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Злокачественная меланома кожи за�

нимает одну из лидирующих позиций

в структуре онкологической патологии

по росту заболеваемости на планете.

Среднегодовой темп прироста заболева�

емости этой опухолью в мире составля�

ет около 5% и может считаться одним из

самых высоких среди всех злокачест�

венных опухолей, кроме рака легкого.

За прошедшее столетие существенно

увеличилась частота ранее относитель�

но редкой опухоли, и рост количества

впервые диагностированных случаев

данной патологии продолжает озадачи�

вать специалистов в области онкологии.

Так, если в США в 1984 г. меланома

кожи была выявлена у 18 тыс. пациен�

тов, то в 1996 г. эта цифра достигла

38 300. В 2007 году среди граждан США

указанное заболевание диагностирова�

но уже у 59 940 лиц – это шестое место

среди всех вновь выявленных случаев

онкологической патологии в стране.

Лидером по уровню заболеваемости

на сегодняшний день остается Австра�

лия – 78,4 случая на 100 тыс. жителей

(данные за 2008 г.). На фоне такой ста�

тистики среди южных стран существуют

серьезные проблемы и у жителей севера.

Ежегодный прирост заболеваемости ме�

ланомой кожи среди женщин Исландии

с 1992 по 2001 год составил 11,8%.

В нашей стране отмечена аналогич�

ная тенденция. Если в 1982 году было

диагностировано 1115 случаев мелано�

мы кожи, а показатель заболеваемости

составил 2,1 случая на 100 тыс. населе�

ния, то в 2010 году, по данным Нацио�

нального канцер�регистра, количество

выявленных меланом в нашей стране

достигло уже 3047 случаев, показатель

заболеваемости вырос до 6,7.

Неутешительны и результаты лечения

меланомы. Частота фатальных исходов

в зависимости от скрининговых меро�

приятий и уровня медицинской помо�

щи колеблется в широком диапазоне.

Одним из наиболее объективных крите�

риев оценки эффективности помощи

онкологическим больным является по�

казатель летальности (case fatality ratio,

CFR) – отношение количества пациен�

тов, умерших от изучаемого заболева�

ния в данном году, к количеству всех

впервые выявленных больных в том же

году. Безусловно, этот критерий не мо�

жет претендовать на абсолютную объек�

тивность, но вполне отражает диагнос�

тические и лечебные возможности кон�

кретной страны. CFR меланомы кожи

в Украине за 2007 г. составил 39,6%:

в этом году было диагностировано 2630

новых случаев указанного заболевания,

а вследствие его прогрессирования

умерли 1044 наших сограждан. В 2007

году среди граждан США выявлено

59 940 новых случаев меланомы кожи,

в том же году от этого заболевания

умерли 8110 американцев (CFR –

13,5%).

На основании результатов метаанали�

за группой авторов все страны мира

в зависимости от показателя летальнос�

ти распределены на четыре категории:

1�я (CFR <20%) – Северная Америка,

Австралия, Новая Зеландия; 2�я (CFR

20�30%) – Западная Европа; 3�я (CFR

30�50%) – Южная и Центральная Аме�

рика, Восточная Европа, Западная

Азия; 4�я (CFR >50%) – Восточная Азия

и Африка. Как видим, лучшие показате�

ли демонстрируют страны с высоким

уровнем заболеваемости меланомой, где

проблема злокачественных опухолей

кожи очень актуальна.

Самой существенной составляющей

уменьшения показателя летальности

является ранняя диагностика мелано�

мы, а одним из весомых компонентов ее

эффективности стала дерматоскопия.

Дерматоскопия
Одним из наиболее известных клини�

ческих симптомокомплексов, использу�

емых для диагностики меланомы, явля�

ется правило ABCD (А – асимметрия

пигментного пятна, В – неровность гра�

ниц, С – неравномерность окраски, D –

диаметр более 6 мм), предложенное

R. Friedman в 1985 году. Однако данный

алгоритм далеко не абсолютный, и при

его применении в большом количестве

случаев возможна неправильная оцен�

ка, неверная интерпретация набора

признаков и, как следствие, диагности�

ческая ошибка.

Существует масса различных допол�

нительных диагностических методик

для выявления меланомы кожи – цито�

логическое исследование мазков�отпе�

чатков с поверхности опухоли, радио�

фосфорная индикация, термография

и термометрия, рентгенологическое

исследование зоны опухоли, рентгено�

контрастная и радиоизотопная лимфо�

графия, реакция Якша, определение по�

тенциального электрического сопро�

тивления тканей и др. Ряд авторов счи�

тают, что комплексное использование

нескольких указанных методик иссле�

дования достоверно повышает точность

предоперационной диагностики. В пол�

ном комплексе указанные методики об�

следования лиц с пигментными новооб�

разованиями кожи редко применяются

и имеют мало перспектив для внедре�

ния в повседневную клиническую прак�

тику. В первую очередь это связано со

сложностью указанных диагностичес�

ких процедур, неоднозначностью ин�

терпретации полученных данных, низ�

кой специфичностью и высоким

процентом ложноположительных ре�

зультатов (от 32 до 70%).

Клиническая медицина ведет непре�

рывный активный поиск более эффек�

тивных неинвазивных методик диффе�

ренциальной диагностики пигментных

опухолей, к которым относятся: эпилю�

минесцентная микроскопия (дермато�

скопия), инфракрасная спектроскопия,

конфокальная лазерная микроскопия,

высокочастотный ультразвук, оптичес�

кая когерентная томография, флуорес�

центная диагностика.

Пожалуй, самой перспективной из

перечисленных методик является уве�

личительная дерматоскопия (эпилюми�

несцентная микроскопия, поверхност�

ная микроскопия кожи) с использова�

нием эффекта эпилюминисценции пу�

тем создания масляной среды между

объектом исследования и дерматоско�

пом.

В современном виде метод применя�

ется с 1971 года, за это время проведено

большое количество исследований для

установления дерматоскопическо�гис�

тологических корреляций, на основа�

нии которых были разработаны алго�

ритмы для ранней диагностики мелано�

мы кожи.

Сегодня в США число врачей�дерма�

тологов и онкологов, которые использу�

ют дерматоскопию, увеличилось с 5% в

1995 году до 50% в 2001 году. Эта тенден�

ция наблюдается во всем мире.

Впервые термин «дерматоскопия»

(dermatoscopy) ввел J. Saphier. В 1951 го�

ду L. Goldman (США) провел анализ

применения данной диагностической

методики при дерматозах и опухолях

кожи. Он разработал и использовал не�

сколько приборов собственного произ�

водства для исследования меланоцитар�

ных невусов и меланомы кожи.

J. Schumann в 1970 г. детально изучил

значение микродерматоскопии в диф�

ференциальной диагностике пигмент�

ных новообразований кожи, а в 1971 г.

R. McKie доказал эффективность по�

верхностной эпилюминисцентной мик�

роскопии кожи при предоперационной

дифференциальной диагностике добро�

качественных и злокачественных опу�

холей.

В 1981 г. Р. Fritsch и R. Pechlaner про�

должили исследования в области дерма�

тоскопии в Европе. В 1987 г. группой

ученых во главе с H. Pehamberger был

представлен первый дифференциально�

диагностический алгоритм (pattern

analysis), основанный на изучении дер�

матоскопических признаков доброка�

чественных и злокачественных пигмен�

тированных опухолей кожи.

Принято выделять две разновидности

методики – классическую иммерсион�

ную, или неполяризационную дерматос�

копию (НПД), и поляризационную дер�

матоскопию (ПД). При НПД необходимо

применять жидкость для иммерсии,

в качестве которой может выступать ми�

неральное масло, спиртовой раствор

или УЗИ�гель, а ПД базируется на ис�

пользовании поляризованного источ�

ника освещения и поляризационного

фильтра для блокировки хаотично отра�

женного света. В последние годы ПД

становится все более популярной, что

объясняется большим удобством в при�

менении методики и несколько лучшей

визуализацией так называемых белых

участков (зоны регресса опухоли, милиа�

подобные кисты, участки фиброза),

а также сосудистого компонента опухо�

ли. Некоторые модели дерматоскопов

могут работать в обоих режимах, что мо�

жет повысить чувствительность и спе�

цифичность в диагностике меланомы.

В большинстве портативных дермато�

скопов используется 10�кратное опти�

ческое увеличение, в то время как

в цифровых дерматоскопических систе�

мах оно составляет от 20 до 70 и выше.

В основном дерматоскопия применя�

ется для мониторинга пигментных об�

разований кожи, диагностики мелано�

мы и немеланомного рака кожи, опре�

деления морфологии невусов, которая

недоступна при осмотре невооружен�

ным глазом, а также при некоторых вос�

палительных и инфекционных заболе�

ваниях кожи в качестве вспомогатель�

ного инструментального диагностичес�

кого метода.

Эффективность метода для диагнос�

тики меланомы была изучена во мно�

жестве исследований, и результаты двух

метаанализов подтвердили увеличение

диагностической достоверности при ис�

пользовании дерматоскопии на 30%

в сравнении с обычным клиническим

осмотром. В последнем метаанализе

M. Vestergaard et al. был подсчитан отно�

сительный диагностический коэффи�

циент несогласия (OR, odds ratio) диа�

гностики меланомы с применением

дерматоскопии, и он составил 15,6

в сравнении с осмотром невооружен�

ным глазом (рис. 1�4).

Диагностические алгоритмы
В процессе многих исследований бы�

ли определены основные и дополни�

тельные дерматоскопические признаки

пигментированных новообразований

кожи, которые были сопоставлены

с данными морфологического исследо�

вания операционного материала. На ос�

новании этих признаков были разрабо�

таны диагностические алгоритмы (шка�

лы), которые позволяют проводить

дифференциальную диагностику мела�

ноцитарных и немеланоцитарных,

а также злокачественных и доброкачес�

твенных пигментных новообразований

кожи по характерным структурным

Дерматоскопия в предоперационной
диагностике меланомы кожи

Дерматоскопия – относительно новое направление в диагностике злокачественных опухолей
кожи. На основании анализа дерматоскопических критериев и сопоставления

с морфологическими данными были разработаны эффективные алгоритмы дерматоскопической
оценки пигментных новообразований кожи, что позволило существенно улучшить уровень
диагностики меланомы кожи. Благодаря внедрению динамического дерматоскопического
наблюдения стало возможным регистрировать изменения морфологии меланоцитарных
образований кожи.
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элементам, которые выявляются при

дерматоскопии и соответствуют опреде�

ленной морфологической структуре.

В таблице 1 приведены основные

классические диагностические алгорит�

мы, которые доказали свою практичес�

кую эффективность и имеют высокие

показатели чувствительности и специ�

фичности.

В 1994 г. W. Stolz и соавт. на основе

клинического правила ABCD создали

дерматоскопический дифференциально�

диагностический алгоритм для диагнос�

тики меланомы кожи. Был проведен ста�

тистический анализ 31 дерматоскопи�

ческого критерия при исследовании

157 доброкачественных и злокачествен�

ных меланоцитарных новообразований

кожи. В результате исследования

каждому признаку (асимметрия, грани�

цы новообразования, цвет, дермоскопи�

ческие структуры) было присвоено

определенное количество баллов, кото�

рое умножается на соответствующий ве�

совой коэффициент. При суммировании

относительных единиц каждого призна�

ка можно определить общее количество

баллов (TDS– totaldermoscopy score).

Если сумма баллов превышает 5,45, то

точность диагностики меланомы состав�

ляет 92,2%. Однако для правильной

оценки диагностических параметров,

которые входят в дерматоскопическое

правило ABCD, требуются специальная

подготовка и многолетний клиничес�

кий опыт использования метода дерма�

тоскопии. В связи с этим в 1996 г.

S. Menzies и соавт. разработали новый

дерматоскопический алгоритм, кото�

рый с успехом может применяться как

начинающими, так и опытными специ�

алистами. Были изучены 72 признака

при проведении дерматоскопии 62 ме�

ланом кожи и 159 клинически атипич�

ных доброкачественных пигментных

новообразований кожи. При статисти�

ческом анализе были выявлены 11 зна�

чимых дерматоскопических признаков,

на основе которых разработано правило

S. Menzies. Чувствительность и специ�

фичность диагностики меланомы с ис�

пользованием алгоритма S. Menzies

составляет 92 и 71% соответственно.

В 1998 г. G. Argenziano и соавт. пред�

ставили дерматоскопическое «правило

7 признаков». В основу нового диа�

гностического алгоритма было поло�

жено рандомизированное исследова�

ние 342 меланоцитарных новообразо�

ваний кожи (117 меланом и 225 клини�

чески атипичных невусов). Дерматос�

копические признаки меланомы по

G. Argenziano подразделяют на большие

(весовой коэффициент 2 балла) и малые

(весовой коэффициент 1 балл). Каждый

из них имеет простую систему оценки.

Если сумма баллов составляет 3 услов�

ные единицы и более, меланома выяв�

ляется с чувствительностью 95% и спе�

цифичностью 75%.

Дерматоскопическая классификация
невусов

С внедрением дерматоскопии откры�

лись новые возможности для углублен�

ного изучения физиологии пигментных

образований кожи. Исследования мор�

фологии и динамического развития

пигментных новообразований показа�

ли, что дерматоскопический паттерн за�

висит от возраста и анатомической ло�

кализации с преобладанием глобуляр�

ных невусов на туловище в детском воз�

расте и ретикулярных невусов в области

верхней трети спины и конечностей

в зрелом возрасте.

I. Zalaudek и соавт. описали два ос�

новных пути невогенеза – конституцио�

нальный, ответственный за появление

глобулярных невусов в детском возрас�

те, и приобретенный, для которого ха�

рактерно появление ретикулярных но�

вообразований в пубертатном и зрелом

возрасте. Все это позволило

G. Argenziano и соавт. предложить но�

вую классификацию доброкачествен�

ных пигментных образований кожи, ко�

торая базируется на их дерматоскопи�

ческих критериях и позволяет распреде�

лить все образования на семь четких

групп (табл. 2).

Динамическое наблюдение
Цифровое фотографирование дер�

матоскопического изображения позво�

лило документировать морфологию

пигментного образования, учитывать и

сравнивать любые происходящие из�

менения. Привязка дерматоскопичес�

ких снимков к стандартизированным

макроизображениям поверхности

кожного покрова дала возможность от�

слеживать все пигментные образова�

ния на теле человека, а с помощью со�

временных дерматоскопических сис�

тем можно создавать «карту родинок».

Таким образом, стал реальным динами�

ческий контроль всей поверхности ко�

жи пациента и мониторинг минималь�

ных изменений новообразований во

времени. Данный вид обследования

особенно важен для пациентов групп

риска (меланома в семейном или пер�

сональном анамнезе, синдром дисплас�

тичных невусов, I тип кожи и др.). При�

нято различать краткосрочное (3 мес)

и долгосрочное (6�12 мес) динамичес�

кое наблюдение. Использование циф�

ровой дерматоскопии открыло большие

возможности для теледерматологии –

передачи цифровых изображений

через каналы связи для получения

заключения от удаленного консультанта

(так называемое «второе мнение»).

Сегодня дерматоскопия включена в ал�
горитм скрининга меланомы (Англия, Ав�
стралия, США) и заняла прочные позиции
в ежедневной практике как дерматологов,
так и онкологов во всем мире. Перспекти�
вы развития дерматоскопии в настоящее
время далеко не исчерпаны. Это направ�
ление современной дерматологии, напря�
мую связанное с техническим прогрессом,
способно во многом заменить рутинную
врачебную практику.

Список литературы находится в редакции.

Таблица 1. Основные дерматоскопические алгоритмы диагностики меланомы кожи

Шкала 3 признаков
Шкала 7 признаков

(G. Argenziano)
Шкала 11 признаков

(S. Menzies)

Дерматоскопический
алгоритм ABCD

(W. Stolz)

Диагностические критерии

Основные критерии
(1 балл):
• Асимметрия
• Атипичная

пигментная сеть
• Бело�голубые

структуры

Основные критерии
(2 балла):
• Атипичная

пигментная сеть
• Атипичный

сосудистый рисунок
• Бело�голубая пелена
Дополнительные
критерии (1 балл):
• Атипичные

разветвления
• Атипичная

пигментация
(«кляксы»)

• Атипичные
пятна/глобулы

• Области регрессии

Положительные критерии:
• Бело�голубая пелена
• Множественные

коричневые точки
• Псевдоподии
• Радиальные разветвления

сети
• Рубцовая депигментация
• Черные точки/глобулы

по периферии
• Наличие множества цветов

(5�6 цветов)
• Множественные голубые

и серые точки
• Расширенная пигментная

сеть
Отрицательные критерии:
• Симметрия формы
• Наличие одного цвета

А – асимметрия 
(оценивается по 2 осям) = 0�2
B – неравномерные границы
образования (оценивается
по 8 сегментам) = 0�8
C – неравномерный цвет
(количество цветов
в образовании) = 1�6
D – дерматоскопические
структуры (пигментная сеть,
гомогенные участки,
разветвления, точки
и глобулы) = 1�5
Total Dermoscopy Score (TDS)
рассчитывается по формуле:
TDS = (A × 1,3) + (B × 0,1) +
(C × 0,5) + (D × 0,5)

Оценка

0�1 – доброкачествен�
ное образование
2�3 – злокачественное
образование

<3 – доброкачествен�
ное
образование
≥3 – меланома

Отсутствие отрицательных
критериев и наличие ≥1
положительного критерия
является диагностическим для
меланомы

<4,75 – доброкачественное
образование
4,8�5,45 – подозрительное
образование
(рекомендовано
динамическое наблюдение
или
иссечение)
>5,45 – меланома

Таблица 2. Дерматоскопические подтипы пигментных образований кожи

Тип невуса Клинические критерии Дерматоскопические критерии

Глобулярный
(врожденный) невус

Присутствует при рождении
или появляется после
пубертатного возраста

Глобулярный паттерн у детей, паттерн
«булыжной мостовой» или «глазуньи»
у взрослых

Ретикулярный
(приобретенный) невус

Появление после пубертатного
или во взрослом возрасте 

Ретикулярный паттерн с или без
гипопигментированных или бесструктурных
областей. Иногда с атипическими свойствами

Невус по типу «взрыва
звезды» (Шпиц/Рид)

Появление в основном
в детском или подростковом
возрасте

Периферические пигментные отростки или
глобулы, которые расположены симметрично.
Точечные сосуды или сетчатая депигментация
в беспигментных образованиях

Голубой (гомогенный)
невус

Врожденный или
приобретенный

Гомогенная бесструктурная голубая
пигментация. Иногда наблюдаются участки
фиброза или гипомеланоза

Невус с характерной локализацией: 

а) акральный невус
Врожденный
или приобретенный

Паттерн параллельных борозд, решетчатый
или фибриллярный

б) фациальный невус
Врожденный
или приобретенный
рано

Дети: псевдофолликулярный
Взрослые: остатки пигментации, сосуды в виде
«запятых»

Невус со специфическими свойствами:

а) комбинированный невус
Врожденный
или приобретенный

Комбинация двух или более паттернов:
ретикулярного, глобулярного, гомогенного
или звездчатого 

б) гало�невус
Врожденный или
приобретенный

Глобулярный паттерн с голубыми гранулами
и/или рубцеподобными участками

в) раздраженный невус
Врожденный или
приобретенный

Ретикулярный, глобулярный или бесструктурный
с серыми или красными нечеткими участками

г) невус с
экзематизированным гало

Врожденный или
приобретенный

Ретикулярный, глобулярный или бесструктурный
с желтоватыми участками 

д) возвратный невус
Врожденный или приобретенный
(после удаления или травмы)

Атипичная пигментация и рубцеподобные
участки

Неклассифицируемые
меланоцитарные
образования

Один из предыдущих невусов
с атипичными свойствами

Один из перечисленных паттернов
с атипичными свойствами. Меланома не может
быть исключена

Рис. 1. Макрофотография меланомы кожи

Рис. 2. Дерматоскопическое изображение
меланомы кожи. Классическая триада

признаков: а) асимметрия; б) атипичная сеть;
в) бело�голубые структуры

Рис. 3. Макрофотография меланомы кожи

Рис. 4. Дерматоскопическое изображение
меланомы кожи. Классическая триада

признаков: а) асимметрия; б) атипичная сеть;
в) бело�голубые структуры
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