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Меланоцитарные образования характеризуются 
значительной распространённостью в популяции, 
гетерогенностью в эпидемиологическом, генетиче-
ском, морфологическом аспектах, различными сте-
пенями риска злокачественной трансформации [1].

Многочисленные исследования подтверждают, 
что количество невусов увеличивается в периоды 
полового созревания и среднего возраста, впослед-
ствии их число уменьшается [2–5]. В ряде случаев 
возникают трудности в проведении дифференциаль-
ной диагностики меланоцитарных образований, по-
скольку некоторым из них свойственны схожие кли-
нические и дерматоскопические признаки.

В обсервационных когортных, а также в иссле-
дованиях случай–контроль установлено, что 29,1% 
меланом возникли из уже существовавших невусов, 
70,9%  – de  novo, а связанные с невусом меланомы 
имели меньшую толщину по шкале Бреслоу, чем ме-
ланомы de  novo [6]. В исследовании R.  Pampena и 
соавт. [7] обнаружены наиболее значимые предикто-
ры возникновения диспластических невусов: боль-
шое количество невусов, мутация BRAF V600E, цвет 
глаз (зелёный, голубой) и расположение на тулови-
ще. При этом предикторами меланомы de novo были 
многочисленные веснушки толщиной более 0,5  мм 
на лице в подростковом возрасте, выраженный дер-
мальный эластоз и возраст 70 лет и старше. Появле-
ние меланомы, связанной с невусом, показывает луч-
шую безрецидивную выживаемость по сравнению с 
меланомой de novo [7].

Среди меланоцитарных образований особое ме-
сто отводят меланоме кожи. Традиционно меланому 
кожи позиционируют как злокачественную опухоль 
нейроэктодермального генеза, развивающуюся из 
трансформированных меланоцитарных клеток с пре-
имущественно кожной локализацией, характерной 
особенностью которой является быстрое прогресси-
рование, раннее и множественное метастазирование, 
высокий процент летальных исходов. Меланоме в её 
цикле развития свойственен поэтапный прогресс: 
горизонтальная пролиферация меланоцитарных кле-
ток с формированием меланомы in situ соответству-
ет фазе радиального роста, которая затем сменяется 
фазой вертикального роста с инвазией и пролифе-
рацией меланоцитов в дерме [8]. В дальнейшем это 
приводит к метастазированию злокачественных ме-
ланоцитарных клеток в регионарные лимфатические 
узлы, кожу, внутренние органы. Важность ранней 
диагностики меланомы обусловлена тем, что про-
гноз для жизни пациента прямо пропорционален 
стадии обнаружения заболевания. Точный диагноз 
на ранней стадии позволяет раньше начать лечение 
и имеет решающее значение для успешного веде-
ния пациента, повышения 5-летней выживаемости, 
а также снижения экономических затрат со стороны 
системы здравоохранения. 

С течением времени подходы к диагностике до-
брокачественных и злокачественных меланоцитар-
ных новообразований менялись. Диагноз меланомы 
кожи вплоть до 1980-х годов ставили на основании 
макроскопических изменений, таких как наличие 
кровотечения или изъязвления на поверхности об-
разования.

Внедрение в практику метода дерматоскопии 
открыло новые диагностические возможности, из-
менило взгляд на эволюцию невусов и факторов, 
влияющих на их структуру. Метод получил широкое 
распространение для ранней диагностики меланомы 
в 1990-х годах, когда было показано, что повысить 
диагностическую точность можно путём использо-
вания эпилюминесцентной микроскопии (дермато-
скопии). Эффективность метода в сравнении с обыч-
ным осмотром кожных покровов пациента невоору-
жённым глазом в последующем была многократно 
подтверждена метаанализами [9]. Так, если в те 
годы, когда дерматоскопия только внедрялась в прак-
тическую деятельность, требовалось дополнительно 
использовать масляные или спиртовые основы для 
снижения коэффициента отражения и преломления 
света, то современные дерматоскопы дают возмож-
ность визуализировать структуры эпидермиса и со-
сочков дермы за счёт использования светофильтров 
с кросс-поляризацией. 

Метод дерматоскопии позволяет повысить чув-
ствительность и специфичность при диагностике 
меланомы кожи, но его эффективность напрямую 
зависит от опыта и уровня квалификации специали-
ста. Исследование показало, что чувствительность 
метода выше у дерматолога с опытом проведения 
дерматоскопии более 5 лет (92%), чем у неопытно-
го клинициста (69%); специфичность метода в руках 
опытного дерматолога (99%) также оказалась выше, 
чем у молодого специалиста (94%) [10]. На первом 
этапе диагностическая стратегия заключается в ре-
шении вопроса о меланоцитарном происхождении 
образования, для чего выполняется поиск диагно-
стических паттернов. Следует учитывать, что более 
35% пациентов, обратившихся за помощью к специ-
алисту, имеют нескольких нозологий одновременно, 
например меланоцитарные невусы, себорейный ке-
ратоз, дерматофибромы [11]. Для ответа на вопрос, 
является ли образование доброкачественным, по-
дозрительным или злокачественным, предлагается 
множество дерматоскопических алгоритмов. В по-
вседневной практике специалисты обычно следуют 
10-секундному правилу Ардженциано, основанному 
на следующем предположении: если классифика-
ция злокачественного или доброкачественного по-
ражения требует у исследователя больше времени, 
чем обычно, следует рекомендовать хирургическое 
удаление или краткосрочное наблюдение. К дру-
гим алгоритмам, широко вошедшим в практику,  
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По мере совершенствования диагностики мела-
номы кожи предлагались и другие алгоритмы. 

CASH-алгоритм, впервые описанный в 2007  г., 
имеет четыре критерия  – цвет, архитектура, сим-
метрия, однородность/неоднородность структур 
[18]. Чувствительность и специфичность алгоритма 
CASH, по описанным в литературе исследованиям, 
составляет 91,6 и 64,8% соответственно, что сопо-
ставимо с результатами, которые демонстрирует 
правило ABCD. Менее чувствительным (87,5%), 
но с сопоставимой с другими алгоритмами спе-
цифичностью является контрольный список из семи 
пунктов Ардженциано, или 7-точечное правило  
Ардженциано (7-point checklist Argenziano) [19].  
Автор алгоритма предложил в качестве диагности-
ческих критериев использовать 7 признаков  – ати-
пичную пигментацию, бело-голубую вуаль, атипич-
ные сосуды, атипичные полосы, чёрные/коричневые/
серые участки, атипичные точечные включения, на-
личие признаков регрессии. Для того чтобы заподо-
зрить меланому, достаточно даже трёх положитель-
ных признаков [20].

Таким образом, дерматоскопия с предложенными 
многочисленными алгоритмами для интерпретации 
результатов позволяет ответить на вопрос, является 
ли меланоцитарное образование доброкачествен-
ным или злокачественным, повышая тем самым воз-
можность раннего обнаружения меланомы и снижая 
необходимость ненужных биопсий. Метод хорошо 
себя зарекомендовал в мониторинге меланоцитар-
ных новообразований, позволяя сравнивать серии 
дерматоскопических снимков, сделанных в разные 
временные промежутки [21, 22]. К сожалению, ме-
тод эпилюминесцентной микроскопии имеет огра-
ниченные возможности при ранней диагностике  
меланом, особенно её беспигментной формы [23].

В широкую практику вошло картирование пиг-
ментных образований как эффективное средство 
мониторинга. Метод предполагает фотографиро-
вание в высоком качестве всего тела с целью до-
кументирования внешнего вида и расположения 
меланоцитарных новообразований на разных участ-
ках кожных покровов. При необходимости можно 
провести фотофиксацию одного очага с использо-
ванием дерматоскопии: это особенно важно, если 
образование расценено врачом как подозрительное 
и требующее наблюдения, но биопсия в данный мо-
мент ещё не показана. В последующие посещения 
врач может сравнивать фотоматериалы пациента с 
результатами осмотра уже имеющихся или для вы-
явления новых образований. Факт эффективности 
такого сопоставления доказан в исследованиях [24]. 
Картирование пигментных новообразований нашло 
широкое применение среди специалистов при на-
блюдении за пациентами из группы риска. У паци-
ентов, которые имели исходные фотоматериалы и 
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относят правило ABCD, метод Мензиса, алгоритмы 
CASH (color, architecture, symmetry, homogeneity) и 
Argenziano из 7 пунктов, которые отличаются ис-
пользуемыми дерматоскопическими критериями. 
Каждый из этих алгоритмов имеет свои уникальные 
критерии, но в целом их концепции похожи. 

Правило дерматоскопии ABCD, основанное на 
критериях асимметрии (A), границы (B), цвета (C) 
и диаметре более 6  мм (D), улучшило диагности-
ческую точность дерматоскопии. Критерии ABCD 
задумывались в качестве простого инструмента, 
который можно было бы применять в ежедневной 
практике при оказании первичной медико-санитар-
ной помощи. Эти критерии позволили специалистам 
первичного звена своевременно определять клини-
ческие особенности меланомы. Сочетание высо-
кой чувствительности и специфичности с просто-
той практического использования критериев ABCD 
обеспечивает хорошую результативность скринин-
гового инструмента в клинической практике [12, 
13]. Следует подчеркнуть, что не для всех меланом 
характерны 4 признака ABCD [14]. Спустя почти 
20 лет на основании накопленных данных было при-
нято решение о добавление в критерии ABCD буквы 
«E» – Evolution (эволюция, изменение), что отражает 
динамическую природу злокачественного новообра-
зования кожи. Предполагалось, что добавление бук-
вы «E» к уже существующему алгоритму улучшит 
и расширит возможности врачей по распознаванию 
меланом на более ранних стадиях [15]. Это особенно 
важно для диагностики узловых меланом, которые 
часто не имеют таких признаков, как асимметрия, 
неровность границ, изменение цвета и диаметр бо-
лее 6 мм [16].

Особого внимания в ранней диагностике мела-
номы заслуживает метод Мензиса, продемонстри-
ровавший самую высокую точность и чувствитель-
ность (84,6%) при использовании врачами первич-
ного звена, которые наиболее часто сталкиваются 
с меланомой in situ. Разработанный в 1996 г. метод 
основан на двух негативных и девяти позитивных 
признаках меланомы. Наличие двух негативных 
признаков (симметрия рисунка, однородный цвет) 
позволяет практически полностью исключить ме-
ланому. Определение хотя бы одного из девяти по-
ложительных признаков позволяет заподозрить диа-
гноз меланомы [17]: 

1.	 бело-голубая вуаль; 
2.	 множественные коричневые точки; 
3.	 наличие псевдоподий; 
4.	 радиальные полосы; 
5.	 участки депигментации; 
6.	 чёрные точки или глобулы на периферии; 
7.	 множественные цвета; 
8.	 множественные точки серовато-синего цвета; 
9.	 расширенная сеть. 
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с помощью SIAscope, отмечены чувствительность 
83% и специфичность 80% [29]. По данным показа-
телям метод значительно уступает эпилюминесцент-
ной микроскопии. 

К неинвазивным способам, позволяющим про-
вести дифференциальную диагностику меланоци-
тарных новообразований и выявить меланому на 
ранних стадиях, можно отнести конфокальную ла-
зерную сканирующую микроскопию (confocal laser 
scanning microscopy, CLSM) с возможными вари-
антами проведения в режиме реального времени 
in  vivo (отражательная конфокальная микроскопия) 
и ex  vivo (флюоресцентная конфокальная микро-
скопия). Принцип метода основан на разнице коэф-
фициента рефракции света от различных структур 
кожи. Ex  vivo отражённый флюоресцентный свет 
преобразуется в электрический сигнал, передавае-
мый на компьютер. CLSM обеспечивает послойное 
сканирование и визуализацию эпидермиса, сосочко-
вого и сетчатого слоёв дермы, клеточных структур. 
Метод позволяет идентифицировать типичные пат-
терны и цитологические особенности доброкаче-
ственных и злокачественных меланоцитарных ново-
образований [30]. Способность меланина отражать 
свет даёт возможность использовать метод CLSM 
для дифференциальной диагностики доброкаче-
ственных и злокачественных меланоцитарных но-
вообразований. Чувствительность и специфичность 
метода для диагностики меланомы кожи достигают 
93 и 76% соответственно. CLSM обладает большей 
точностью в диагностике беспигментной и гипопиг-
ментной меланомы, чем дерматоскопия.

В основе отражательной конфокальной микро-
скопии (reflectance confocal microscopy, RCM) лежит 
маломощная лазерная система для получения изо-
бражений кожи in  vivo с возможностью визуализа-
ции структур до глубины сосочкового слоя дермы. 
Было показано, что RCM улучшает диагностиче-
скую точность при меланоме и немеланомном раке 
кожи, особенно в тех случаях, когда провести диф-
ференциальную диагностику затруднительно [31]. 
Общая чувствительность и специфичность RCM со-
ставляют 90 и 86% соответственно. 

В дифференциальной диагностике меланоци-
тарных образований особое место отводится опти-
ческой когерентной томографии (ОКТ), принцип 
действия которой основан на использовании опти-
ческого излучения ближнего инфракрасного света 
с возможностью увеличения исследуемого участка 
поражённой поверхности кожи [32]. Метод позво-
ляет проводить сканирование в режиме реального 
времени с быстрым получением изображения, од-
нако одним из его существенных недостатков яв-
ляется низкое разрешение изображения. Наличие 
меланина в меланоцитарных образованиях характе-
ризуется неравномерным распределением на ОКТ; 
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зафиксированные результаты дерматоскопии, иссле-
дования выявили более низкое число выполненных 
биопсий и больший процент выявления меланом на 
ранних стадиях [25].

Для цифровой фотофиксации существуют до-
полнения – компьютерные системы, позволяющие 
хранить и обрабатывать полученные изображения: 
MoleMax, MelaFind, Melanoscan, Fotofinder.

Система MoleMax (Derma Medical Systems, Ав-
стрия) представляет собой комбинированный с ком-
пьютерной технологией для обработки и хранения 
фотоматериалов дерматоскоп с поляризованным 
светом, благодаря чему изображения имеют высо-
кое разрешение без использования контактных жид-
костей. Уникальное программное обеспечение даёт 
возможность специалисту сравнивать полученные 
данные с предыдущими результатами исследования. 
Помимо дерматоскопии, MoleMax позволяет фото-
графировать всё тело пациента и создавать цифро-
вую карту кожи, что особенно актуально для лиц с 
высоким риском развития меланомы и множествен-
ными пигментными образованиями. Изображения 
можно использовать при динамическом наблюдении 
пациента для сравнения подозрительных новообра-
зований [26].

Перспективным методом дифференциальной 
диагностики меланоцитарных новообразований яв-
ляется устройство MelaFind (США) – мультиспек-
тральный цифровой дерматоскоп и созданное к нему 
программное обеспечение (полностью автоматиче-
ские алгоритмы анализа изображений) для оценки 
подозрительных пигментных образований. Система 
позволяет определить, может ли конкретное иссле-
дуемое образование быть меланомой кожи [27]. Про-
грамма менее чем за 3 с формирует последователь-
ность из 10 цифровых изображений, затем фотогра-
фия сравнивается с базой данных, сформированной 
на основе 10 000 биоптатов кожи. MelaFind даёт два 
возможных результата – положительный (поражение 
следует рассмотреть для биопсии, чтобы исключить 
меланому) и отрицательный (поражение следует 
рассмотреть для оценки позднее). Исследования по-
казали, что MelaFind может достигать чувствитель-
ности 95–100% и специфичности от 70 до 85%.

Одним из вспомогательных методов в диагности-
ке меланомы кожи является технология спектрофото-
метрического внутрикожного анализа SIAscope (Ве-
ликобритания), основанная на разнице оптических 
свойств компонентов кожи. Инструмент позволяет 
провести оценку меланоцитарных новообразований 
кожи путём анализа содержания меланина [28]; даёт 
возможность визуализировать кожные структуры 
в высоком качестве, определять сосудистые и пиг-
ментные особенности исследуемого участка с после-
дующим формированием компьютерного изображе-
ния. При анализе 348 образований, исследованных 
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биопсий. В работе показано, что такие биомаркеры, 
как коллаген и триолеин, являются наиболее важны-
ми с позиции спектральных различий между мела-
номой кожи, диспластическими невусами, а также 
между немеланомным раком кожи и нормальной 
кожей [38].

Безусловно, каждый специалист должен помнить, 
что неинвазивные методы диагностики могут сыграть 
значимую вспомогательную роль, но они не могут с 
абсолютной точностью помочь определить доброка-
чественность или злокачественность процесса. Они 
помогают ответить специалисту на вопрос, стоит ли 
делать биопсию в настоящий момент или нет.

В современной практике специалисты могут ис-
пользовать целый ряд различных методов биопсии 
исходя из своих предпочтений и квалификации, по-
казаний/противопоказаний, особенностей локали-
зации и размеров образования. Аналитические ис-
следования американских коллег показывают рост 
числа проводимых биопсий в среднем на 6% в год 
[39]. Авторы отмечают, что растущее число биопсий 
может быть связано как с онконастороженностью 
системы здравоохранения в отношении меланомы, 
так и с увеличением заболеваемости меланомой. Не-
обходимы дополнительные исследования для даль-
нейшего уточнения взаимосвязи между скринингом 
меланомы, заболеваемостью и смертностью [39]. 

Среди методов частичной биопсии наибольшее 
распространение получили панч-биопсия (punch 
biopsy) и шейв-биопсия (shave biopsy). Методы счи-
таются достаточно простыми в выполнении и не за-
нимают много времени, если проводить сравнение 
с эксцизионной биопсией. Тем не менее в исследо-
вании S. de Menezes и соавт. [40] показано, что для 
окончательного удаления опухоли потребовалось по 
три процедуры вместо двух в 34% панч-биопсий, 
17% shave-биопсий и всего 5% эксцизионных би-
опсий. Таким образом, использование частичной 
биопсии в рамках диагностики меланомы кожи при-
водит к необходимости выполнения дополнитель-
ной процедуры для окончательного иссечения обра-
зования. Однако при крупных очагах поражения, на 
акральных участках или в других сложных местах, 
где эксцизионная биопсия может привести к неже-
лательным функциональным или косметическим ре-
зультатам, а также у пациентов, имеющих противо-
показания к выполнению эксцизионной биопсии, 
частичные биопсии имеют явное преимущество. 

Выявление различий в исходах на основании 
типа проведённой биопсии, выполненной с целью 
диагностики меланомы кожи, имеет большое кли-
ническое значение. В метаанализе R.  Shellenberger 
и соавт. [41] проанализированы клинические ис-
ходы в зависимости от типа проведённой биоп-
сии: смертность от меланомы, смертность от дру-
гих причин, толщина опухоли по Бреслоу, рецидив  

дермо-эпидермальное соединение также не обна-
руживается при меланоме из-за инфильтративного 
роста опухоли. Отсутствие чётких и однозначных 
критериев для оценки результатов ОКТ, которые бы 
позволили провести дифференциальную диагно-
стику между доброкачественным меланоцитарным 
образованием и меланомой кожи, не позволяет счи-
тать её оптимальным методом для диагностики ме-
ланомы на ранней стадии. Однако в случае тонких 
меланом ОКТ можно использовать для измерения 
толщины опухоли в силу разницы структуры опухо-
ли с окружающими коллагеновыми волокнами, что 
позволяет определить нижнюю границу в тонких 
опухолях [33]. 

Использование биоимпеданса перспективно с по-
зиции дифференциальной диагностики доброкаче-
ственных и злокачественных меланоцитарных ново-
образований. Уровни биоимпеданса зависят от фор-
мы и структуры клеток, их содержимого: в зависи-
мости от этих базовых характеристик электрический 
импеданс будет различаться в доброкачественных и 
злокачественных клетках. Измерения биоимпеданса 
подозрительных пигментных образований проводят-
ся как в центре поражения, так и на невовлечённом 
контрольном участке кожи; полученные данные за-
тем анализируются компьютером. Чувствительность 
метода достигает 100% для диагностики меланомы 
in  situ; даёт возможность провести дифференци-
альную диагностику между меланомой и добро-
качественными меланоцитарными образованиями 
с чувствительностью 92–100% и специфичностью 
67–75% [34].

Другой неинвазивный метод дифференциальной 
диагностики, эффективность которого всё ещё про-
должает уточняться в исследованиях, – метод гене-
тического анализа экспрессии LINC00518 и PRAME 
для оценки риска меланомы. Так, из 330 новообра-
зований, отрицательных по результатам теста, 99% 
были оставлены под динамическое наблюдение. 
Биопсии, выполненные в последующие 3–6 мес, не 
подтвердили гистопатологического диагноза мела-
номы кожи. В исследовании чувствительность ге-
нетического аппликационного теста составила 95%, 
специфичность – 91%, также было отмечено сниже-
ние числа необоснованных биопсий [35].

К неинвазивным, быстровыполнимым и недоро-
гим методам относится рамановская спектроскопия –  
перспективная для дифференциальной диагностики 
доброкачественных и злокачественных меланоци-
тарных образований кожи, продемонстрировавшая 
в исследованиях потенциал для скрининга злока-
чественных новообразований кожи in  vivo [36].  
В исследовании X.  Feng и соавт. [37] описана воз-
можность рамановской спектроскопии в дифферен-
циальной диагностике различных видов рака кожи, 
что в конечном итоге уменьшает число ненужных 
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меланомы. Показано, что единственным статистиче-
ски значимым различием стало увеличение смертно-
сти от других причин при выполнении панч-биопсии 
в целях диагностики меланомы. Данную разницу в 
исследовании объяснить не удалось.

Метод shave-биопсии – доступный, экономически 
рентабельный и малозатратный по времени. Основ-
ной недостаток shave-биопсии связан с возможными 
неточностями в оценке глубины инвазии опухоли, 
что приведёт к ошибкам в установлении стадии за-
болевания, повлияет на выбор терапии и окажет не-
гативное влияния на прогноз для пациента. По дан-
ным литературы, shave-биопсия стала чаще исполь-
зоваться для диагностики инвазивной меланомы, 
а не только для меланомы in  situ или подозритель-
ных новообразований. Основными причинами ро-
ста частоты использования метода авторы считают 
скорость выполнения процедуры и её низкую стои-
мость. Вероятность ложноотрицательных диагнозов 
при использовании shave-биопсии меньше, чем при 
панч-биопсии, но выше чем при выполнении эксци-
зионной бипосии [42, 43].

В настоящее время «золотым стандартом» для 
дифференциальной диагностики меланоцитарных 
новообразований по-прежнему остается эксцизи-
онная биопсия с последующим гистологическим  
изучением биоптата [44]. Основными преимуще-
ствами метода является возможность получения пол-
ной гистологической картины, определения толщи-
ны по Бреслоу, уровня инвазии по Кларку и индекса 
митотической активности. Результаты, полученные 
при эксцизионной биопсии, помогают определить 
стадию заболевания, решить вопрос о необходимо-
сти биопсии сторожевого лимфатического узла [45].

С целью повышения точности диагностики и 
выбора оптимального способа лечения использует-
ся анализ генов NRAS и BRAF [46]. Метод стал ру-
тинным способом оценки меланомы, что особенно 
важно для прогноза и перспективы использования 
тех или иных способов лечения. Изучение геномных 
мутаций и открытие генов MC1R, CDKN2A и CDK4, 
а также PPP6C, RAC1, SNX31 и сигнальных путей 
RAS/RAF/MEK/ERK, PPP6C, RAC1, SNX31 позволи-
ло по-новому взглянуть на патогенез меланомы, воз-
можности и перспективы лечения [47–49].

Клинический интерес с прогностической точки 
зрения представляют биомаркеры (онкомаркеры). 
Наиболее известным онкомаркером метастатической 
меланомы является лактатдегидрогеназа (ЛДГ) сы-
воротки, используемая в определении стадии мела-
номы [50]. В недавних исследованиях было показа-
но, что повышенные титры ЛДГ коррелируют с низ-
ким уровнем ответа на анти-PD-1-терапию и низки-
ми показателями выживаемости [51]. ЛДГ относится 
к неспецифическим, достаточно распространённым 
биомаркерам при других заболеваниях различной 

этиологии, тогда как кальцийсвязывающий белок 
S100B считается специфическим и надёжным имму-
ногистохимическим маркером меланомы. Показано, 
что уровни S100B в сыворотке коррелируют со ста-
дией меланомы [52]. В исследованиях E. Deckers и 
соавт. [53] белок S100B был повышен у 71%, а ЛДГ –  
у 21% пациентов с впервые диагностированной  
меланомой IV стадии, причём все пациенты, имею-
щие повышенный уровень ЛДГ, также имели и по-
вышение S100B. Тем не менее ЛДГ оказался луч-
шим показателем для определения выживаемости. 
Объяснением этому может служить то, что S100B и 
ЛДГ связаны с разными аспектами поражения. Когда 
уровень ЛДГ повышается, болезнь уже находится на 
последних стадиях, на которых развивается некроз 
опухоли. А уровень S100B повышен на более ран-
ней стадии заболевания, когда некроз опухоли ещё  
отсутствует. S100B, как утверждается в исследова-
нии, скорее, является маркером прогрессирования 
болезни, а ЛДГ – показателем некроза опухоли.

Потенциальным неинвазивным маркером в диа-
гностике меланомы признают циркулирующие ми-
кроРНК (microRNA) из-за их стабильности даже при 
нарушении правил забора крови, неправильных ус-
ловиях обработки и выделения образцов, поскольку 
microRNA расположены в экзосомах и связаны с за-
щитными белками (AGO2 и нуклеофозмин). Некото-
рые исследования описывают возможность исполь-
зования microRNA сыворотки и плазмы в качестве 
дополнительного инструмента для прогноза, опреде-
ления вероятности метастатического исхода и ответа 
на терапию [54]. По данным других исследований, 
зависимости между уровнем экспрессии microRNA 
и способностью меланомы к метастазированию  
не обнаружено [55].

В недавних исследованиях цифровой диагности-
ки кожи были использованы сверхточные нейронные 
сети (convolutional neural network, CNN) для клас-
сификации изображений меланомы и невусов, до-
стигнута точность, сопоставимая с точностью дер-
матологов [56]. Показано, что нейронная сеть может 
определить вероятность злокачественной трансфор-
мации меланоцитарного образования [57]. Обучение 
нейронной сети происходило по изображениям, ко-
торые были подтверждены биопсией [58]; 134 изо-
бражения были отправлены на анализ дерматологам 
из разных немецких клиник, аналогичное количество 
изображений анализировала нейронная сеть. Состав 
изображений: 50% – меланомы, 50% – невусы, о чем 
дерматологи были проинформированы. Специали-
стам было предложено принять решение о доброка-
чественности или злокачественности процесса. По 
итогу исследования дерматологи с большим клини-
ческим опытом показали чувствительность и специ-
фичность 63,2 и 65,2%, молодые специалисты – 68,9 
и 58%, а CNN – 82,3 и 77,9% соответственно [59].
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Результаты исследований показывают, что для  
обучения нейронных сетей важно не количество изо-
бражений, а качество загружаемых данных. Описан-
ные достижения можно считать революционными, 
способными вывести вопрос ранней диагностики 
меланомы на совершенно новый уровень. Безуслов-
но, такие методики не могут заменить взгляд врача-
дерматолога, но могут успешно помогать в клиниче-
ской практике: учитывая, что более 35% пациентов 
имеют нескольких нозологий одновременно, такие 
перспективные технологии смогли бы в будущем 
быстро и эффективно помогать специалисту решать 
диагностические задачи [60]. Возможности искус-
ственного интеллекта предлагается использовать 
только после того, как врач поставит свой клини- 
ческий диагноз с целью исключения предвзятости. 

Заключение
Создаваемые и совершенствуемые методы диф-

ференциальной диагностики становятся все более 
ориентированными на практическое применение; 
повышается их доступность как для дерматоло-
гов, так и для врачей первичного звена. Конечно, 
каждый из описанных методов требует высокой 
квалификации и опыта специалиста. Необходимо 
совершенствовать и унифицировать критерии, по-
зволяющие максимально рано поставить диагноз 
при использовании тех или иных методов. Перспек-
тивным является факт внедрения в будущем искус-
ственного интеллекта в практическую деятельность 
врачей. Непрерывная разработка новых методов и 
совершенствование уже используемых в долгосроч-
ной перспективе позволит в максимально короткие 
сроки определить доброкачественность или злока-
чественность меланоцитарного новообразования, 
уменьшить число необоснованных биопсий, снизить 
затраты на диагностику и лечение пациентов со сто-
роны системы здравоохранения. Разрабатываемые 
упрощённые алгоритмы для интерпретации резуль-
татов дадут возможность широко использовать не-
инвазивные методики врачам общей практики для 
ранней диагностики меланомы, снижения заболева-
емости и смертности среди групп риска.
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