключевые диагностические критерии, 
по которым устанавливается окончательный 
диагноз и обеспечить гистологическое и другие 
параметры, важные для прогноза пациента и его 
лечения [8]. Документация микроскопических 
особенностей является важным не только для 
установления клинического диагноза, но и для 
дальнейшего принятия решений [9]. Однако, па-
тологоанатомы рекомендуют включать и свобод-
ный текст или рассказ, чтобы документировать 
другие соответствующие вопросы для объясне-
ния любых неопределенностей. Доказательства 
прогностических маркеров могут меняться с те-
чением времени, и, следовательно, структури-
рованные шаблоны отчетности должны регу-
лярно обновляться, чтобы иметь максимальную 
информативность [10]. Таким образом, важным 
аспектом в многопрофильном лечении паци-
ентов с меланомой кожи является патологоана-
томическая оценка гистопрепарата. Согласно 
данным большинства паталогоанатомов, важное 
значение для прогноза заболевания имеют та-
кие морфологические признаки как митотиче-
ская активность и уровень инвазии в дерму [11], 
боковой и вертикальный размер опухоли (мм) 
и наличие транзиторных метастазов, толщина 
опухоли Breslow (мм) [7], наличие изьязвления 
новообразования, митотический индекс (явля-
ется третьим наиболее важным независимым 
прогностическим фактором и должен входить 
в состав стандарта отчетности). Регресс, опухоле-
вые инфильтрирующие лимфоциты, фаза вер-
тикального роста, ангиолимфатическая инвазия, 
нейротропизм и гистологический подтип также 
могут иметь значение [7, 12, 13]. Возникает во-
прос о определении экспрессии PD-L1 на образ-
цах опухоли, но, по данным некоторых авторов, 
этот анализ не является обязательным для отве-

та из-за разнородных результатов, полученных 
в клинических испытаниях. Например, ответы 
на лечение были также замечены у пациентов, 
опухоли которых были негативны по PD-L1, по-
этому использование экспрессии PD-L1 проти-
воречиво и не является стандартом диагностики 
меланомы [14]. Не окончен поиск биомаркеров, 
способных предсказать переход невуса в мелано-
му, превращение тонкой меланомы в толстую, 
преимущественное метастазирование по лим-
фатической системе или гематогенно, преи-
мущественно регионарно или отдаленно [10]. 
Таким образом, имеется острая необходимость 
в создании и продвижении нозологически-ори-
ентированных чек-листов, позволяющих наибо-
лее полно описывать гистопрепарат, исключая 
влияние человеческого фактора.

Результаты и обсуждение 
Нами разработана унифицированная карта 

описания патогистологического материала ме-
ланомы кожи (чек-лист), учитывающего все кри-
терии, необходимые для правильного стадиро-
вания диагноза меланомы кожи. Все результаты 
патогистологических ответов записывались в раз-
работанную нами карту исследования пигмент-
ного образования кожи, на основании которой 
формировался окончательный диагноз. Карта 
представляет собой чек-лист (таблица 1), который 
включает в себя паспортные данные, макро- и ми-
кроописание препарата. В обязательном порядке 
при микроописании включена толщина опухоли, 
глубина инвазии, инвазия в лимфатические/крове-
носные капилляры, периневральная инвазия, ми-
кросателлиты, митотическая активность опухоли, 
наличие изъязвления, лимфоидная инфильтра-
ция. Наличие мутаций также входит в описание 
препарата. При наличии удаленных лимфатиче-
ских узлов описывается общее их количество, чис-
ло пораженных лимфоузлов, их размеры, наличие 
инвазии опухоли в капсулу узла, если таковое име-
ло место. Итогом гистологического заключения яв-
ляется стадия и микростадия заболевания. Данная 
карта внедрена в учреждение и используется с 2011 
года и на сегодняшний день она использована бо-
лее чем у 3700 пациентов.

Для обоснования необходимости примене-
ния данного алгоритма производилось сравнение 
описательной части патогистологического ответа 
у пациентов с использованием карты ПГИ (основ-
ная группа: описание первичной опухоли (n=242) 
и материала после лимфодиссекции (n=33), куда 
вошли пациенты, оперированные в 2013 году, у ко-
торых использовался чек-лист) с описательной 
частью ПГИ пациентов за 2009-2010 годы (группа 
сравнения: описание первичной опухоли (n=268), 
и материала после лимфодиссекции (n=73), в ко-
торую вошли пациенты, где применялось только 
описание ПГИ теми же морфологами учрежде-
ния без применения алгоритма описания).
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Таблица 1
Чек-лист патологоанатомического исследования ГБУЗ «КОД№1»  

МЗ КК «Направление на патогистологическое исследование пигментного образования кожи»

Ф.И.О пациента возраст пол
Из                             отделения больницы и/б №
Материал взят 20     г. Доставлен в ПАО 20     г.
Лечащий врач Принял
Тип биопсии Эксцизионная Широкое иссечение Неуточненная
Регионарная клетчатка Есть Нет
Клинические данные
Локализация удаленного новообразования
Длительность существования новообразо-
вания
Возникновение изменений размеров, цвета, 
контуров, перифокальной гиперимии, по-
явление шелушения, изъязвления, др.
Давность возникновения изменений
Наличие факторов риска и провокационных 
причин (травма, инсоляция, солярий, др.)
Наличие субъективных ощущений (зуд, 
боль, др.)
Наличие семейного анамнеза
Результаты дерматоскопии Асимметрия пигментации и строения

Атипичная пигментная сеть
Бело – голубые структуры

Клинический диагноз
Макроописание:
Лоскут кожи размера-
ми:

ширина                     mm  длинна                mm толщина ПЖК         
mm

Границы резекции Периферическая  в mm блоки №
Глубокая  в mm

Образование Узловое Пятно  блоки №
Максимальный диаметр           mm
Высота                                          mm
Границы четкие нечеткие
Пигментация есть нет

Сателлиты Есть Нет количество
Микроописание:
Границы резекции
Периферическая  опухолевого роста нет есть (in situ  /  инвазивный )
Глубокая опухолевого роста нет есть (in situ  /  инвазивный )
Тип роста Лентиго меланома Поверхностно-распро-

страняющийся
Узловой

Акрально-лентигенозный Десмопластический Нейротропический
Основной компонент in situ инвазивный
Breslow                 mm Klark level I II III IV V
Изъязвление есть (максимальный диаметр)           mm нет
Инвазия в лимфатические/кровеносные капилляры  есть нет
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Периневральная инвазия есть нет
Регрессия есть нет
Микросателлиты есть нет
Предсуществующий 
невус

есть нет сомнительно диспластический невус есть нет

Митотическая активность                               на mm2

Лимфоидная инфильтра-
ция

отсутствует слабо выраженная выраженная

Тип клеток эпителиоидные веретенообразные невусообразные
баллонообразные гигантские

В клетчатке обнаружено лимфоузлов, из них с mts блоки №
Генетическое исследова-
ние

BRAF NRAS C-KIT PD-L

Патогистологическое заключение:
Патогистологическая стадия pT N M
Врач Дата                                           20     г.

При описании первичной опухоли в ос-
новной группе тип опухоли, уровень инвазии 
по Кларку, толщина опухоли (по Бреслоу), изъ-
язвление и лимфоидная инфильтрация (ЛИ) 
опухоли, количество митозов, наличие тран-
зиторных/сателлитных метастазов, описание 
краев резекции – эти параметры были указаны 
у всех пациентов в 100,0% случаев. Параметры 
Периневральной и сосудистой инвазии были 
указаны в 99,6% случаев, а анализ мутаций BRAF, 
Ki-67 – был выполнен в 6,6% случаев. В группе 
сравнения: тип опухоли был указан в 97,4% слу-

чаев, уровень инвазии по Кларку – 95,9% слу-
чаев, толщина опухоли (по Бреслоу) – в 94,0% 
случаев,  изъязвление  - в 36,6% случаев, лимфо-
идная инфильтрация (ЛИ) опухоли – в 53,4% 
случаев, количество митозов – 17,9% случаев, 
наличие сосудистой инвазии, транзиторных/
сателлитных метастазов – в 0,4% случаев, описа-
ние краев резекции – 8,2% случаев, параметры 
периневральной и были указаны в 0,7% случаев, 
а анализ мутаций BRAF, Ki-67 – не производил-
ся (0,0%) (таблица 2).

Таблица 2 
Сравнение групп по описательным признакам первичной опухоли

Первичная опухоль 
Основная группа (n=242) Группа сравнения (n=268)

P*
количество % количество %

Тип МБЛ 242 100,0 261 97,4 0,012

Уровень инвазии по Кларку 242 100,0 257 95,9 0,002

Толщина опухоли по 
Бреслоу 242 100,0 252 94,0 <0,001

Изъязвление опухоли 242 100,0 98 36,6 <0,001
Лимфоидная инфильтра-
ция 242 100,0 143 53,4 <0,001

Линия отсечения 242 100,0 22 8,2 <0,001
Митозы в опухоли 242 100,0 48 17,9 <0,001
Периневральная инвазия 241 99,6 2 0,7 <0,001
Сосудистая инвазия 241 99,6 1 0,4 <0,001
Транзитные/сателлитные  
МТС 242 100,0 1 0,4 <0,001

BRAF 16 6,6 0 0 <0,001
Ki-67 16 6,6 0 0 <0,001

Примечание: Сравнение производилось с помощью z-теста для равенства пропорций (долей) признака
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При описании клетчатки после выполнения 
лимфодиссекций по поводу метастазирования 
в регионарные лимфоузлы в основной группе 
количество удаленных лимфатических узлов 
было указано в 93,9% случаев, количество по-
раженных лимфатических узлов – в 90,9% слу-
чаев, размеры наибольшего лимфатического 
узла указаны в 84,8%, а прорастание капсулы 
опухолью – в 87,9% случаев. В группе сравнения 

в основном был указан факт метастатического 
поражения лимфатических узлов, а количество 
удаленных лимфатических узлов было указано 
в 1,4% случаев, количество пораженных лимфа-
тических узлов – в 16,4% случаев, размеры наи-
большего лимфоузла вообще не были указаны 
(0%), а прорастание капсулы опухолью – только 
в 1 случае (1,4%) случаев (таблица 3). 

Таблица 3 
Сравнение групп по описательным признакам поражения лимфоузлов

Метастатическая опухоль в регионарные лимфоузлы 
Основная группа (n=33) Группа сравнения (n=73)

P*
количество % количество %

Кол-во удаленных 
лимфоузлов 31 93,9 1 1,4 <0,001

Количество 
пораженных 
лимфоузлов 

30 90,9 12 16,4 <0,001

Размеры наибольшего 
пораженного узла 28 84,8 0 0,0 <0,001

Прорастание в капсулу 29 87,9 1 1,4 <0,001
Примечание: сравнение производилось с помощью z-теста для равенства пропорций (долей) признака

Из исследования видно, что после введения 
карты ПГИ информативность описания пер-
вичной опухоли улучшилась: в типе опухоли 
– на 2,6% (р=0,012), уровне инвазии по Кларку – 
на 4,1% (р=0,002), толщине по Бреслоу – на 6,0% 
(р<0,001), наличия изъязвления – на 63,4% 
(р<0,001), уровня ЛИ – на 46,6% (р<0,001), опи-
сания линии резекции – на 91,8% (р<0,001), ми-
тозов в опухоли – на 82,1% (р<0,001), описания 
периневральной инвазии – на 98,9% (р<0,001), 
сосудистой инвазии – на 99,2% (р<0,001), нали-
чия или отсутствия транзиторных/сателлитных 
МТС – на 99,6% (р<0,001). Опухолевые мутации 
в 2013 году брались (BRAF и Ki-67 только 6,6% 
случаев, а ранее в 2009-2010 в них просто не было 
необходимости – они не определялись, поэ-
тому сравнение некорректно, хотя и статисти-
чески достоверно). При описании удаленных 
лимфатических узлов: описание количества 
удаленных лимфоузлов достоверно улучши-
лось описание на 92,5% (р<0,001), количества 
пораженных лимфоузлов - на 74,5% (р<0,001), 
размеров лимфоузлов на 84,8%(р<0,001) – ранее 
этот признак вообще не описывался, прораста-
ние в капсулу лимфоузла – на 86,5% (р<0,001).

Таким образом, от описательной части пер-
вичной опухоли и удаленных регионарных 
лимфоузлов зависит окончательный диагноз, 
а, соответственно – правильность и адекват-
ность назначаемой терапии. Из представленно-
го нашего исследования видно, что применение 
алгоритмов описательной части «заставляет» 
одного и того же врача-патолога, в компетент-

ности которого мы не сомневаемся просто не за-
бывать вносить все необходимые описательные 
элементы по любой нозологии (которая имеет 
свои особенности и врач просто физически мо-
жет их не запомнить), что приводит к правиль-
ному окончательному диагнозу. 

Заключение
Необходимо повсеместное введение алго-

ритмов описания морфологического материа-
ла (чек-листов) 

Предложенный нами чек-лист описания 
ПГИ позволяет улучшить описание опухоли 
от 2,6% до 99,6% по необходимым пунктам уста-
новки достоверного окончательного диагноза, 
что практически исключает уточняющие пере-
смотры гистологического материала.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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