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Повышенное внимание врачей всех специальностей к мела-
ноцитарным невусам (МН) объясняется поздней диагностикой 
и плохим прогнозом развивающейся на их фоне меланомы — 
одной из наиболее злокачественных опухолей человека. Со-
ставляя в структуре злокачественных новообразований кожи 
(ЗНК) менее 10%, меланома ответственна за 80% случаев 
смерти, приходящихся на всю группу ЗНК /1/. С другой сто-
роны, своевременно начатое лечение меланомы (на стадии 
«горизонтального» роста) позволяет добиться 10-летнего без-
рецидивного периода жизни пациентов в 90% случаев /7/. 

Известно, что меланома примерно в 50% случаев возникает 
на фоне МН, что может быть обусловлено общим генетическим 
дефектом — утратой гетерозиготности в локусе 9р21 хромосо-
мы /16/ с мутацией в онкогене nRAS /20/ как в ткани меланомы, 
так и МН, на фоне которого она развилась. 

Важнейшим фактором развития меланомы на фоне МН яв-
ляется воздействие на кожу человека избыточной дозы УФИ, 
приводящей не только к повреждению кератиноцитов и мела-
ноцитов, но и к иммуносупрессии, обусловленной прежде всего 
подавлением NК-клеток. Кроме того, факторами риска развития 
меланомы являются: фенотип кожи I-II (склонность к солнеч-
ным ожогам кожи, рыжие волосы, голубые глаза, светлая кожа), 
3 и более эпизодов солнечных ожогов кожи в течение жизни, 
наличие веснушек и лентиго или 3 и более атипичных МН, 
семейные случаи меланомы у близких родственников /1/.

МН отмечаются у ¾ представителей европеоидной расы 
/18/ и являются доброкачественными опухолями мелано-
генной системы. Лишь некоторые из них трансформируются 
в меланому ( меланомоопасные МН) или являются маркером 
повышенного риска ее развития. /4,11,12,19/. Выявление их 

с целью профилактики развития меланомы имеет исключитель-
но важное значение для врачей всех специальностей.

Подавляющее большинство МН являются приобретенными. 
Их делят на обычные и особые типы.

Среди обычных МН выделяют пограничные, сложные 
(эпидермо-дермальные) и внутридермальные формы /15)/. 
Они возникают после рождения ребенка и имеют характерную 
динамику: вначале за счет пролиферации невусных клеток 
вдоль границы эпидермиса и дермы происходит формирование 
пограничного МН; со временем невусные клетки продвигаются 
в дерму, формируя смешанный МН; пограничный компонент 
с возрастом может исчезать, оставляя только дермальный 
(внутридермальный МН) компонент /3, 5, 6, 9/. Эволюцию МН 
связывают с фазами инволюции меланоцита: меланоцит — не-
вусная клетка — фиброзная ткань /10/.

Клинически пограничный МН проявляется равномерно пиг-
ментированным (от светло-коричневого до темно-коричневого) 
пятном диаметром 1-5 мм округлой или овальной формы 
с гладкой поверхностью и четкими границами, располагаю-
щимися на любом участке кожи и существующими примерно 
до 35-летнего возраста. Смешанный МН представляет собой 
пигментированную папулу, иногда с папилломатозом, редко 
достигающую 1см в диаметре. Внутридермальный МН харак-
теризуется куполообразной или папилломатозной папулой, 
которая по форме может напоминать ежевичную ягоду (рис.1.), 
иметь ножку или форму моллюсковидного элемента на ши-
роком основании (рис.2); его поверхность покрыта волосами, 
диаметр редко превышает 1см, а окраска варьирует от светло-
коричневой до черной. Редко встречается депигментированный 
МН белесоватой или розово-красной окраски.
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Отмечена зависимость клинической картины обычных МН 
от локализации и расположения в них невусных клеток. Так, на 
ладонях и подошвах сложные и интрадермальные МН (из-за 
большой толщины рогового слоя) не возвышаются над уровнем 
кожи; приподнятые над уровнем кожи МН имеют выраженный 
интрадермальный невусный компонент, а плоские — погранич-
ный компонент; чем больше МН приподнят над уровнем кожи, 
тем он менее пигментирован. 

Обычные МН растут пропорционально росту тела человека, 
после рождения их количество нарастает, достигая максимума 
в пубертатный период, а после 50 лет постепенно уменьшается, 
причем к 7-9 десятилетиям жизни они, как правило, исчезают. 
Регресс обычных МН обусловлен дегенерацией образующих 
его клеток с постепенным их замещением фиброзной и жиро-
вой тканью /10,24/. Внезапный регресс таких МН происходит 
очень редко /29/. 

Представления о том, что к меланомоопасным МН следует 
относить пограничные и смешанные формы (как сохранившие 
в своей структуре пограничный компонент, в том числе лока-
лизованные в области ладоней и подошв, наружных половых 
органов, ногтевого ложа), в настоящее время пересмотрены. 
Так, МН ладоней и подошв, составляющий 4-9% от всех МН, 
в настоящее время не относят к меланомоопасным в связи 
с тем, что в меланому трансформируются только диспласти-
ческие невусы такой локализации /17/. МН ногтевого ложа, 
так называемая продольная (линейная) меланонихия в виде 
пигментированных линий, идущих вдоль ногтевой пластин-
ки, может быть не только пограничным, смешанным МН или 
акрально-лентигинозной меланомой, но и, причем нередко, так 
называемым «меланотическим пятном» (образованным повы-
шенным содержанием меланина в клетках базального слоя 
эпидермиса без увеличения количества меланоцитов) /28/. 
Хотя подногтевая меланома встречается не только у взрослых, 
но и у детей, продольная меланонихия у детей почти всегда 
является доброкачественным процессом /21/. 

Обычные МН наружных половых органов чаще наблюдаются 
у женщин молодого возраста в области вульвы и промежности, 
реже у мужчин в области половых органов, но атипичные ги-
стологические признаки в них обнаруживаются крайне редко 
(в 0,02% случаев) /27/. С другой стороны, получены убеди-
тельные данные о том, что меланома может развиться как 
в ткани внутридермального МН, так и непосредственно под 
ним /30/.

Ввиду возможности развития меланомы на фоне внутридер-
мального МН, а также из-за сложности клинического отличия 
пограничного и смешанного МН от диспластического невуса, 
во избежание озлокачествления при обычных МН не следует 
подвергать их постоянному трению одеждой, контакту с раздра-
жающими веществами, недопустима механическая эпиляция 
волос с их поверхности /25/. 

К меланомоопасным МН относят врожденные и диспла-
стические невусы. Врожденные МН — доброкачественные 
пигментные опухоли, состоящие из невусных клеток произво-
дных меланобластов, возникающие в результате нарушения 
дифференцировки меланобластов в период между 10 неделей 
и 6 мес. внутриутробной жизни. Встречаются у 1% детей евро-
пеоидной расы, обнаруживаются при рождении или в течение 
первого года жизни ребенка и бывают разных размеров: от 
мельчайших до гигантских. В любом из них может развиться 
меланома. Клинически они светло- или темно-коричневого цве-
та, несколько приподняты над уровнем кожи и иногда покрыты 
волосами (рост волос начинается не сразу), имеют округлую 
или овальную форму. Границы их четкие или размытые, форма 
правильная или неправильная, поверхность с сохраненным 
кожным рисунком или бугристая, морщинистая, складчатая, 
дольчатая, покрытая сосочками, напоминающими мозговые 
извилины (утрата кожного рисунка происходит при вовлече-
нии в патологический процесс сетчатого слоя дермы (голубой 
врожденный МН), цвет — светло- или темно-коричневый. Они 
локализуются на любом участке кожи и в 5% случаев бывают 
множественными (в таком случае один из них бывает круп-
ным). Более крупные невусы при пальпации имеют мягкую 
консистенцию. 

Врожденные МН могут быть мелкими (до 1,5 см), крупными 
(до 20 см) и гигантскими. Врожденные МН практически неот-
личимы от приобретенных обычных МН, единственное раз-
личие — диаметр более 1,5 см (у приобретенных МН такого 
диаметра не бывает), поэтому в настоящее время предложено 
МН диаметром более 1,5 см расценивать как врожденный МН 
или диспластический невус /2/. Крупные и гигантские врожден-
ные МН, в отличие от мелких врожденных МН, в 95% случаев 
одиночных, обычно представлены крупным или очень крупным 
МН, занимающим часть анатомической области или всю ее 
(туловище, конечность, голову и шею), но в сочетании с мно-
жеством мелких МН (рис. 3). 

При этом невусные клетки образуют в эпидермисе и дерме 
упорядоченные скопления в виде пластов, гнезд или тяжей. 
Наличие невусных клеток в нижней трети сетчатого слоя дермы 
или в подкожной клетчатке указывает на врожденный харак-
тер МН /19/. Невусные клетки обнаруживаются, в отличие от 
приобретенных МН, также в придатках кожи, пучках нервных 
волокон, мышцах, поднимающих волос, в стенках кровеносных 
и лимфатических сосудов. В крупных и гигантских врожденных 
МН невусные клетки иногда проникают в мышцы, кости, твер-
дую мозговую оболочку.

В отличие от приобретенных МН, врожденные МН не ис-
чезают спонтанно. Риск развития меланомы на фоне мелких 
врожденных невусов составляет 1-5%, гигантских — 6,3%, (при-
чем в 50% случаев меланомы развиваются в возрасте 3-5 лет). 
Прогноз при меланоме, растущей из крупного врожденного МН, 

Таблица 1. К дифференциальной диагностике меланоцитарного невуса
Форма МН  Дерматоз / опухоль кожи

Пограничный Веснушки, лентиго простое, лентиго солнечное (старческое), пятна типа «кофе с молоком», врож-
денный МН, пятнистый невус, пигментная ксеродерма, дисплстический невус, меланоз Дюбрея

Смешанный Себорейный кератоз, саркома Капоши 

Внутридермальный
Дерматофиброма, вульгарная бородавка, трихоэпителиома, ювенильнавя ксантома, сирингома, 
контагиозный моллюск, добавочный сосок, пиогенная гранулема, нейрофиброма, акрохордон, 
базалиома кистозная

Врожденный  Диспластический невус, голубой невус, невус Беккера, бородавчатый эпидермальный невус, 
пятна цвета «кофе с молоком»

Диспластический невус Врожденный МН, меланоз Дюбрея, невус Шпитца, базалиома пигментированная
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всегда неблагоприятный, поскольку ее выявляют обычно на 
поздних стадиях развития.

 Диспластический невус (ДН) (син.: невус Кларка, атипичный 
невус) — приобретенное пигментное новообразование, харак-
теризующееся гистологически беспорядочной пролиферацией 
атипичных меланоцитов. Встречается у 5% населения /8/ (в том 
числе у 30-50% больных со спорадической и у всех больных 
с семейной меланомой) и возникает на клинически не поражен-
ной коже или на фоне сложного или (изредка) пограничного МН. 
ДН появляются позже, чем приобретенные МН — незадолго до 
начала полового созревания или на протяжении жизни вплоть 
до старости. Развитию их способствует инсоляция. Для них не 
характерна спонтанная инволюция. ДН могут быть спорадиче-
скими (30-50% случаев) или наследственными, передаваясь 
по аутосомно-доминантному типу (синдром ДН или синдром 
семейного атипичного МН). Синдром ДН и семейная меланома 
обусловлены мутациями различных генов, чаще всего — ло-
кализованных в сегментах хромосомы 1р36 и 9р21 /19/. Клоны 
мутантных меланоцитов могут активизироваться под действи-
ем фотонов солнечного света. 

 ДН занимает промежуточное положение между приобретен-
ным МН и поверхностно распространяющейся меланомой /2/ 
и клинически проявляется пятном с отдельными приподня-
тыми над уровнем кожи участками (папула на фоне пятна), 
крупными (более 15 мм в диаметре) размерами, неравно-
мерной (пестрой, напоминает яичницу-глазунью или ми-
шень) окраской, асимметрией, неправильными границами 
(края отчасти нечеткие, неровные) (рис.4). Располагается 
преимущественно на туловище и конечностях. Трансформация 
ДН в поверхностно распространяющуюся меланому проис-
ходит в 18-35% случаев /2,9/. Риск развития меланомы при 
ДН у лиц с иммуносупрессией (реципиенты органных транс-
плантатов и т.д.) существенно повышается, а при синдроме 
ДН трансформация в меланому происходит в 100% случаев. 
Подсчитано, что при наличии одного ДН вероятность развития 
меланомы повышается в 2 раза, по сравнению со случаями, 
когда он отсутствует, а при наличии 10 и более — в 12 раз 
/2/. Особенно высок риск злокачественной трансформации, 
если у родственника отмечены более 100 элементов ДН или 
меланома.

Рисунок 1. Внутридермальный меланоцитарный 
невус в виде ежевики

Рисунок 2. Внутридермальный меланоцитарный 
невус моллюсковидный

Рисунок 3. Врожденный меланоцитарный невус. Рисунок 4. Диспластический невус
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Гистологически ДН характеризуется: гиперплазией и про-
лиферацией меланоцитов, которые в виде веретенообраз-
ных клеток располагаются в один ряд вдоль базального слоя 
эпидермиса (лентигинозная меланоцитарная дисплазия) или 
в виде эпителиоидных клеток образуют рассеянные гнезда 
неправильной формы (эпителиоидноклеточная меланоцитар-
ная дисплазия); атипичными меланоцитами (крупный размер 
клеток, полиморфизм клеток и их ядер, гиперхромазия ядер); 
характерны также гнезда меланоцитов: рассеянные, непра-
вильной формы, образуют «перемычки» между межсосочко-
выми выростами эпидермиса; меланоциты веретенообразной 
формы ориентированы параллельно поверхности кожи; наблю-
дается разрастание коллагеновых волокон в сосочках дермы 
и фиброз (непостоянный признак )/19/.

В связи с проблемой формирования меланомы при мелано-
моопасных МН важно учитывать, что ее цитологическая диагно-
стика недостаточно достоверна, поэтому с целью диагностики 
и дифференциальной диагностики проводится диагностиче-
ская биопсия новообразования. 

Эксцизионная биопсия с целью проведения гистологическо-
го исследования — надежного метода выявления меланомы — 
безопасна, рекомендуется для МН менее чем 1,5 см в диаметре 
и проводится отступя на 2мм от его края /4.12/. 

Инцизионная (частичная) биопсия проводится онкологом 
при очень крупных (врожденных) МН /4/. В частности, при вне-
запном появлении продольной меланонихии для исключения 
акрально-лентигинозной меланомы или болезни Боуэна матри-
цы ногтя (также вызывающей продольную меланонихию) про-
водят биопсию 3-4 мм пробойником (через ногтевую пластинку 
и матрицу до фаланговой кости) /26/.

Поверхностная биопсия («срезание», кюретаж и др.) недо-
пустима, т.к. не дает возможности определения глубины опу-
холевой инвазии /19/. 

Дифференциальная диагностика МН с различными дерма-
тозами и новообразованиями кожи представлена в табл.1.

Наиболее подробно следует остановиться на дифференци-
альной диагностике МН с меланозом предраковым ограничен-
ным Дюбрея и некоторыми формами меланомы.

Меланоз предраковый ограниченный Дюбрейля (син.: ме-
ланотическая веснушка Хатчинсона), в отличие от внутридер-
мального МН, имеет более крупный (свыше 20мм) диаметр, 
неправильные очертания, неравномерную пигментацию; он 
возникает на открытых участках кожи (чаще на щеках у лиц 
пожилого возраста) и характеризуется медленным прогрес-
сированием в меланому; при гистологическом исследовании 
выявляется структура меланомы in situ.

Акрально-лентигинозная меланома, в отличие от внутридер-
мальногго МН, характеризуется бляшкой коричневого или черно-
го цвета с нечеткими контурами, неравномерной окраски /2/. 

Десмопластическая (амеланотическая) меланома, в отли-
чие от внутридермального МН, выглядит как непигментиро-
ванное пятно или папула, напоминающая шрам или рубец, 
а в фазе «вертикального роста» характеризуется плотным 
узлом, чаще развивается в области головы и шеи у лиц 6-7-го 
десятилетия жизни, может возникнуть в ассоциации с акрально-
лентигинозной меланомой или de novo /14/; микроскопически 
состоит из веретенообразных клеток, расположенных между 
тонкими прослойками коллагена, которые часто сформиро-
ваны в пучки.

 Дифференциальную диагностику внутридермального МН 
с поверхностно распространяющейся и узловой формами ме-
ланомы проводят по правилу «ФИГАРО»:

Ф — форма. Для меланомы характерна выпуклая форма 
(что лучше всего видно при боковом освещении). Меланома in 
situ и акрально-лентигинозная меланома бывают плоскими.

И — изменение размеров. Ускорение роста — один из самых 
важных признаков меланомы.

Г — границы неправильные. Опухоль имеет «изрезанные» 
края.

А — асимметрия — одна половина опухоли не похожа на другую.
Р — размеры крупные (обычно более 6 см).
О — окраска неравномерная - беспорядочно разбросанные 

коричневые, черные, серые, розовые и белые участки /9/.
Наиболее подозрительными на меланому следует считать 

темно-коричневые и черные МН у людей со светлым цветом 
кожи. С подозрением нужно относиться и к МН с синюшными, 
красноватыми и белыми участками на поверхности. Однако 
изменение окраски МН может быть обусловлено факторами, 
не связанными с его злокачественной трансформацией: бе-
ременностью, пубертатным периодом, приемом глюкокорти-
коидных гормонов, воздействием внешних факторов, включая 
солнечное облучение. В таких случаях все МН или МН той 
локализации, на которые воздействовали внешние факторы, 
меняются одновременно. Лишь изменения отдельного МН тре-
буют онкологической настороженности. 

 При сборе анамнеза врач-дерматолог должен исключить 
и другие причины внезапного изменения МН, не связанные 
с его трансформацией в меланому. Так, внезапное изменение 
цвета, поверхности или размера при наличии боли, зуда, изъ-
язвления и кровотечения может быть обусловлена формиро-
ванием в МН кистозного расширения волосяного фолликула, 
эпидермальной кисты, развитием в нем фолликулита, а также 
травмой, кровоизлиянием, сдавливанием или тромбозом сосу-
дов кожи. При подобных изменениях требуется динамическое 
наблюдение с серийным фотографированием элементов до 
тех пор, пока не пройдут последствия травмы или воспаления 
(обычно 7-10 дней), а в некоторых случаях требуется гистоло-
гическое исследование.

 Из инструментальных методов исключения меланомы 
в настоящее время применяют эпилюминисцентную микроско-
пию — неинвазивный метод исследования образований кожи 
в специальной иммерсионной среде с помощью дерматоскопа, 
а также метод компьютерной диагностики, при котором зафик-
сированные с помощью цифровой видеокамеры изображения 
сохраняются в памяти компьютера и по определенным призна-
кам сравнивается с имеющейся базой данных /1/. 

Точность гистологической диагностики меланогенных опу-
холей кожи повышается при использовании метода «диагно-
стической плоидометрии» /10/.

 
Лечебная тактика

Хотя в подавляющем большинстве случаев приобретенные 
МН не требуют лечения, при ряде условий оно все же пред-
принимается. 

Показанием к иссечению обычных МН могут быть:
- желание пациента удалить его по косметическим сооб-

ражениям, однако следует учитывать, что в гистологических 
препаратах, «обезображивающих МН», часто выявляются ати-
пичные клетки /25/;

- расположение в трудных для самоконтроля местах (воло-
систая часть головы, промежность и т.д.), это в первую очередь 
касается гиперпигментированных МН и при наличии в личном 
или семейном анамнезе ДН;

- наличие признаков атипии в МН: неравномерное распро-
странение пигмента, зазубренность и нечеткость его границ, 
сравнительно крупный размеры ( более 5мм);

- атипичная эволюция МН, включая внезапное изменение 
размера и формы /13/;

- МН с наличием высокого риска озлокачествления (злока-
чественное лентиго, гигантский врожденный МН); ДН, в том 
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числе в составе пятнистого МН; профилактическое удаление 
предотвращает возможность возникновения меланомы и при 
значительном количестве МН /25/;

- хотя особенности анатомического расположения не рас-
сматриваются в качестве показания к удалению МН, тем не 
менее интенсивно пигментированные МН акральной локали-
зации в области конечностей, а также на слизистой оболоч-
ке следует удалять, также как и МН подногтевой области и 
конъюнктивы, поскольку возможность ДН такой локализации 
должна вызывать настороженность в отношении его транс-
формации в меланому /22/.

 При частом повторном раздражении элемента его лучше 
удалить, чем пропустить меланому или другую злокачествен-
ную опухоль /11/; в то же время МН, находящиеся под ремнем, 
лифчиком, воротником, можно не удалять в обязательном по-
рядке, если они выглядят доброкачественно /25/;

 Исходя из этого, МН может быть удален хирургически при: 
быстром изменении элемента, атипичной клинической картине, 
подозрительной на меланому, по косметическим показаниям, 
повторной травме элемента /13/. 

Показанием к немедленному иссечению МН является на-
личие хотя бы одного из 7 признаков внезапного (в течение 
одного или нескольких месяцев) его изменения:

• увеличение площади и высоты элемента;
• усиление интенсивности пигментации, особенно если она 

неравномерная;
• признаки местной регрессии;
• возникновение пигментного венчика вокруг МН, появление 

элементов-сателлитов;
• воспалительная реакция в МН;
• зуд;
• эрозии и кровоточивость.
 
Удаление МН должно быть полным и проводиться хирурги-

чески с обязательным гистологическим исследованием. После 
частичного удаления МН репигментируется и рецидивирует, 
формируя псевдомеланому /23/. Другие методы удаления 
(электрокоагуляция, криодеструкция, дермабразия, лазер) при 
пигментированных образованиях кожи и слизистых оболочек 
не должны проводиться, т.к. не обеспечивают документальной 
верификации диагноза /12 /. 

 Приступая к лечению МН, следует учитывать, что при не-
радикальном его удалении косметический исход зачастую не-
предсказуем, т.к. лечение может привести к развитию рецидива 
с менее благоприятными, чем до лечения, последствиями 
/25/.

Все мелкие врожденные МН, выглядящие необычно (нерав-
номерная окраска, неправильные очертания и т.д.), подлежат 
хирургическому удалению до достижения больным возраста 
12 лет. Гигантский врожденный МН удаляют как можно рань-
ше. Для закрытия дефекта используют полнослойные кожные 
лоскуты. При больших размерах прибегают к экспандерной 
пластике или пластике местными тканями.

Лечение ДН должно проводиться онкологом.
Профилактика меланомы заключается в раннем и активном 

выявлении предмеланомных поражений (в первую очередь 
ДН и злокачественного лентиго), необходимости выделения 
пациентов с их наличием в «группу риска» с постоянным ди-
намическим наблюдением за макроскопическими изменениями 
этих пятен.

Больные ДН должны быть проинформированы о признаках 
трансформации этих МН в меланому и самостоятельно регу-
лярно контролировать характер отдельных элементов. Им ре-
комендуется избегать пребывания на солнце, использовать при 
выходе на улицу солнцезащитные кремы (Aнтгелиос XL60+).
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