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Актуальной задачей современной медицины 

остается диагностика онкологических заболева-

ний на ранних этапах развития и применение ма-

лоинвазивных методов лечения. В отношении рака 

кожи наибольший интерес представляет мелано-

ма, характеризующаяся прогнозируемым леталь-

ным исходом при запоздалой диагностике. Несмо-

тря на постепенное снижение показателя леталь-

ности больных меланомой в России за 2006–2016 

гг., 10,5% пациентов погибают в течение первого 

года с момента установления диагноза [1]. 

Диаметр первичной меланомы обычно (за ис-

ключением узловой меланомы) коррелирует с 

ключевыми прогностическими критериями – ста-

дией роста и толщиной опухоли по Бреслоу. Так, 

размер образования более 6 мм достоверно ассо-

циируется с инвазивной стадией роста меланомы, 

а размер более 1 см увеличивает риск обнаруже-

ния опухоли на стадиях T2 – T4 в 2,76 раза [2, 3]. 

В связи с этим внимание врачей-дерматологов и 

онкологов по всему миру уделяется, в том числе, 

и мелким образованиям, для которых простое хи-

рургическое иссечение считалось бы полностью 

курабельным. Так, встречаются описания случаев 

меланомы диаметром не более 1, 2 и 6 мм, причем 

большинство обнаруженных образований рас-

полагались исключительно внутриэпидермаль-

но (in situ) [4–7]. Показано, что 10-летняя выжи-

ваемость больных с ранними меланомами (с тол-

щиной опухоли не более 1 мм) составляет от 82 до 

97% [8], хотя иногда течение заболевания быва-

ет непредсказуемым. Можно предположить, что 

именно выявление опухолей малого диаметра мо-

жет способствовать вторичной профилактике ме-

ланомы и дальнейшему снижению показателей 

смертности от нее.

Приводим клиническое наблюдение 
П а ц и е н т к а  40  л е т,  была направлена на кон-

сультацию с предварительным диагнозом узловой 

формы меланомы кожи шеи, заподозренной после 

проведения дерматоскопического осмотра. Со слов 

пациентки, образование в указанной локализации 

существовало несколько месяцев, после быстро-

го появления не менялось. При осмотре на коже 

шеи была выявлена папула темно-коричневого цве-

та диаметром до 5 мм, с резкими границами и еди-

ничными роговыми пробками на поверхности об-
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разования (рис. 1). При дерматоскопическом осмо-

тре определялись выраженная папилломатозная по-

верхность с сосудами в виде шпильки в центре обра-

зования, пигментная сеть в периферической части 

образования, немногочисленные комедоноподоб-

ные структуры и милиумподобные кисты. Образо-

вание было окрашено преимущественно в оттенки 

коричневого и сине-серого цвета (рис. 2). На осно-

вании клинико-дерматоскопического осмотра был 

поставлен диагноз пигментированного себорейно-

го кератоза (меланоакантома). В непосредствен-

ной близости от очага располагались многочислен-

ные мелкие очаги себорейного кератоза, представ-

ленные папулами светло-коричневого цвета диаме-

тром до 2 мм. 

При общем осмотре было также выявлено пло-

ское, неравномерно окрашенное пигментное обра-

зование диаметром не более 2 мм на коже задней 

поверхности правой голени (рис. 3). 

Дерматоскопическая картина образования 

характеризовалась асимметричной структурой, 

представленной участками атипичной пигмент-

ной сети и единичными глобулами черного цве-

та (рис. 4). Несмотря на небольшой размер об-

разования, было проведено хирургическое уда-

ление его в пределах здоровых тканей. При ги-

стологическом исследовании в пределах сгла-

женного эпидермиса определялась асимметрич-

ная пролиферация атипичных меланоцитов с 

обильной, гиперпигментированной цитоплаз-

мой. Часть меланоцитов была сгруппирована в 

гнезда различной величины, часть – распола-

галась поодиночке. Отмечался слабовыражен-

ный педжетоидный рост и массивный воспа-

лительный инфильтрат с примесью меланофа-

гов в подлежащей дерме (рис. 5 и 6). На основа-

нии данных клинической картины, дерматоско-

пического осмотра и гистологического исследо-

вания пациентке был сформулирован заключи-

тельный диагноз меланомы in situ кожи правой 

голени (D 03.7 по МКБ-10). 

Рис. 1. Клиническая картина образования на коже шеи.

Рис. 2. Дерматоскопическая картина образования на коже 
шеи.

Рис. 3. Клиническая картина образования на задней поверх-
ности голени.

Рис. 4. Дерматоскопическая картина образования на задней 
поверхности голени.
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Ранее уже указывалось на ошибки, возникаю-

щие при проведении дерматоскопического иссле-

дования в отечественной дерматологической и кос-

метологической практике. Выделяют технические 

ошибки, связанные с неправильной техникой про-

ведения осмотра, и ошибки, возникающие на эта-

пе общего осмотра пациентов с новообразования-

ми кожи или при интерпретации дерматоскопиче-

ской картины [9]. Необходимо заметить, что зача-

стую метод видеоскопии, позволяющий осматри-

вать поверхность кожи с увеличением × 60 – × 200 

и использующийся преимущественно для диагно-

стики неопухолевой патологии кожи [10], ошибоч-

но приравнивается к дерматоскопии. 

Основная ошибка коллег, с которой мы чаще 

всего сталкиваемся при проведении повтор-

ных консультаций пациентов с новообразова-

ниями кожи, заключается в частичном осмо-

тре кожных покровов при первичном обраще-

нии пациента. В таких ситуациях либо выявляют-

ся аналогичные «подозрительному» по клинико-

дерматоскопической картине образования, либо 

обнаруживаются дополнительные очаги рака 

кожи (преимущественно базально-клеточного). 

Другая частая ошибка связана с дефицитом зна-

ний в области дерматоскопии. Примером «про-

блемных» образований является себорейный ке-

ратоз, который иногда действительно имитирует 

меланому за счет наличия пигментной сети, гло-

бул, радиальной лучистости, структур регресса и 

участков, напоминающих по окрашиванию бело-

голубую вуаль [11, 12]. Интерес представленного 

случая заключается в одновременном сочетании 

двух ошибок, одна из которых привела к гиперди-

агностике рака кожи, другая – к гиподиагностике. 

Наш опыт свидетельствует о существующей 

проблеме гипердиагностики рака кожи среди дер-

матологов [10] и необходимости обсуждения этой 

проблемы. Исправление ошибки, связанной с ча-

стичным осмотром пациента, может оказаться за-

труднительным в условиях постоянного сокраще-

ния времени, отводимого на амбулаторный прием. 

Решение проблемы неправильной трактовки дер-

матоскопической картины возможно не только пу-

тем проведения дополнительного обучения по дер-

матоскопии, но и за счет внедрения телемедици-

ны в повседневную врачебную практику. По дан-

ным E. Tan и соавт., в 74% случаев обращений по 

поводу новообразований кожи постановка диагно-

за и определение тактики ведения пациента мо-

гут осуществляться дерматологом дистанционно 

[13]. Существенным преимуществом такого под-

хода является снижение затрат пациентов и систем 

здравоохранения на получение дополнительных, 

экспертных консультаций при подозрении на рак 

кожи [14]. 

Предоставление цифровых дерматоскопиче-

ских изображений вместо или вместе с клиниче-

скими фотографиями новообразований кожи су-

щественно сокращает число случаев, в которых 

удаленная диагностика может оказаться затрудни-

тельной [2]. Разными авторами показан высокий 

процент совпадения диагнозов (до 91%) при оч-

ном осмотре и удаленном консультировании дер-

матоскопических изображений новообразований 

этих же пациентов, полученных в том числе с по-

мощью мобильных телефонов [15]. Ограничением 

удаленной диагностики может явиться неудовлет-

ворительное качество присылаемых изображений, 

с которым врач-консультант сталкивается в 21,2% 

случаев при оценке нестандартизованных дермато-

скопических изображений [10]. Неправильный вы-

бор образования, требующего экспертной оценки, 

а также отсутствие возможности полного осмотра 

Рис. 5. Гистологическая картина образования, представлен-
ного на рис. 3-4.

Рис. 6. В пределах поля зрения атипичные меланоциты, рас-
положенные в виде гнезд и поодиночке, в подлежащей дерме 
– выраженный лимфоцитарный инфильтрат с примесью мела-
нофагов.
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пациента при удаленной оценке могут негативно 

сказаться на эффективности теледиагностики при 

скрининге рака кожи.  Дополнительно необходимо 

учитывать случаи, в которых дерматоскопическое 

исследование может оказаться малоинформатив-

ным, например, при оценке гипопигментирован-

ных или беспигментных образований [15, 16].

Существует и другой, не менее важный, тип 

ошибки, возникающий на этапе морфологиче-

ского подтверждения злокачественной приро-

ды опухоли и приводящий к гиподиагностике 

рака кожи. Ранее мы сообщали о высоком про-

центе ложноотрицательных результатов гисто-

логического исследования в диагностике мела-

номы: так, при клинически очевидных мелано-

мах ошибки встречались в 31,8% случаев, а в груп-

пе мелких меланом (диаметром менее 6 мм) – в 

85,7% [2]. Согласно данным литературы, расхо-

ждения при интерпретации гистологической кар-

тины различных меланоцитарных новообразова-

ний, в том числе меланомы, могут встречаться в 

26 – 38% случаев [16]. Причины ошибок при ги-

стологическом исследовании, вероятно, идентич-

ны описанным в отношении дерматоскопии. Тех-

ническая погрешность приводит к неправильной 

подготовке гистологического препарата, неуком-

плектованность лабораторий специфическими 

красками лишает возможности проведения диф-

ференциальной диагностики, а возможный дефи-

цит знаний врача-патологоанатома обусловливает 

постановку неверного диагноза. В то же время су-

ществуют и другие, вполне объективные причины 

диагностических ошибок, к которым можно отне-

сти большое разнообразие меланоцитарных ново-

образований, неопределенные диагностические 

критерии с низкой чувствительностью, специ-

фичностью и воспроизводимостью, а также вари-

абельную экспрессивность гистологических па-

раметров и их неодинаковую субъективную трак-

товку [17]. Аналогично теледерматоскопии, суще-

ствует возможность удаленного консультирова-

ния гистологических препаратов, однако эта ме-

тодика требует наличия в лаборатории дорогосто-

ящего оснащения. 

Наиболее реальным путем исправления такого 

рода ошибки мы считаем внедрение комплексной 

оценки пигментного новообразования, при кото-

рой финальный диагноз ставится только в случае 

наличия корреляции между клиническими данны-

ми, дерматоскопическим и гистологическим ис-

следованием. Показано, что предоставление па-

тологоанатому дополнительных данных (длитель-

ность существования опухоли, клиническая и дер-

матоскопическая картина образования) позволя-

ет снизить частоту расхождений между специали-

стами на 15,2% и более уверенно поставить диагноз 

[18]. В случаях расхождения клинического диа-

гноза и гистологического заключения необходимо 

проводить междисциплинарный диалог и допол-

нительно консультировать гистологические препа-

раты (практика получения второго мнения). 
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