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Эти вложения в исследования ранней диагностики 
в совокупности с санитарно-просветительской работой 
среди населения и высокой онкологической насторо-
женностью врачей обусловливают то, что 85% меланом 
выявляются на ранних стадиях.

В России на сегодняшний день ранняя диагностика 
меланомы кожи является проблемной областью онколо-
гии. 

В 2011 г. лишь 28,4% меланом кожи выявлено на ста-
дии I, 42,9% — на стадии II, и около четверти случаев 
— 25,8% на стадиях с регионарными или отдаленными 
метастазами (рис. 2) [7].

Смертность от меланомы кожи на территории России 
также имеет тенденцию к росту: так, за период с 2001 по 
2011 г. «грубый» показатель смертности от меланомы 
кожи среди обоих полов вырос с 1,89 до 2,36 на 100 000 
населения, при этом среднегодовой прирост смертности 
составил 2,53% [8].

Следует отметить тот факт, что даже при выявлении 
заболевания на локальной стадии прогноз выживаемо-
сти больного зависит от той толщины опухоли, которая 
была определена при гистологическом исследовании 
после ее удаления.

Так, опухоли толщиной до 1 мм характеризуются в 
целом благоприятным прогнозом, и более 80% пациен-
тов переживают 10-летний период после своевременно-
го хирургического лечения. Опухоли от 1 до 2 мм ха-
рактеризуются 60—80% выживаемостью, а опухоли от 
2 до 4 мм — уже 50–60%. При опухоли толщиной более 
4 мм 10-летний срок переживают 30—50% больных [1, 
9]. Таким образом, для достижения стабилизации уров-
ня смертности необходимо предпринимать такие шаги, 
которые позволят выявлять у пациентов «ранние» мела-
номы при толщине опухоли до 1—2 мм.

Следует также отметить, что клиническая диагно-
стика зрелых форм меланомы затруднений обычно не 
представляет. В подавляющем большинстве случаев 
это характерная пигментная опухоль, ассиметричная, 
с неровными границами, разнородной окраски, диа-
метром более 0,5 см и в той или иной степени экзо-
фитная. Трудности в той или иной степени возникают 
как раз при ранних формах меланомы, когда у опу-
холи еще нет экзофитного компонента, когда кожный 
рисунок над ней сохранен, волосяной покров не из-
менен, когда она бывает симметричной и не всегда 
разнородной по окраске или характеризующейся не-
правильностью границ.

Особенно часто такие трудности возникают при на-
личии на поверхности кожи пациента множественных 
диспластических невусов — в этом случае ранняя мела-

уровне 3,5—4 случая на 100 000 населения и с тех пор не 
поднимается (рис. 1) [3]. Аналогичный уровень смерт-
ности наблюдается в развитых странах Западной Евро-
пы, таких как Германия и Италия, он практически не ме-
няется в зависимости от уровня заболеваемости, и также 
составляет 2—4 случая на 100 000 населения [5, 6].

Стабильность показателей смертности, на фоне ро-
ста заболеваемости, безусловно, свидетельствует о вы-
соком уровне ранней диагностики заболевания в этих 
странах и о своевременно выполненном лечении у боль-
шинства больных. Около 85% случаев меланомы в США 
и Европе выявляются на ранних стадиях, около 8% — на 
стадиях с поражением регионарных лимфатических уз-
лов, 4% — на стадии распространенной, диссеминиро-
ванной болезни, и 4% приходится на меланому без вы-
явленного первичного очага.

Такие успехи в ранней диагностике обусловлены 
различными причинами. К ним относятся как инфор-
мированность населения о симптомах меланомы, так и 
онкологическая настороженность врачей общей практи-
ки. Важную роль также играют те инвестиции, которые 
вкладываются национальными системами здравоохра-
нения этих стран в поиск новых методов ранней диагно-
стики и лечения меланомы.

Так, в США, одним только Национальным институ-
том рака тратится на исследования в области меланомы 
кожи более 100 млн долл. США в год. При этом 44% этих 
средств идет на изучение возможностей лекарственного 
лечения метастатической меланомы, а около 10%, т. е. 
порядка 10 млн долл. США в год — на изучение возмож-
ностей новых методов ранней диагностики [3].

Рис. 1. Динамика роста заболеваемости и смертности от меланомы 
кожи в США [3].

Рис. 2. Показатели диагностики меланомы кожи в России в 2011 
году [7].
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ком именно меланоцитарных образований. Для добро-
качественных меланоцитарных образований характерна 
типичная пигментная сеть, характеризующаяся равно-
мерной структурой, размытыми, плавными границами. 
Под атипичной пигментной сетью понимают наличие в 
одном образовании различных типов сетей, неравномер-
ной толщины линии сети, неравномерные по величине 
ячейки. Если этот признак выражен достаточно четко, то 
такое образование подлежит удалению, поскольку в ме-
ланомах in situ атипичная пигментная сеть может быть 
единственным признаком болезни [10, 12].

Бело-голубая вуаль — наиболее важный критерий в 
дерматоскопической диагностике меланомы, посколь-
ку является высокоспецифичным признаком именно 
этого образования. Бело-голубая вуаль — сплошной 
участок бело-голубого цвета, при пальпации может 
соответствовать возвышенной части образования. Ги-
стопатологически бело-голубая вуаль соответствует 
утолщенному эпидермису с пролиферацией в дерме 
клеток меланомы и меланофагов [13]. Образования, 
характеризующиеся наличием бело-голубой вуали, 
должны быть подвергнуты иссечению в соответствии с 
правилами, принятыми для иссечения меланомы. Ком-
бинация двух признаков: атипичной пигментной сети и 
бело-голубой вуали делает диагноз меланомы практи-
чески несомненным.

Атипичные сосуды различных типов характерны 
как для меланоцитарных, так и для немеланоцитарных 
опухолей. Для меланомы достаточно специфичными 
являются нерегулярные линейные и точечные сосуды 
различного вида, расположенные на молочно-красном 
фоне. Такие сосуды могут быть единственным призна-
ком беспигментной меланомы. Другого типа атипичные 
сосуды могут быть характерным признаком некоторых 
других злокачественных опухолей — так, например, для 
базально-клеточного рака характерно наличие извитых 
древовидных сосудов [12].

Так называемые малые признаки, оцениваемые 
в 1 балл, сами по себе могут встречаться не только в 
меланоме, но и в доброкачественных пигментных об-
разованиях. Однако сочетание хотя бы одного малого 
признака с одним главным признаком — бело-голубой 
вуалью, атипичной пигментной сетью, атипичными со-
судами, делает диагноз меланомы весьма вероятным, 
равно как и сочетание нескольких малых признаков, 
наличествующих в одном образовании. К таким при-
знакам относятся наличие точек и глобул, наличие не-
равномерных полос, лучистости, участки регрессии, 
неравномерность пигментации и др. Знание как боль-
ших, так и малых признаков в сочетании с некоторым 
опытом дерматоскопической диагностики, безусловно, 
является полезным для онколога, сталкивающегося в 
своей практике с меланомой кожи [12].

Тем не менее одним из наиболее частых вопросов, 
возникающих у онколога при описании такого мето-
да, как дерматоскопия, является вопрос о показаниях к 
этому методу исследования. Связано это с тем, что су-
ществующий стандарт действий при подозрении на ме-
ланому кожи — это иссечение образования с последую-
щим гистологическим исследованием. Гистологическое 
исследование — золотой стандарт, оно отличается 100% 
диагностической точностью и применительно к первич-
ной меланоме кожи выполняется на материале эксцизи-
онной биопсии — несложной хирургической операции, 
в ходе которой опухоль удаляется в пределах здоровых 
тканей. Такая процедура является и диагностической и 
лечебной одновременно, и в связи с этим вопрос: нужна 

нома кожи может вообще внешне не выделяться среди 
наличествующих в большом количестве на коже паци-
ента доброкачественных образований.

В этом случае существенную помощь онкологу мо-
жет оказать выполнение эпилюминесцентной дермато-
скопии.

Дерматоскопия — неинвазивный метод исследова-
ния, в ходе которого при помощи оптического прибо-
ра — дерматоскопа — можно получить изображение 
поверхностных и внутрикожных структур размером от 
0,2 мкм [10], что позволяет изучить опухоль при значи-
тельном увеличении. Такое увеличение позволяет оце-
нить ряд симптомов, которые невидимы невооружен-
ным глазом, но являются высокоспецифическими для 
различных образований, и часть из них — высокоспеци-
фическими для меланомы кожи.

Изучение возможностей прижизненной микроско-
пии кожи было начато в 20-х годах прошлого столетия 
и прошло длительный путь до сегодняшнего дня, когда 
ручные дерматоскопы выпускаются различными произ-
водителями и являются относительно недорогими при-
борами, а использование самого метода основано на 
применении диагностических алгоритмов, выработан-
ных в процессе многочисленных клинических исследо-
ваний [11].

В зависимости от опыта специалиста, использую-
щего в своей практике дерматоскопию, разработаны 
различные правила анализа. Наиболее простые, ориен-
тированные на начинающих специалистов, включают в 
себя алгоритм трех признаков и усовершенствованный 
алгоритм АBCDE Штольца [11, 12].

В правиле трех признаков оцениваются три наибо-
лее значимые для меланомы признака — наличие ати-
пичной пигментной сети, наличие бело-голубых струк-
тур и наличие асимметрии структуры или пигментации. 
Знание этих трех признаков позволяет начинающему 
специалисту вычленить образования, подозрительные 
на меланому кожи и либо направить такого пациента к 
более опытному специалисту, либо выполнить иссече-
ние образования для гистологического исследования.

Усовершенствованный алгоритм Штольца основан 
на количественной оценке таких признаков меланомы, 
как асимметрия, неравномерность границ, полихромия, 
и некоторых дерматоскопических признаков, таких как 
наличие сети, глобул, бесструктурных участков и т. д. 
На основании количественного определения наличия 
этих признаков рассчитывается дерматоскопический 
индекс, дискриминационным значением которого счита-
ется значение в 4,75—5,45 балла. Образования, дерма-
тосокпический индекс которых соответствует данному 
диапазону значений, в большинстве случаев подлежат 
удалению с последующим гистологическим исследова-
нием [10].

Для более опытных специалистов существуют и 
другие алгоритмы, основанные на знании ими тех или 
иных специфических признаков меланоцитарных и не-
меланоцитарных образований. Один из них — алго-
ритм семи признаков Аргезиано. Часть этих признаков, 
более специфичных для меланомы, имеют весовой ко-
эффициент в 2 балла, к ним относятся атипичная пиг-
ментная сеть, атипичные сосуды и бело-голубая вуаль, 
другие признаки, менее специфичные для меланомы, 
имеют весовой коэффициент в 1 балл. Сумма в три бал-
ла, набранная по совокупности малых и больших при-
знаков, является дискриминационной для подозрения 
на меланому кожи [12].

Пигментная сеть является специфическим призна-
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ний либо новообразований, удаление которых связано 
с формированием значительного косметического или 
функционального дефекта, или еще какие-то причины 
делают рутинное выполнение тотальной биопсии пиг-
ментного новообразования невозможным или затрудни-
тельным.

Примерами таких клинических ситуаций являются:
• случаи первично-множественной меланомы у па-

циентов с синдромом множественных диспластических 
невусов,

• пациенты с FAMMM — синдромом,
• пациенты с гигантскими невусами,
• пациенты с меланомами лицевых локализаций,
• сложные случаи атипичных беспигментных мела-

ном.
На представленных фотографиях (рис. 5) пациент 

33 лет с первично-множественной синхронной мела-
номой на фоне семейного синдрома множественных 
диспластических невусов. На поверхности кожи этого 
пациента определяется множество меланоцитарных 
образований с признаками дисплазии, единовремен-
ное удаление которых представляет определенные 
технические сложности. В то же время на поверхно-
сти кожи пациента было выявлено при помощи дер-
матоскопии 9 синхронных меланом кожи, которые в 
последующем были удалены. Выполнение дермато-
скопии такому пациенту представляется оправдан-
ным, поскольку позволяет дифференцировать добро-
качественные и злокачественные новообразования на 
его коже, и определить, какие именно образования 

ли вообще дерматоскопия в диагностике пигментного 
образования, когда оно может быть просто иссечено, 
вполне резонен.

Действительно, любое образование, подозритель-
ное на меланому, должно быть иссечено, и в том клас-
сическом случае, когда на поверхности кожи пациента 
определяется единичное подозрительное образование, 
может не быть смысла в дополнительных диагностиче-
ских процедурах, эксцизионная биопсия и так является 
оптимальным выбором.

Однако в случаях с ранними меланомами дермато-
скопия может помочь специалисту, не имеющему боль-
шого опыта работы с этой патологией, заподозрить 
это заболевание на основании признаков, характерных 
именно для меланоцитарных новообразований. В на-
шей практике нередки случаи, когда с предваритель-
ным диагнозом меланомы кожи в поликлинику ФГБУ 
«РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН направляются паци-
енты с себорейным кератозом, гемангиомами, другими 
доброкачественными образованиями кожи. Многие из 
этих образований имеют характерные дерматоскопиче-
ские признаки (рис. 3, 4.), которые позволили бы ис-
ключить предположение о меланоме кожи еще на эта-
пе первичного обращения пациента к врачу, если бы 
врач использовал дерматоскопию в своей клинической 
практике.

Кроме того, в ряде случаев к эксцизионной биопсии с 
последующим гистологическим исследованием прибег-
нуть сложно в связи с наличием у пациента большого 
количества подозрительных пигментных новообразова-

Рис.3. Лакунарный паттерн – характерный признак гемангиомы.

Рис.4. Роговые кисты, типичные для себорейного кератоза.
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матоскопии может быть полезным 
для онколога, являются пациенты 
с синдромом множественных дис-
пластических невусов. Имея в те-
чение жизни достаточно высокий 
риск возникновения меланомы 
кожи, такие пациенты подвергают-
ся в течение жизни большому ко-
личеству эксцизионных биопсий, 
большая часть которых оказыва-
ется выполненными без пользы 
для пациента. При обследовании 
таких пациентов с использованием 
дерматоскопии могут быть выяв-
лены единичные меланомы на ран-
них стадиях. Также дерматоскопия 
может использоваться в динами-
ческом наблюдении таких пациен-
тов, проводимом с определенной 
периодичностью в течение жизни. 
На представленной фотографии 
(рис. 6.) единичная, малозаметная, 
частично регрессировавшая мела-
нома кожи толщиной менее 0,75 
мм у мужчины с синдромом мно-

жественных диспластических невусов.
Дети с гигантскими невусами также имеют высо-

кий риск развития меланомы кожи в течение жизни. 

должны быть удалены для выполнения гистологиче-
ского исследования.

Другим примером случая, когда применение дер-

Рис. 5. Пациент с первично-множественной синхронной меланомой на фоне синдрома множественных диспластических невусов.
Цифрами на фотогрфиях обозначены:
1. Поверхностно-распространяющаяся меланома  в фазе вертикального роста на поверхности кожи передней брюшной стенки.
2. Поверхностно-распространяющаяся меланома кожи левого предплечья.
3. Поверхностно-распространяющаяся меланома кожи левого плеча.
4. Узловая меланома на поверхности кожи шеи.

Рис. 7. Девочка с гигантским невусом, ставшим источником развития меланомы.

Рис. 6. Меланома
у пациента на фоне 
FAMMM-сндрома.
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Меланома кожи в таких случа-
ях может возникать в любом 
возрасте, включая детский, и в 
любом участке гигантского не-
вуса, удаление которого полно-
стью технически невозможно. 
Использование дерматоскопии 
в динамическом наблюдении 
таких детей может помочь он-
кологу своевременно выявить 
участки малигнизации в таком 
невусе и своевременно их уда-
лить.

На представленной фото-
графии (рис. 7) девочка 6 лет, 
умершая от меланомы кожи. 
На поверхности невуса видны 
следы многочисленных хирур-
гических вмешательств, вы-
полненных при подозрении на 
малигнизацию участков неву-
са. Большая часть этих вмеша-
тельств не привела к находке участков меланомы при 
гистопатологических исследованиях.

Новообразования лицевых локализаций порой 
представляют значительные трудности при доопера-
ционной диагностике. В то же время предполагаемый 
клинический диагноз в такой диагностике обусловли-
вает показания к хирургическому лечению и его объе-
му. Удаление меланомы кожи по типу злокачественного 
лентиго, расположенной на лице, связано с формирова-
нием серьезного, а порой и функционального космети-
ческого дефекта, и в случае меланомы формирование 
такого дефекта оправдано, поскольку в конечном итоге 
позволяет сохранить жизнь больному. В то же время 
выполнение объемных операций на коже лица без се-
рьезных к этому показаний, лишь с диагностической 
целью, оправданным считаться не может.

Меланомоподобная форма себорейного кератоза 
является доброкачественным образованием, клиниче-
ски практически неотличимым от меланомы по типу 
злокачественного лентиго. Лишь при выполнении 
дерматоскопии можно заметить дифференциально-
диагностические признаки, характерные для этих об-
разований.

На рис. 8 — общий вид ме-
ланомоподобной формы себо-
рейного кератоза лицевой лока-
лизации, на рис. 9 — меланома 
по типу злокачественного лен-
тиго.

Еще один случай приме-
нения дерматоскопии — диа-
гностика беспигментных об-
разований. Такая диагностика 
помогает определиться с опти-
мальной тактикой лечения бес-
пигментной опухоли с учетом 
ее нозологии, ориентируясь на 
дерматоскопические симптомы, 
характерные для тех или иных 
опухолей.

На представленной фотогра-
фии (рис. 10) — мужчина с уз-
ловой формой базально-клеточ-
ного рака, возникшего на фоне 
невуса Ядассона. При дермато-

Рис. 8. Себорейный кератоз. Рис. 9. Лентиго-меланома кожи лица.

Рис. 10. Базально-клеточный рак, возникший на фоне предсуществующего невуса Ядассона.

скопии виден признак, характерный для этой опухоли, 
— наличие древовидных сосудов. Его выявление в сово-
купности с выявлением других признаков базально-кле-
точного рака позволяет избегнуть избыточного лечения 
у такого больного.

Еще один вопрос, который изучается в настоящее 
время, — роль дерматоскопии в скрининге — т. е. в 
обследованиях широких слоев здорового населения 
с целью раннего выявления меланомы кожи. Дерма-
тоскопия — недорогой метод исследования, который 
позволяет использовать его в рутинной практике в 
качестве диагностического теста у здоровых лиц. 
Меланома — заболевание, для которого, по нашему 
мнению, может быть выработана скрининговая про-
грамма, поскольку само заболевание попадает под 
критерии скрининговых: это важная проблема в здра-
воохранении, для ранней меланомы существуют стан-
дарты лечения, позволяющие вылечить больного на 
ранней стадии, и дерматоскопия может являться ши-
рокоприменимым диагностическим тестом, который 
позволит своевременно выявлять таких больных и 
осуществлять своевременно адекватное лечение.
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— в 2011 г. и 1021 в 2012 г. По результатам изучения 
анкет на прием был приглашен 461 участник акции, из 
которых по результатам осмотра и дерматоскопии выяв-
лено 14 меланом. Такая акция, выполненная с широким 
охватом населения, проведена всего пятью специалиста-
ми-онкологами, обладающими значительным опытом в 
диагностике меланомы. Все меланомы были диагности-
рованы на ранних стадиях, IA—IIA, характеризующих-
ся благоприятным прогнозом.

Во всех случаях ранней диагностики было выполне-
но радикальное оперативное лечение. 

На наш взгляд, такая скрининговая программа обла-
дает значительными перспективами, поскольку в срав-
нении с классическими акциями программа виртуаль-
ного скрининга задействует меньшее количество врачей 
на число обратившихся и позволяет использовать более 
опытных специалистов, вооруженных методом дермато-
скопии. Кроме того, эта акция не привязана к каким-ли-
бо городам и на первом этапе при оценочном анализе 
анкет и фотографий может проводиться в любом месте, 
где есть доступ к интернету. В-третьих, такая акция мо-
жет быть не привязана к конкретному дню, конкретным 
срокам и при ее развитии потенциально может охватить 
большее количество населения, чем практика только оч-
ных осмотров.

Суммируя вышесказанное, в заключение хочется от-
метить, что практика осмотров с использованием дерма-
тоскопии не заменяет собой сформировавшейся практи-
ки эксцизионных биопсий при подозрении на меланому 
кожи. Дерматоскопия дополняет эту практику, позволяя 
проводить дифференциальную диагностику на доопера-
ционном этапе у пациентов с неклассическим течением 
меланомы, а также, по нашему мнению, позволяет про-
водить скрининг здорового населения на предмет ран-
него выявления этого заболевания при условии сочета-
ния метода с практикой предварительного виртуального 
прескрининга.
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Осознание важности проблемы привело к созданию в 
России программы ранней диагностики меланомы кожи 
на базе РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН в партнерстве с 
российской компанией Нью-Вак.

Ранее рядом организаций предпринимались попыт-
ки проведения акций по ранней диагностике, которые 
показали высокие результаты в ранней диагностике 
меланомы в популяции, но были связаны с некоторой 
гипердиагностикой на этапе начального обращения па-
циентов. В данных акциях было задействовано большое 
количество врачей-дерматологов, которые в течение од-
ного дня принимали обращающихся самотеком людей, 
что сопровождалось определенными проблемами, свя-
занными с использованием избыточного количества ре-
сурсов здравоохранения и многоэтапности очных визи-
тов от момента предположения диагноза дерматологом 
до выполнения лечения онкологом. 

После экспертного анализа группой специалистов-
онкологов из ФРБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН, 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, МГОБ № 61 и ряда 
дискуссий было принято решение о создании системы 
дистанционного предварительного отбора и экспертной 
группы по ранней диагностике меланомы. Поскольку 
ограниченное количество специалистов, работающих 
с обращениями пациентов, не представлялось возмож-
ным увеличить, потребовалось сократить общее коли-
чество пациентов, которым предоставляется очная кон-
сультация, одновременно повысив среди них процент 
тех, кто входит в группу риска. Для этого было решено 
предложить участникам акции заполнять анкеты, в ко-
торых задавались вопросы, касающиеся наличия у об-
ращающегося факторов риска развития этого заболева-
ния, и присылать фотографии беспокоящего их кожного 
образования в экспертный центр. В экспертном центре 
специалисты определяли необходимость очного обсле-
дования и дальнейших диагностических процедур.

Такая концепция предварительного виртуально-
го скрининга была реализована посредством создания 
сайта с обучающими материалами для обращающихся 
и с привлечением внимания широких слоев населения 
к проблеме ранней диагностики меланомы посредством 
рекламы в СМИ и живого общения в виртуальном про-
странстве в тематических блогах (рис. 11).

Всего было проанализировано более 2300 анкет, 1368 

Рис. 11. Схема обследования пациентов по смешанной, виртуально-
очной программе ранней диагностики меланомы.
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