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DIAGNOSTICS OF MELANOMAS 
BY THE CLINICAL, 
DERMATOSCOPICAL  
AND HISTOLOGICAL SIGNS 
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The authors consider clinical, dermato-
scopical and histological signs of melanomas. 
The paper presents modern views on the main 
clinical, dermatoscopical and pathomorpho-
logical criteria in their diagnostics. On a ba-
sis of clinical experience and data from the 
literature clinical, dermatoscopical and his-
tological features occuring in melanomas are 
identified.
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Введение
Меланома – злокачественная опухоль 

меланоцитарного происхождения, которая 
относится к наиболее опасным поражениям 
кожи. Она является причиной около 75% 
всех случаев смертности от злокачествен-
ных опухолей кожи [1]. Заболеваемость ме-
ланомой во всем мире постоянно увеличи-
вается. Согласно статистическим данным, 
в 2019 г. около 1 361 282 чел. в мире жили 
с меланомой [2]. В 2020 г. меланома кожи 
была диагностирована у 324 635 чел., около 
57 043 чел. умерло от меланомы [3].

Меланома может возникать de nova 
или в результате трансформации добро-
качественных пигментных образований. 
В 30–50% случаев [4, 5, 6] меланомы раз-
виваются из предшествующего добро- 
качественного пигментного образования. 
Основным провоцирующим фактором в 
возникновении меланом является чрезмер-
ное ультрафиолетовое облучение (УФО) 
кожи человека. Избыточная инсоляция 
особенно вредна в детском возрасте.

К провоцирующим факторам отно-
сятся также три и более эпизода тяже-
лых солнечных ожогов кожи в течение  
жизни [4, 5].

Для здоровья пациентов важна ранняя 
диагностика меланом. Однако она нередко 
диагностируется на поздних стадиях раз-
вития. Возможна гипо- или гипердиагно-
стика данной опухоли.

Гиподиагностика меланом может быть 
обусловлена отсутствием знаний клини-
ческих признаков опухоли самим пациен-
том или врачом, консультирующим его по 
поводу данной проблемы. Кроме того, опу-
холь может располагаться в местах, труд-
нодоступных для осмотра самим больным 
или членами его семьи.

Гипердиагностика меланом обусловле-
на страхом пациентов и врачей перед этой 
быстро метастазирующей опухолью [5, 7].

Авторами рассмотрены клиниче-
ские, дерматоскопические и ги-
стологические признаки меланом. 
В работе изложены современные 
взгляды на основные клинические, 
дерматоскопические и патомор-
фологические критерии в их диаг- 
ностике. На основе клинического 
опыта и данных из литературы вы-
делены клинические, дерматоско-
пические и гистологические осо-
бенности, которые встречаются в 
меланомах.

Ключевые слова: меланомы, клинические 
признаки, дерматоскопия, гистологические 
признаки.
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Меланома кожи относится к числу 
визуально диагностируемых опухолей, 
поэтому этот диагноз уже можно уста-
новить по клиническим и дерматоскопи-
ческим признакам. Однако он должен всег-
да подтверждаться патоморфологическим  
исследованием.

Цели исследования
Сопоставить данные литературы с соб-

ственными исследованиями и наблю-
дениями за пациентами с различными  
меланомами кожи.

Изучить особенности клинической, дер-
матоскопической и гистологической оце-
нок меланом для постановки своевремен-
ного диагноза.

Материалы и методы
Личный клинический и дерматоскопи-

ческий опыт по диагностике меланом кожи. 
Данные из литературы.

Диагностика меланом кожи
по клиническим признакам

Для облегчения диагностики меланомы 
кожи по клиническим признакам существу-
ет оценочная система ABCDE [8] сотрудни-
ков программы «Меланома ВОЗ» 1994 г., 
которая широко используется в США  
(см. табл.).

Могут быть выделены несколько ос-
новных клинических вариантов меланом 
кожи.

1. Поверхностно распространяющая-
ся меланома характеризуется в начальной 
стадии развития стелющимся ростом вдоль 
поверхности кожи. Она является наиболее 
частым вариантом меланомы кожи. На ее 
долю приходится 70% случаев меланом сре-
ди белого населения и 60% среди всех типов 
меланом [5, 9]. На внешне неизмененной 
коже появляется пят-
но (или уплощенная 
папула) темно-бурой 
или черной окраски 
диаметром 2–3 мм, ко-
торое постепенно уве-
личивается. Очаг по-
ражения приобретает 
овальные или непра-
вильные очертания, 
часто с одним или не-
сколькими углубле-
ниями («заливами»).  

Постепенно развивается уплотнение, фор-
мируется бляшка (рис. 1 – поверхностно 
распространяющаяся меланома). Поверх-
ность очага поражения по мере роста опу-
холи становится неровной, бугристой, по-
крывается корками, легко травмируется, 
кровоточит. Могут возникать узлы.

2. Лентиго-меланома формируется на 
месте злокачественного лентиго. На ее долю 
приходится 5% случаев среди всех типов 
меланом кожи. Характеризуется наличием 
папулы или узла на фоне плоского пятна 
(рис. 2 – лентиго-меланома). Размеры опу-
холи – от 3 до 20 см и более. Очаг пораже-
ния имеет неправильную форму, напомина-
ющую географическую карту с «заливами» 
и «полуостровками», неровные границы. 
Цвет опухоли – неравномерный (различ-
ные оттенки коричневого и черного, при-
чудливые черные кляксы на коричневом 
фоне) [5]. Папулы и узлы имеют синие, чер-
ные или розовые оттенки.

3. Меланома узловая характеризует-
ся наличием узла. На ее долю приходит-
ся от 14 до 20% всех случаев меланомы 
кожи. Узел на ранних стадиях имеет раз-
меры 1–3 см, в дальнейшем он может уве-
личиваться. Форма меланомы правильная, 
овальная или круглая, с четкими граница-
ми (рис. 3 – узловая меланома). С течением 
времени поверхность опухоли может изъяз-
вляться и покрываться кровянистыми кор-
ками. Нередко вокруг меланомы возника-
ют черные узелки (метастатические очаги). 
Цвет – однородный (темно-синий, черный 
или свинцово-серый) [9, 10, 11].

4. Меланома акральная лентигинозная 
развивается на ладонях, подошвах или в 
подногтевых областях. Обнаруживается в 
5–10% случаев среди всех меланом кожи. 
Она составляет 2–8% меланом среди белого 
населения, но является самой часто встре-

Правило ABCDE для диагностики меланомы

Asymmetry Асимметрия Одна половина очага не похожа на другую половину

Border 
irregularity

Беспорядочные 
(неровные)
очертания

Границы очага неровные (т. е. некруглые и неовальные). 
Границы очага зубчатые, иногда имеют вытянутость  
в окружающую кожу в виде «ложной ножки».

Colour 
variegation

Цветовые
вариации

Различные цвета и оттенки цвета, могут быть необычные 
цвета; также окраска очага отличается от окраски других 
пигментных образований. 

Diameter Диаметр
более 6 мм Измеряют по самой длинной оси очага.

Evolution Изменение Какие-либо изменения пигментного образования
в течение последних 6 мес. – 1 года.

Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3. 
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чающейся формой у пациентов с темным 
фототипом (у чернокожих больных – 60–
72%, у азиатов – 29–46%) [4, 9]. В зависимо-
сти от ее локализации выделяют две формы: 
ладонно-подошвенную и подногтевую.

Ладонно-подошвенная меланома в фазе 
радиального роста представляет собой мед-
ленно растущее пятно, которое может до-
стигать больших размеров (8–12 см), осо-
бенно при локализации на подошве. Форма 
очагов поражения неправильная, как у лен-
тиго-меланомы. Границы чаще четкие, но 
могут быть и размытые (рис. 4 – меланома 
на ладони; рис. 5 – меланома на подошве). 
Окраска очагов неравномерная: коричне-
вые, черные, синие и бледные (беспигмент-
ные) участки [10, 11].

Подногтевая меланома обычно развива-
ется из матрицы ногтя. Чаще наблюдает-
ся опухоль первых пальцев стоп и кистей 
(80% среди подногтевых меланом). В ста-
дии радиального роста подногтевая мела-
нома имеет вид коричневой продольной 
линии (шириной более 3 мм) на ногтевой 
пластинке. Меланома может представлять 
собой прерывистую полосу разнородного 
цвета. В стадии вертикального роста ногте-
вая пластинка приподнимается опухолью, 
при этом возникают боль, усиление и уве-
личение пигментации, продольное расщеп- 
ление и дистрофия ногтя (рис. 6 – меланома 
под ногтем). В дальнейшем происходит об-
разование язвы и почти полное разрушение 
ногтевой пластинки. Пигментация в области 
заднего эпонихия считается грозным и ти-
пичным признаком, связанным с запущен-
ной стадией меланомы [11, 12, 13].

5. Меланома особых локализаций. К та-
ким меланомам относят опухоли, которые 
развиваются на слизистой оболочке поло-
сти рта, в области мужских и женских гени-
талий и аноректальной области. Они встре-
чаются менее чем в 5% случаев среди всех 
меланом.

Меланома полости рта часто развива-
ется на фоне пигментных невусов, неву-
сов Ота и Ито этой локализации. Меланома 
слизистой полости рта в 4 раза чаще обнару-
живается у мужчин, чем у женщин. На ста-
дии радиального роста эта меланома может 
иметь вид темно-коричневого пятна непра-
вильной формы. В стадии вертикального ро-
ста появляется узел [4].

Меланома полового члена является казуи- 
стической редкостью. Первичный очаг ло-
кализуется обычно на крайней плоти или в 
дистальной части головки полового члена. 
Рано развиваются метастазы в паховых и 
подвздошных лимфатических узлах [5, 11].

Меланома наружных женских половых 
органов возникает в основном у женщин по-
сле 60 лет. Известное значение в развитии 
заболевания имеют развивающиеся в та-
ком возрасте дистрофии, дегенерации тка-
ней, дискератозы, лейкоплакии, а также 
пигментные невусы, подвергающиеся трав-
матизации. Чаще отмечается поражение ма-
лых половых губ и клитора, реже – больших 
половых губ и крайне редко – влагалища и 
шейки матки [5, 11].

Меланома аноректальной области. Ее 
диагностика затруднена, так как эта об-
ласть плохо доступна для наблюдения. Она 
встречается в разных возрастных группах, 
но чаще у лиц 40–70 лет. При этой форме 
меланомы могут поражаться слизистая пря-
мой кишки, ануса и перианальная кожа. Са-
мыми ранними и частыми симптомами ме-
ланомы аноректальной области являются 
наличие крови в кале, боли в заднем прохо-
де, чувство наличия опухоли в заднем про-
ходе, иногда с выпадением ее наружу при 
натуживании, запоры, ощущение инородно-
го тела в заднем проходе, анальный зуд. При 
вышеперечисленных симптомах у пациен-
тов были следующие ошибочные диагнозы: 
геморрой, анальная трещина, парапроктит, 
полип, бедренная грыжа (при метастазах в 
паховых лимфатических узлах). Цвет мела-
номы аноректальной области может быть 
различным: вишневым, багровым, темно-ко-
ричневым, черным, иногда пестрым с участ-
ками депигментации [5, 11].

6. Меланома беспигментная характе-
ризуется отсутствием меланинового пиг-
мента. Это слабопигментированное, 
красновато-синюшное или синюшно-ро-
зоватое образование (рис. 7 – беспигмент-
ная меланома на своде стопы; рис. 8  – 
беспигментная меланома на стопе; рис. 
9 – крупный план очага поражения стопы). 
Способно начинаться в виде розового мя-
систого узелка, который быстро увеличи-
вается. Образование может иметь ножку  

Рис. 8. Рис. 9. 

Рис. 4. Рис. 5. 

Рис. 6. Рис. 7.
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(рис. 10 – беспигментная меланома в зауш-
ной области). При распаде образуется язва 
с твердыми и приподнятыми краями и па-
пилломатозным дном. Локализация любая, 
но чаще на пальцах, подошве и пятке [5, 11].

Диагностика меланом кожи
по дерматоскопическим признакам

Для повышения специфичности клини-
ческого диагноза меланомы используют дер-
матоскопию. Начиная с середины 80-х го-
дов XX века, разные исследователи пытались 
упростить процесс диагностики меланомы с 
помощью дерматоскопии.

Первый дифференциально-диагности-
ческий алгоритм (Pattern analysis), осно-
ванный на изучении дерматоскопических 
признаков доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований (НО) кожи, был 
представлен в 1987 г. группой ученых во гла-
ве с Н. Pehamberger [14].

В 1994 г. F. Nachbar и соавторы модифи-
цировали клиническое правило ABCDЕ [15]. 
Согласно этому правилу каждый признак 

(ассиметрия, границы опухоли, цвет, дерма-
тоскопические структуры) имеет определен-
ное количество баллов, которое умножает-
ся на соответствующий коэффициент. При 
применении дерматоскопического правила 
ABCD рассчитывается суммарный диагно-
стический индекс, величина которого >5,75 
позволяет с высокой вероятностью диагно-
стировать меланому. Однако этот метод ока-
зался сложным и трудоемким в практиче-
ском применении.

Еще одним вариантом оценки резуль-
татов, полученных при дерматоскопии, яв-
ляется 11-балльная шкала, предложенная 
S. Menzies и соавторами в 1996 г. [16]. Ана-
лиз результата, оцениваемый как подозре-
ние на меланому, проводится при отсутствии 
двух отрицательных признаков (монохром-
ность, симметричность) и наличии одного 
из 9 положительных признаков: бело-голу-
бая «вуаль», множество коричневых точек, 
псевдоподии, радиальное распространение, 
рубцевидная депигментация, перифериче-
ские черные точки/глобулы, многоцветность, 
множественные голубые/серые точки, рас-
ширяющаяся сеть.

В настоящее время в практической деятель-
ности врачей чаще используются 3- и 7-балль-
ные диагностические алгоритмы [17, 18].

Диагностический алгоритм 3-балльной 
системы оценки рекомендуется как метод 
скрининга для менее опытных специали-
стов. Этот метод прост в применении и лег-
ко запоминается. Разработан список из трех 
пунктов, который помогает не пропустить 
диагноз меланомы. К этим трем критериям 
относятся:

- дерматоскопическая ассиметрия цвета 
и структуры по одной или двум перпендику-
лярным осям (рис. 11 – ассиметрия по фор-
ме и цвету в меланоме);

- атипичная пигментная сеть (пигмент-
ная сеть с неравномерными ячейками и 
толстыми линиями) (рис. 12 – атипичная 
пигментная сеть; рис. 13 – атипичная пиг-
ментная сеть в меланоме);

- бело-голубые структуры (комбинация 
бело-голубой «вуали» и регрессирующих 
структур) (любые структуры голубого и/или 
белого цвета) (рис. 14 – бело-голубая «вуаль»; 
рис. 15 – бело-голубая «вуаль» в меланоме). 
Выявление двух признаков (2 балла) указы-
вает на риск меланомы, трех – на очень высо-
кую вероятность меланомы кожи [19, 20, 21].

Диагностический алгоритм 7-балль-
ный используется более опытными специ-
алистами, чем диагностический алгоритм 
3-балльной системы оценки меланомы. Он 
состоит из семи пунктов, которые помога-
ют не пропустить диагноз меланомы. К ним  
относятся:

- атипичная пигментная сеть (2 балла), 
рис. 12, 13;

- бело-голубая «вуаль» (2 балла), рис. 14, 15;
- атипичные сосуды (2 балла) (чаще со-

суды полиморфные, когда встречаются два и 
более типов сосудов: например, комбинация 
змеевидных и штопороподобных сосудов)  
(рис. 16 – структура «сосуды змеевидные»; 
рис. 17  – структура «сосуды штопоро- 

Рис. 10. Рис. 11. 

Рис. 12. Рис. 13.

Рис. 14. 

Рис. 16. 

Рис. 15. 

Рис. 17. 
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подобные»; рис. 18 – сосуды линейно-извитые 
и штопороподобные); для гипопигментиро-
ванной меланомы характерна розовая «ву-
аль» (рис. 19 – структура «молочно-красные 
глобулы»; рис. 20 – молочно-красные глобулы 
в меланоме);

- «подтеки» неправильной формы 
(1 балл);

- структуры регресса (1 балл), рис. 21 – 
структура регресса пигмента; рис. 22 – зона 
регресса в меланоме;

- пигментация неравномерная и непра-
вильной формы (1 балл), рис. 23 – пигмент-
ные кляксы; рис. 24 – пигментные кляксы в 
меланоме in situ;

- точки/глобулы неправильной формы 
(1 балл), рис. 25. – атипичные точки и гло-
булы; рис. 26 – атипичные точки и глобулы 
в меланоме.

Сумма баллов >2 расценивается как по-
дозрение на меланому [17, 22].

Может быть расхождение дерматоско-
пического заключения с окончательным па-
томорфологическим 
диагнозом меланомы 
кожи, которое выра-
жается или в гиподи-
агностике, или в гипер-
диагностике данного 
заболевания.

Основные причи-
ны гиподиагности-
ки меланомы кожи по 
дерматоскопическим 
признакам: малый раз-

мер новообразования, однородность цвета, 
беспигментные или мало пигментирован-
ные новообразования, дерматоскопически 
определяемые ровные и четкие контуры.

Основные причины, которые приво-
дят к гипердиагностике меланомы кожи 
по дерматоскопическим признакам: неод-
нородность цвета, размер новообразования 
>10 мм, неровные контуры и асимметрич-
ность очага, а также наличие в новообра-
зовании фрагментов темно-коричневого и 
черного цветов [18].

Диагностика меланомы кожи
по гистологическим признакам
Предварительный диагноз меланомы 

кожи ставят по клинико-анамнестическим 
и дерматоскопическим признакам, оконча-
тельный диагноз – на основании резуль-
татов гистологического исследования, а в 
настоящее время в некоторых случаях – 
также и по результатам иммуногистохи-
мического исследования. Патоморфоло-
гия меланоцитарных опухолей, в том числе 
меланом, признается трудным разделом 
патологической анатомии. В пользу зло-
качественного процесса свидетельствуют 
выраженная атипия и полиморфизм кле-
точных элементов, асимметрия и нечет-
кость латеральных границ образования, 
множественные, в том числе атипичные, 
митозы, участки спонтанного некроза с 
изъязвлением, большой размер опухоли. 
Меланоме свойственна инвазия стромы 
пластами и солидными скоплениями кле-
ток, которые как бы надвигаются на окру-
жающие ткани, сдавливая и разрушая при 
своем росте прилежащие структуры дермы 
(экспансивный рост).

Прогностическое значение, определяю-
щее дальнейшую лечебную тактику, имеют 
такие показатели, как толщина опухоли по 
Бреслоу, митотический индекс в инвазив-
ном компоненте, наличие изъязвления, ре-
гресса, лимфоидной инфильтрации опухо-
ли, анголимфатической инвазии.

В неоднозначных случаях, а так-
же для подтверждения меланоцитар-
ной природы опухоли применяют имму-
ногистохимическое исследование. Для 
этой цели обычно достаточно небольшо-
го числа меланоцитарных маркеров – та-
ких, как S100, Melan A/MART-I, HMB45. 
Однако в некоторых меланомах, осо-
бенно S100-отрицательных, встречает-
ся и аберрантный иммунофенотип, тре-
бующий проведения дифференциального 

Рис. 18. Рис. 19. 

Рис. 20. Рис. 21.

Рис. 22. Рис. 23. 

Рис. 24. Рис. 25. Рис. 26. 
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диагноза с различными типами рака, раб-
домиосаркомой и нейроэндокринными опу-
холями. В этих случаях в комплексной диаг- 
ностике используют расширенные панели 
антител [23].

Выводы
1. Типичные клинические признаки (ас-

симетрия: одна половина очага не похожа на 
другую половину; неровные очертания: гра-
ницы очага зубчатые, иногда имеют вытяну-
тость в окружающую кожу в виде «ложной 
ножки»; цветовые вариации пигментации: 
различные цвета и оттенки цвета, могут быть 
необычные цвета, окраска очага отличается 
от окраски других пигментных образований; 
диаметр очага >6 мм; какие-либо изменения 
очага в течение последних 6 мес. – 1 года) 
позволяют с высокой вероятностью заподо-
зрить наличие у пациента меланомы кожи.

2. Дерматоскопия повышает специфич-
ность дифференциальной диагностики ме-
ланомы кожи с другими пигментными об-
разованиями. Основные критерии для ее 
дифференциальной диагностики: атипич-
ная пигментная сеть, бело-голубая «ву-
аль», атипичные сосуды, «подтеки» не-
правильной формы, структуры регресса, 
пигментация неравномерная и неправиль-
ной формы, точки/глобулы неправильной 
формы.

3. Знание клинико-анамнестических и 
дерматоскопических признаков меланомы 
кожи позволяет принять правильное реше-
ние в отношении данных злокачественных 
опухолей кожного покрова.

4. Окончательный диагноз меланомы 
кожи устанавливается только лишь на ос-
новании результатов гистологического  
исследования.
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