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Меланома кожи является одной из наиболее агрессивных злокачественных 
опухолей человека, характеризующейся высоким метастатическим потенциа-
лом и значительным ростом заболеваемости во всем мире. По данным на 2023 
год, распространенность меланомы кожи в Российской Федерации составила 
75,5 случаев на 100 000 населения с уровнем летальности 6,9%. В настоящей 
статье представлен современный взгляд на этиопатогенез меланомы кожи, 
включающий анализ роли ультрафиолетового излучения (УФИ), генетической 
предрасположенности и молекулярных механизмов канцерогенеза. Мелано-
ма относится к числу опухолей, которые могут быть излечены при ранней 
диагностике, однако при выявлении ее на поздних стадиях прогноз остается 
неблагоприятным. В статье рассмотрены основные стратегии первичной про-
филактики, направленные на снижение воздействия факторов риска. Особое 
внимание уделено методам ранней диагностики – ключевому фактору, опре-
деляющему прогноз заболевания, поскольку толщина первичной опухоли по 
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Бреслоу остается сильнейшим предиктором выживаемости пациентов. Именно поэтому изучение факторов 
риска, совершенствование методов первичной профилактики и ранней диагностики являются приоритетными 
задачами современной онкодерматологии.

Ключевые слова: меланома кожи, этиопатогенез, первичная профилактика, ранняя диагностика, толщина 
по Бреслоу, выживаемость.

Сutaneous melanoma is one of the most aggressive human malignant tumors, characterized by a high metastatic 
potential and a significant increase in incidence worldwide. In the Russian Federation, according to data for 2023, the 
prevalence of cutaneous melanoma was 75,5 per 100,000 population with a mortality rate of 6,9%. This article presents a 
current understanding of the etiopathogenesis of cutaneous melanoma, including the role of ultraviolet radiation, genetic 
predisposition, and molecular mechanisms of carcinogenesis. Melanoma is one of the tumors that can be cured with early 
diagnosis, but if detected at late stages, the prognosis remains unfavorable. This article discusses the main strategies of 
primary prevention aimed at reducing the impact of risk factors. Special attention is paid to the methods of early diagnosis, 
which is a key factor determining the prognosis of the disease, since the thickness of the primary tumor according to Breslow 
remains the strongest predictor of patient survival. That is why the study of risk factors, the improvement of methods of 
primary prevention and early diagnosis are the priorities of modern oncodermatology. 

Key words: cutaneous melanoma, etiopathogenesis, primary prevention, early diagnosis, Breslow thickness, survival.

Современная эпидемиологическая 
ситуация

Меланома кожи остается одной из наиболее 
динамично растущих по заболеваемости зло-
качественных опухолей в мире [1]. Согласно 

данным GLOBOCAN 2022, в мире ежегодно диагно-
стируется 331 722 новых случая меланомы, а число 
смертей от этого заболевания достигает 58  667 в год. 
Среди всех злокачественных новообразований мела-
нома по заболеваемости занимает семнадцатое место. 
Согласно мнению экспертов, прогнозируется, что к 
2050 году глобальное бремя меланомы, измеряемое 
в DALY – годах жизни, скорректированных по инва-
лидности, – превысит 3,3 млн. Это свидетельствует о 
неуклонном росте заболеваемости и необходимости 
совершенствования профилактических и диагности-
ческих подходов [2].

В заболеваемости меланомой есть значительные 
географические различия: наиболее высокие показа-
тели регистрируются в Австралии, Новой Зеландии, 
Северной Америке и странах Западной Европы, тогда 
как в Восточной Европе заболеваемость значительно 
ниже. Однако здесь отмечается неблагоприятная 
тенденция: при относительно низкой заболеваемости 
фиксируются высокие показатели смертности, что 
указывает на позднюю диагностику [2].

В Российской Федерации в 2014–2024 гг. рас-
пространенность меланомы кожи увеличилась на  
45% – с 54,7 до 79,5 случаев на 100 000 населения. При 
этом, несмотря на рост доли случаев, выявляемых на 
I–II стадиях (с 68,6% до 80,8%), доля пациентов с III–
IV стадиями при первичной диагностике по-прежнему 
достигает 25–30%. Ежегодно в России выявляется 
более 12   000 новых случаев меланомы, и этот по-
казатель продолжает расти, причем среднегодовой 
прирост заболеваемости меланомой в России вдвое 
выше, чем по всем онкологическим заболеваниям в 
целом [1, 3, 4].

Этиопатогенез меланомы кожи
Факторы риска
Различают следующие основные этиологические 

факторы развития меланомы:
	 эндогенные – носительство генов, ассоцииро-

ванных с меланомой; фенотипические характеристи-
ки человека;

	 экзогенные – воздействие естественного или 
искусственного ультрафиолетового излучения, им-
муносупрессия.

Факторы риска при меланоме делятся на две ос-
новные подгруппы – модифицируемые или корриги-
руемые, на которые можно повлиять, и немодифици-
руемые или некорригируемые, на которые повлиять 
нельзя. Основными факторами риска являются:

	 Ультрафиолетовое излучение;
	 Генетическая предрасположенность;
	 Наличие диспластических невусов;
	 Личный или семейный анамнез меланомы.

Ультрафиолетовое излучение признано основ-
ным этиологическим и наиболее значимым моди-
фицируемым фактором риска развития меланомы 
кожи. УФИ вызывает прямое повреждение ДНК мела-
ноцитов с образованием циклобутановых пирими-
диновых димеров и 6,4-пиримидин-пиримидоновых 
фотопродуктов, что при неэффективной репарации 
приводит к накоплению мутаций в генах-супрес-
сорах опухолевого роста. Также УФИ оказывает  
опосредованное влияние через оксидативный стресс 
и супрессию локального иммунитета. Согласно 
эпидемиологическим данным, повышенная средне-
суточная продолжительность яркого солнечного 
света ассоциируется с увеличением риска развития 
злокачественной меланомы кожи с относительным 
риском (RR) 1,92. Для сравнения: для базальноклеточ-
ного рака RR составляет 1,45, для плоскоклеточного –  
5,2. Особую роль играют эпизоды интенсивного ин-
термиттирущего УФ-облучения, особенно в детском 
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и подростковом возрасте, а также солнечные ожоги 
в анамнезе [5].

Таким образом, самым значимым фактором риска 
спорадических (ненаследственных) форм меланомы 
кожи следует считать воздействие на кожу ультрафио-
летового излучения типа В (длина волны 290–320 нм) 
и типа А (длина волны 320–400 нм). При этом чувстви-
тельность кожи к ультрафиолетовому воздействию 
среди популяции различается и может быть класси-
фицирована на 6 фототипов, где первый и второй 
(светлая кожа, рыжие или светлые волосы, голубые 
или зеленые глаза, веснушки, плохая способность к 
загару) отличаются наибольшей чувствительностью 
(и следовательно, вероятностью возникновения 
солнечного ожога), а пятый и шестой – наименьшей 
(см. рис. 1) [6].

Наконец, большую роль играет личный или се-
мейный анамнез меланомы. Риск развития второй 
первичной меланомы среди пациентов с анамнезом 
меланомы повышен примерно на 5–8%. Повышенный 
риск отмечается и среди лиц с наличием в анамнезе 
глиальной опухоли мозга, аденокарциномы поджелу-
дочной железы, ретинобластомы с верифицированной 
герминальной мутацией или с поражением обоих глаз 
[6]. Важным фактором риска также является и семей-
ный анамнез, поскольку наличие меланомы у трех и 
более кровных родственников, увеальной меланомы у 
двух и более родных, либо первично-множественной 
меланомы хотя бы у одного кровного родственника 
значительно повышает риск развития меланомы [6].

Молекулярный патогенез
Меланогенез – это многостадийный процесс, в 

основе которого лежит накопление генетических и 
эпигенетических изменений в меланоцитах. Моле-
кулярные механизмы меланогенеза включают акти-
вацию онкогенов (прежде всего, гена BRAF, мутации 
которого выявляются примерно в 50% меланом) и 
инактивацию генов-супрессоров (CDKN2A, TP53, PTEN). 
Наиболее частый вариант – соматические мутации 
в BRAF, а именно точечная мутация V600E (замена 
валина на глутаминовую кислоту в 600-м положении), 
которые приводят к конститутивной активации MAPK-
киназного сигнального пути (BRAF → MEK → ERK), 
что стимулирует неконтролируемую пролиферацию 
опухолевых клеток. В последние годы активно изуча-
ются также эпигенетические механизмы – изменения 
метилирования ДНК и модификации гистонов, кото-
рые вносят вклад в прогрессирование заболевания [10].

Другие драйверные мутации включают: мутации 
NRAS (15–20% случаев); мутации KIT (встречаются 
редко, чаще при меланоме слизистых); мутации NF1 
(10–15%); мутации GNAQ/GNA11, характерные для 
увеальной меланомы [11].

Согласно модели классификации, представлен-
ной в «The Cancer Genome Atlas» (TCGA), выделяют 
4 молекулярных подтипа меланомы: BRAF-мутантный, 
RAS-мутантный, NF1-мутантный и тройной дикий 
тип (triple wild-type), сочетающий все 3 мутации 
[11, 12]. Помимо драйверных мутаций, в прогрес-
сии меланомы важную роль играют: инактивация 
генов-супрессоров опухолей (CDKN2A, PTEN, TP53), 
изменения в генах, регулирующих теломеразу (TERT), 
эпигенетические модификации (метилирование ДНК, 
модификации гистонов, микроРНК) и изменения 
микроокружения опухоли (ангиогенез, иммунное 
ингибирование) [11, 12].

Классификация различных подтипов меланомы, 
разработанная Всемирной организацией здраво- 
охранения, представлена в таблице 1 [13].

На сегодняшний день выделяют пути возникно-
вения меланомы, жестко ассоциированные с УФИ и 
наоборот, не ассоциированные с ним [13].

Фототип кожи по 
Фитцпатрику

Эпидермальный 
меланин

УФ-фенотип
Чувствительная к УФИ
Ожог быстрее загара

Устойчива к УФИ
Загар, редко ожог

Риск рака кожи

Рис. 1. Типы кожи по Фитцпатрику

Следующим фактором риска является генетичес-
кая предрасположенность. Около 5–10% всех случаев 
меланомы являются наследственными. Наиболее 
значимый из них – полиморфизм гена MC1R (mela-
nocortin-1 receptor), регулирующего соотношение 
пигментов, черного (эумеланина) и красного (фео-
меланина). При этом гены, ассоциированные с по-
вышенным риском развития меланомы, определяют 
фенотипические характеристики человека (рыжий 
цвет волос, светлая кожа и низкая способность к 
загару). По данным различных исследований были 
идентифицированы гены высокого риска: CDKN2A 
(его мутации наблюдаются в 20–40% семейных случа-
ев), CDK4, POT1, TERF2IP, ACD, а также гены умеренного 
риска: MC1R, MITF, TYR, OCA2 [7, 8]. Кроме того, вы-
явлены ассоциации полиморфизмов гена рецептора 
витамина D (VDR) с риском развития меланомы [9].

Относительно диспластических невусов иссле-
дования отмечают, что в 60–70% случаев их число 
зависит от генетической предрасположенности. 
Наиболее высокий риск развития меланомы на-
блюдается при таких генетических синдромах, как 
FAMMM-синдром, синдром меланомы и рака подже-
лудочной железы, синдром меланомы-астроцитомы, 
пигментная ксеродерма, глазокожный альбинизм, 
некоторые мультисистемные наследственные забо-
левания (синдром Коудена), а также ВАР1-синдром 
(предрасположенность к опухолям). Риск меланомы 
также коррелирует с общим количеством невусов на 
коже: так, при наличии более 100 невусов риск воз-
растает в 5–7 раз [6].
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Таблица 1.
Классификация различных подтипов меланомы,  

разработанная Всемирной организацией здравоохранения
Связь с 

воздействием УФИ
Путь Подтип Генетические маркеры

Меланомы, 
возникающие на 

открытых для УФИ 
участках кожи

1

Меланома с низким 
куммулятивным 

воздействием УФИ (Low-CSD 
melanoma)/ поверхностно 

распространяющаяся 
меланома

Высокая частота мутаций BRAF p.V600

2

Меланома с высоким 
куммулятивным воздействием 

УФИ (High-CSD melanoma) 
(включая злокачественное 

лентиго и узловую меланому с 
высокой частотой мутаций)

Преобладают взаимоисключающие 
мутации NF1, NRAS, другие BRAF  

(не p.V600E) и, возможно, KIT

3
Десмопластическая  

меланома

Рецидивирующие инактивирующие 
мутации NF1, мутации промотора 

NFKBIE и несколько различных 
активирующих мутаций в MAPK-пути 

(например, MAP2K1)

Меланомы, 
возникающие 
на участках, 

защищенных от 
или без известной 

этиологической 
связи с УФИ

4 Spitz-меланома

Мутации в HRAS и киназные слияния 
в ROS1, NTRK1, NTRK3, ALK, BRAF, MET 
и RET; гомозиготная делеция CDKN2A, 
мутации промотора RET и слияния/
активирующие мутации MAP3K8 – 

только в агрессивных или летальных 
вариантах

5
Акральная меланома  

(включая узловую меланому 
на акральной коже)

Множественные амплификации CCND1, 
KIT и RET; мутации BRAF, NRAS и KIT; 

киназные слияния ALK или RET  
в отдельных случаях

6
Меланома слизистых 

оболочек

Многочисленные вариации числа 
копий и структурные вариации;  

нечасто – мутации KIT и NRAS

7
Меланома, возникающая во 

врожденном невусе

В крупных и гигантских врожденных 
невусах: мутация NRAS; в мелких и 

средних: мутации BRAF

8
Меланома, возникающая в 

голубом невусе

Инициирующие мутации в сигнальном 
пути Gq (GNAQ, GNA11, CYSLTR2, PLCB4); 
мономия 3 (ассоциированная с потерей 
BAP1) и приобретения 8q в агрессивных 

случаях; дополнительные вторичные 
изменения числа копий в SF3B1 и 

EIF1AX

9 Увеальная меланома

Взаимоисключающие мутации в  
Gq-пути (GNAQ, GNA11, PLCB4, CYSLTR2); 
мутации BAP1, SF3B1 и EIF1AX во время 

прогрессии

По оценкам экспертов, в 2022 году по всему миру с 
УФИ было связано 267 353 случаев (95% ДИ: 242 818–
278 638) случаев меланом. Бо́льшую часть заболев-

ших (57%) составили мужчины (151 921 из 267 353). 
Отмечались значительные региональные различия: 
наивысший уровень наблюдался в Австралии/Новой 
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Зеландии, Северной Европе и Северной Америке. 
Здесь более 95% случаев меланом были связаны с УФИ. 
Возрастные стандартизированные показатели были 
наивысшими в регионах с более светлой кожей, таких 
как Австралия/Новая Зеландия, Северная Европа и 
Северная Америка – соответственно с 75,68 (95%ДИ: 
74,50–76,86), 36,82 (95%ДИ: 36,38–37,26) и 33,69 
(95%ДИ: 33,47–33,91) случаев на 100 000 человек [14].

Первичная профилактика
Первичная профилактика меланомы направлена 

на предотвращение возникновения заболевания 
путем снижения воздействия УФИ – основного мо-
дифицируемого фактора риска.

Ключевые стратегии при этом включают:
	 Фотозащиту;
	 Санитарное просвещение;
	 Групповой скриннинг;
	 Химиопрофилактику.

Под фотозащитой понимают использование солн-
цезащитных средств с широким спектром защиты 
(UVA+UVB) и SPF ≥30, наносимых каждые 2 часа при 
нахождении на солнце или после купания, а также 
физических методов защиты (головные уборы, но-
шение защитной одежды с длинными рукавами или 
с UPF-фактором, солнцезащитные очки). Следует 
стараться избегать нахождения на солнце в пери-
од максимальной инсоляции (с 10 до 16 часов). В 
качестве превентивной меры полезен также отказ 
от посещения соляриев, поскольку использование 
интраорбитальных ламп для загара признано канце-
рогенным для человека (группа 1 по классификации 
МАИР). Использование соляриев в возрасте до 35 лет 
увеличивает риск развития меланомы на 75% [15–20].

Нельзя переоценить и роль непрерывного сани-
тарного просвещения и обучения населения прави-
лам безопасного пребывания на солнце (особенно ро-
дителей – для защиты детей). Программы повышения 
осведомленности населения, особенно среди детей 
и подростков уже сказались на улучшении знаний о 
факторах риска и изменении поведенческих привы-
чек в отношении пребывания на солнце [15–20].

Скрининг групп с повышенным риском развития 
меланомы (пациенты с множественными невусами, 
диспластическими невусами, семейным анамнезом 
меланомы) позволяет выявлять заболевание на ран-
них стадиях. Рекомендуется ежегодное клиническое 
обследование с полным осмотром кожного покрова 
и дерматоскопией [18, 20].

Относительно химиопрофилактики следует под-
черкнуть: на сегодняшний день не существует зареги-
стрированных препаратов для химиопрофилактики 
меланомы у лиц из групп высокого риска. Существуют 
данные о потенциальной роли витамина D в сниже-
нии риска развития меланомы и влиянии на агрес-
сивность опухоли, но данные исследований на эту 
тему неоднозначны. В эксперименте на мышах было 

продемонстрировано, что витамин D воздействовал 
на определенный сигнальный путь, вследствие чего 
опухоль начинала расти медленнее и прекращала 
метастазировать в легкие [21]. При этом клиническое 
проспективное рандомизированное исследование с 
участием 426 пациентов с иссеченной меланомой 
стадий IA–III не смогло обнаружить влияния высоких 
доз витамина D на риск рецидива даже спустя 72 ме-
сяца наблюдения [22]. Исследования никотинамида, 
нестероидных противовоспалительных средств и 
ретиноидов пока не показали убедительной эффек-
тивности [15–20].

По данным ВОЗ, любые меры первичной профи-
лактики рака кожи имеют положительную экономи-
ческую отдачу [23].

Ранняя диагностика меланомы кожи
Мировой опыт и российские реалии
Максимально раннее выявление патологических 

состояний у пациентов с уже имеющимися симпто-
мами – ключевой момент, определяющий прогноз 
заболевания. Толщина меланомы по Бреслоу (Breslow 
thickness) является ключевым независимым преди-
ктором выживаемости пациентов: так, при толщине 
<0,8 мм десятилетняя выживаемость достигает 95%, а 
при толщине >4 мм снижается до 50–60%. В странах с 
развитыми программами раннего выявления (Австра-
лия, Германия, США) медианная толщина меланомы 
при первичной диагностике составляет менее 1 мм, 
что обеспечивает пятилетнюю выживаемость на уров-
не 95–99% [24, 25]. В Российской Федерации, несмотря 
на положительные тенденции последних лет, доля 
пациентов с III–IV стадиями при первичном обра-
щении достигает 25–30%, что диктует необходимость 
оптимизации системы ранней диагностики [1, 3, 4].

Выживаемость в зависимости от толщины по 
Бреслоу представлена на рисунке 3.

Рис. 3. Пятилетняя выживаемость в зависимости от 
толщины опухоли по Бреслоу.

При толщине ≤0,8 мм (стадия  IA) пятилетняя 
выживаемость достигает 98–99%. При отсутствии 
изъязвления и низком митотическом индексе ради-
кальное хирургическое иссечение является доста-
точным методом лечения. При толщине 0,8–1,0 мм 
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(стадия IВ) пятилетняя выживаемость составляет 
90–95%. Даже незначительное увеличение толщины 
до этого диапазона уже ассоциируется с достоверно 
более высоким риском смерти от меланомы. Когда 
толщина опухоли по Бреслоу составляет 1,0–2,0 мм, 
наблюдается снижение пятилетней выживаемости до 
80–90%, а при 2,0–4,0 мм выживаемость составляет 
60–75%, в то время как при толщине более 4 мм пяти-
летняя выживаемость не превышает 45–50% [26, 27].

В странах с эффективно организованными про-
граммами ранней диагностики и высоким уровнем 
онкологической настороженности населения до-
стигаются впечатляющие результаты. В специали-
зированных центрах Австралии, где дерматоонко-
логический скрининг и программы повышения 
осведомленности населения внедрены наиболее 
широко, доля инвазивных меланом, диагностируемых 
при толщине <0,8 мм, достигает 85,5%. Медианная 
толщина выявляемых меланом в таких условиях 
часто составляет 0,5 мм и менее, а доля меланом in 
situ превышает 40–50%, что может служить хорошим 
примером внедренных программ скрининга [28, 29].

В Германии, где с 2008 года в рамках обязательно-
го медицинского страхования проводится скрининг 
на выявление злокачественных новообразований (в 
том числе и кожи), также отмечается сдвиг в сторону 
диагностики более тонких меланом. Скрининг, про-
водимый каждые 2 года для населения старше 35 лет, 
привел к росту выявляемости ранних форм заболе-
вания [30, 31]. В США выявление меланомы дермато-
логом ассоциируется с меньшей толщиной опухоли 
на момент диагностики (0,86 мм против 1,00 мм при 
выявлении врачами других специальностей; p<0,05) 
и более ранней стадией заболевания (стадии 0–II в 
сравнении с III–IV стадиями) [32].

В Европе сохраняется значительная гетероген-
ность показателей ранней диагностики. Страны Вос-
точной Европы характеризуются наиболее низкими 
показателями заболеваемости, но при этом – самой 
высокой летальностью, более высокой долей «тол-
стых» меланом, поздней диагностикой и низкой вы-
живаемостью. Этот «восточноевропейский парадокс» 
(низкая заболеваемость при высокой смертности) – 
прямое следствие недостаточного охвата населения 
профилактическими осмотрами и низкого уровня 
онкологической настороженности как врачей, так и 
пациентов [2, 33, 34].

В Российской Федерации ситуация с ранней диа-
гностикой меланомы все еще далека от оптимальной. 
Как уже отмечалось, несмотря на рост доли I–II стадий 
(до 80,8% к 2024 году), доля пациентов с III–IV ста-
диями при первичной диагностике достигает 20% 
(рисунок 4), причем, по некоторым данным, каждый 
четвертый случай меланомы в России выявляется уже 
на запущенной стадии [1].

Это означает, что значительная часть пациентов, 
скорее всего,  поступает к онкологу с опухолью, 

толщина которой превышает 2–4 мм, что карди-
нально ухудшает прогноз и требует применения 
дорогостоящих методов системной терапии. Пока-
затель активного выявления больных, несмотря на 
его удвоение за последнее десятилетие, находится 
на неудовлетворительном уровне – 26,8%. Дефицит 
дерматовенерологов, особенно в регионах, высокая 
нагрузка на онкологическую службу и недостаточная 
информированность населения о факторах риска и 
ранних признаках меланомы – основные барьеры 
на пути к улучшению ранней диагностики [1, 3, 4, 6].

Опыт, накопленный в России командой про-
фессора Л.В. Демидова по проведению целевых 
скрининговых акций, демонстрирует как потенци-
альные возможности таковой, так и существующие 
ограничения в этой области. Социально-образова-
тельная программа «Живи без страха», внедренная в 
2021 году и охватившая 3 143 участников в четырех 
городах-миллионниках, показала, что частота выяв-
ления меланомы среди добровольцев составила 0,10% 
(3 случая на 3 143 осмотренных), что в 12,3 раза пре-
вышало среднюю заболеваемость в популяции. Все 
выявленные меланомы имели толщину по Бреслоу 
≤1 мм (T1b/I), что подтвердило принципиальную 
возможность диагностики заболевания на ранней 
стадии при целенаправленном осмотре. Однако даже 
в рамках этой хорошо организованной программы 
27 из 100 пациентов, направленных на биопсию, по 
каким-то причинам не пришли на процедуру, что 
демонстрирует значительные организационные 
потери на этапе от выявления до морфологической 
верификации [35].

Еще одна подобная акция – «Неделя меланомы» в 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, предполагавшая 
использование телемедицинских технологий, – пока-
зала, что комбинация онлайн-скрининга (анкетирова-
ние с фотографиями) и очного осмотра отобранных 
пациентов позволяет сконцентрировать ресурсы на 
персонах, у которых прослеживается наибольший 
риск развития заболевания. Однако добровольный 
характер участия в акции и выраженное смещение 

Рис. 4. Статистика выявления меланомы на разных 
стадиях.
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фокуса наблюдений в сторону более информирован-
ных и мотивированных слоев населения ограничива-
ют возможность экстраполяции результатов данного 
скринингового исследования на общую популяцию.

Современные методы ранней диагностики
Золотым стандартом неинвазивной диагности-

ки пигментных новообразований кожи является 
дерматоскопия. Метод позволяет визуализировать 
структуры, неразличимые невооруженным глазом 
(пигментную сеть, глобулы, точки, бесструктурные 
зоны), и с высокой точностью дифференцировать 
меланому от доброкачественных невусов. Чувстви-
тельность дерматоскопии достигает 85–95%, специ-
фичность – 75–85% [4, 6, 36].

Основные дерматоскопические критерии мелано-
мы представлены в таблице 2.

Опыт московских кабинетов профилактики 
злокачественных новообразований кожи показал, 
что внедрение дерматоскопии на этапе первичного 
звена позволяет в десятки раз сократить количество 
необоснованных направлений к онкологу и в 3 раза 
снизить средние расходы на обследование одного 
пациента [37].

В настоящее время существуют и более современ-
ные методы визуализации:

	 видеодерматоскопия с функцией картирования 
(total body mapping, TBM);

	 конфокальная лазерная сканирующая микро-
скопия – метод, позволяющий визуализировать кле-
точные структуры in vivo на глубину до 200–250 мкм 
с клеточным разрешением и дифференцировать 
меланому от других пигментных поражений;

	 оптическая когерентная томография – метод 
визуализации с глубиной проникновения до 1–2 мм, 
позволяющий оценить толщину меланомы.

Видеодерматоскопия – это современный метод 
диагностики, который позволяет отслеживать из-
менения невусов во времени, что особенно важно у 
пациентов с множественными пигментными образо-
ваниями. Проведение данного метода диагностики 
показано пациентам, входящим в основные группы 

риска. Это прежде всего те, чей диагноз отягощен 
FAMMM-синдромом (состояние, при котором у двух 
и более родственников первой линии родства от-
мечаются множественные диспластические невусы 
и меланома в анамнезе), и пациенты с синдромом 
диспластических невусов (ДНС) – генетически де-
терминированным состоянием, характеризующимся 
множественными невусами (в том числе клинически 
атипичными и имеющими гистологические при-
знаки диспластических невусов). Данный синдром 
ассоциирован с высоким риском развития мелано-
мы кожи. Множественные диспластические невусы 
также могут быть проявлением FAMMM-синдрома, 
ассоциированного с герминальными мутациями в 
генах CDKN2A и CDK4.

Видеодерматоскопия с функцией картирования 
включает в себя несколько этапов: фотофиксацию 
всего тела, анализ изображений с помощью про-
граммного обеспечения и прицельную дерматоско-
пию подозрительных образований.

Искусственный интеллект в диагностике ме-
ланомы

В последние годы активно развиваются системы 
компьютерной диагностики пигментных образова-
ний с использованием искусственного интеллекта 
(ИИ) и алгоритмов глубокого обучения (deep learning) 
для автоматизированного анализа дерматоскопиче-
ских изображений [38]. В 2025 году был проведен 
метаанализ, включавший данные по диагностической 
точности ИИ-моделей для выявления меланомы. Он 
продемонстрировал впечатляющие результаты: объ-
единенная площадь под ROC-кривой (AUC) составила 
0,96, чувствительность – 0,89, специфичность – 0,92 
[39]. Другой метаанализ показал, что использование 
ИИ в ассистирующем режиме, т.е. совместно с врачом, 
повышает чувствительность диагностики до 86,5%, 
тогда как у неассистированных врачей этот пока-
затель составляет 69,8% [40]. Эти данные открывают 
перспективы использования ИИ для первичного 
скрининга в условиях дефицита дерматологов, осо-
бенно в удаленных регионах, позволяя автоматически 

Таблица 2.
Дерматологические критерии меланомы при дерматоскопии

Критерий Характеристика

Атипичная пигментная сеть
неравномерная, с разорванными ячейками,  

различной толщины линии

Атипичные точки и глобулы полиморфные, неровно распределенные

Бесструктурные области не имеющие четкой архитектоники области

Радиальные полосы/псевдоподии характерны для радиальной фазы роста

Бело-голубые структуры указывают на регресс или инвазию

Атипичные сосуды точечные, извитые, «запятые» и др.
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отбирать для направления к специалисту пациентов с 
потенциально высоким риском развития меланомы.

Заключение
Меланома кожи остается значимой медико-соци-

альной проблемой общественного здравоохранения 
в связи с неуклонным ростом заболеваемости и вы-
соким метастатическим потенциалом. Современные 
представления об этиопатогенезе этой нозологии 
указывают на ведущую роль УФ-излучения и гене-
тической предрасположенности, активирующей 
BRAF-зависимые и BRAF-независимые сигнальные 
каскады. Первичная профилактика, основанная на 
фотозащите и образовательных программах, способ-
на снизить риск развития заболевания. Безусловно, 
толщина первичной опухоли по Бреслоу остается 
наиболее мощным прогностическим фактором: вы-
явление меланомы толщиной ≤0,8 мм обеспечивает 
пятилетнюю выживаемость 98–99%, тогда как при 
толщине >4,0  мм этот показатель не превышает 
45–50%. Опыт стран с развитыми программами ран-
ней диагностики (Австралия, Германия и др.) убеди-
тельно демонстрирует, что систематическая работа 
по повышению онкологической настороженности 
населения и врачей первичного звена, внедрение 

дерматоскопии и использование технологий искус-
ственного интеллекта позволяют диагностировать 
подавляющее большинство меланом при толщине 
менее 1 мм.

В Российской Федерации, несмотря на положи-
тельную динамику последних лет, сохраняется высо-
кая доля поздних стадий (25–30% III–IV стадий при 
первичном выявлении), что диктует необходимость 
оптимизации системы ранней диагностики – в 
первую очередь, за счет внедрения дерматоскопии 
в профосмотры и диспансеризацию, повышения 
квалификации врачей первичного звена и активной 
санитарно-просветительной работы среди населения.

Приоритетными направлениями дальнейших ис-
следований и практических мероприятий здесь долж-
ны стать: разработка экономически обоснованной 
модели скрининга меланомы в условиях российской 
системы здравоохранения; оценка эффективности 
применения ИИ-систем для первичного отбора па-
циентов с подозрительными новообразованиями; 
внедрение образовательных программ для врачей 
первичного звена по онкодерматологии; а также 
широкомасштабные кампании по повышению осве-
домленности населения о факторах риска и ранних 
признаках меланомы.
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