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Проанализированы диспансеризация и заболеваемость лимфомами кожи за 20 лет - с 1986 по 2006 гг.: по полу, возрас-

ту, профессии, причинным факторам, социальному статусу, по клиническим вариантам, а так же продолжительность жизни 
больных и причины смерти. Выделены области с более высокими показателями заболеваемости. Обсуждаются группы 
риска и трудности ранней диагностики этих заболеваний, а также тактика ведения больных группой риска и лимфомами 
кожи. 
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HELPING TO PATIENTS WITH LYMPHOMA OF THE SKIN IN UZBEKISTAN 
 
The clinical situation and condition of patients with skin lymphoma between 1986 and 2006 has been analyzed by the following 

category: gender, occupation, age, casual factors, social status, clinic version and patients' life span and death causes. The area of 
higher indices of the using the following categories: diseases has been determined. Risk groups and complexity of early diagnosis of 
the diseases as well as treatment tactics of risk groups and patients with lymphoma of the skin are discussed. 
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В Государственной программе рефор-

мирования здравоохранения Узбекистана ох-
рана здоровья людей определена как дело 
первостепенной важности. Правительство 
ставит задачу добиться повсеместного и пол-
ного удовлетворения потребностей городских 
и сельских жителей во всех видах высококва-
лифицированной медицинской помощи, по-
вышения ее качества и своевременности. 

В последние годы значительно возросло 
внимание врачей общей практики, дерматоло-
гов, онкологов, патологоанатомов к лимфо-
мам кожи в связи с ростом числа больных 
этими заболеваниями, возможностью транс-
формации длительно текущих хронических 
дерматозов в лимфомы кожи [3, 8, 10, 14, 17, 
20]. Лимфомы кожи обусловлены пролифера-
цией аффинных к коже клеток лимфоидного 
ряда. Диагностика этих нозологий является 
одной из самых сложных проблем в работе 
врачей общей практики и дерматологов. Это 
объясняется гетерогенностью данной группы 
дерматозов, возможностью развития в коже 
разнообразных доброкачественных лимфоид-
ных гиперплазий (псевдолимфомы, прелим-
фомы), симулирующих злокачественные не-
опластические процессы (лимфомы, сарко-
мы). Реактивные гиперпластические измене-
ния кожи в повседневной практике встреча-
ются значительно чаще, чем опухоли лимфо-
идной и сосудистой тканей. Ошибки диффе-
ренциальной диагностики опухолей и реак-
тивных изменений лимфоидной ткани влекут 
за собой тяжелые последствия для больного 
[21]. В Европе [26], Америке [27, 29] созданы 
координационные центры по изучению лим-
фом кожи, а на территории СНГ эти заболева-
ния изучаются только в клиниках крупных 
городов (Москва, Санкт-Петербург, Харьков, 

Ташкент), куда направляются больные на 
консультацию и лечение. Под наблюдением 
А.А. Каламкаряна (ЦКВИ, Москва) [6, 7] на-
ходилось 355 больных грибовидным микозом 
и 155 больных ретикулезами кожи. И.М. Раз-
натовский (Военно-медицинская академия, 
Санкт-Петербург) [18] привел данные дли-
тельного наблюдения более чем за 300 боль-
ными; З.Г. Тухватуллина, С.В. Рахимов 
(НИИДиВ МЗ РУз., ЦП № 1, МСО РУз., Таш-
кент) - за 378 больными с различными фор-
мами лимфопролиферативными заболевания-
ми кожи (ЛПЗК). По данным разных авторов 
[1, 2], ЛПЗК составляют 1-2% всех кожных 
заболеваний. Точных данных о заболеваемо-
сти лимфомами кожи нет. Ни дерматологами, 
ни онкологами лимфомы кожи в отчетах в 
качестве самостоятельной нозологической 
единицы не учитываются [5]. Затрудняет оп-
ределение истинной заболеваемости лимфо-
мами кожи отсутствие общепринятой терми-
нологии и классификации [3, 16, 27]. До на-
стоящего времени не усовершенствована ор-
ганизация диспансерного наблюдения, диаг-
ностика и профилактика больным лимфомами 
кожи [9]. Нет действенной связи между дер-
матологическими и онкологическими учреж-
дениями в отношении этих больных. В то же 
время длительное течение лимфомы кожи с 
медленной опухолевой прогрессией требует 
постоянной сдерживающей терапии, которая 
невозможна без диспансерного наблюдения 
[22]. Эти вопросы могут быть успешно реше-
ны только в соответственно оснащенных ре-
гиональных центрах, которые должны взять 
на себя первичную диагностику лимфом ко-
жи, учет больных, лечение и последующий 
динамический контроль, так как районные 
дерматологические диспансеры в настоящее 
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время не располагают современными метода-
ми, а главное - средствами и оборудованием 
для ранней диагностики этих заболеваний [11, 
12]. Обозначенные проблемы определяют ак-
туальность изучения и совершенствование 
научной организации специализированной 
медицинской помощи больным лимфомами 
кожи в Узбекистане. 

Настоящее исследование проводилось 
на основе наблюдения за 142 больными лим-
фомами кожи. Были проанализированы исто-
рии болезни больных лимфомами кожи 
НИИДиВ МЗРУз и медицинские карты амбу-
латорных больных Центральной поликлиники 
№1 МСО за 20-летний период- с 1986 по 2006 
г. и, используя политематическую схему ан-
кетирования, проведен скрининг больных 
лимфомами кожи, направленный на выясне-
ние симптомокомплекса (в т.ч. ранних сим-
птомов) и факторов риска в отношении лим-
фом кожи и их опухолевой прогрессии. По 
данным медицинской документации установ-
лено, что количество первично зарегистриро-
ванных больных лимфомами кожи за указан-
ный период составило 142.  

Средний интенсивный показатель за-
болеваемости лимфомами кожи за 20 лет 
составил 0,142. Для сравнения приводим по-
казатель заболеваемости лимфомами кожи в 
других странах: в России он составляет в 
среднем 0,24 [14], в США - 0,4 [27], в Израиле 
- 0,7, что позволяет думать о более высокой 
заболеваемости лимфомами кожи в странах с 
жарким климатом [19, 25]. При сравнении за-
болеваемости лимфомами кожи в нашей стра-
не с аналогичными показателями в других 
странах следует иметь в виду более низкую 
продолжительность жизни людей в регионе, 
особенно мужчин. Возможно, при продолжи-
тельности жизни населения, которая регист-
рируется в развитых странах Европы или 
США (более 70 лет), интенсивные показатели 
заболеваемости лимфомами кожи были бы 
выше. Низкий интенсивный показатель сви-
детельствует также об отсутствии регистра-
ции и статучета больных лимфомами кожи в 
регионе в связи с малой осведомленностью с 
данной патологией практикующих врачей [4]. 

Возрастная структура первичной за-
болеваемости лимфомами кожи выглядела 
следующим образом: в возрасте от 18 до 30 
лет было 9 больных (6,3%), от 31 года до 40 
лет - 17 (12,0%), от 41 года до 50 лет - 30 
(21,1%), от 51 года до 60 лет - 41 (28,9%), от 
61 года и старше - 45 (31,7%). Как видно, у 
наблюдаемых нами больных лимфомы кожи 
возникли преимущественно в пожилом и 

старческом возрасте (60,6% больных), что со-
ответствует тенденции развития опухолевых 
заболеваний в таком возрасте. Редко развива-
ется лимфома кожи в молодом возрасте (у 
6,3% больных), а случаев заболеваемости сре-
ди детей не зарегистрировано. 

Распределение больных по полу по-
казало, что мужчины заболевают лимфомами 
кожи значительно чаще, чем женщины. Так, 
больных лимфомами кожи мужчин было 105 
(73,94%), женщин - 37 (26,96%), то есть соот-
ношение составило 2,8 : 1. Наши данные под-
тверждают мнение большинства авторов о 
преобладании лиц мужского пола среди боль-
ных лимфомами кожи [6, 7, 8, 21]. Интересно, 
что эритродермические варианты лимфом 
кожи наблюдаются у мужчин чаще, чем опу-
холевые, и соотношение больных мужчин и 
женщин в этой категории больных составляет 
4 : 1 [7] или 6 : 1 [18]. Более высокий уровень 
заболеваемости лимфомами кожи среди муж-
чин мы объясняем тем, что они чаще, чем 
женщины, контактируют с вредными проон-
когенными факторами на производстве, более 
частым пребыванием их в зонах повышенной 
радиации, а также с наличием вредных при-
вычек. 

Анализ заболеваемости по месту 
проживания позволил установить, что лим-
фомами кожи болеют как жители городов, так 
и сельское население. Из 142 больных лим-
фомами кожи городских жителей было 85 
(59,9%), сельских - 57 (40,1%). Распределение 
больных по социальному составу было сле-
дующим: дехкане - 54 (38,1%), рабочие - 24 
(16,9%), строители - 23 (16,2%), служащие - 
28 (19,7%), домохозяйки - 8 (5,6%), водители - 
5 (3,5%). Важное значение в развитии лимфом 
кожи играет профессиональная занятость 
больных [24].  

В связи с этим представляется важным 
анализ данных анамнеза относительно 
причин, с которыми больные связывали 
развитие у них лимфом кожи. На основании 
анамнестических данных удалось установить, 
что на первый план (в 74,7% случаев) в каче-
стве предполагаемых больными причинных 
факторов выступают производственные вред-
ности; 38,03% больных считали причиной 
возникновения лимфом кожи неблагоприят-
ные условия сельскохозяйственного труда 
(высокий уровень аммиака на фермах, пести-
циды на полях, работа на тракторе); 16,2% - 
контактировали на производстве со строи-
тельными материалами (в обоих случаях на-
кладывается и фактор инсоляции); с металла-
ми, нефтепродуктами, горюче-смазочными 
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материалами контактировали 20,4% больных. 
Развитие заболевания связывали со стрессами 
в 13,4% случаев, с перенесенными вирусными 
заболеваниями - в 4,2%; с частым употребле-
нием антигистаминных средств - в 3,1%, с 
изменением гормонального фона - в 2,1% 
случаев и 2,5% больных полагали, что заболе-
ли в связи с пребыванием в местах повышен-
ной радиоактивности (во время службы в ар-
мии, на производстве). 

Продолжительность заболевания ко-
лебалась от 1 месяца до 57 лет. У большинст-
ва больных диагноз не был установлен при 
появлении первых признаков заболевания. 
При этом часть этих больных не обращалась к 
врачу непосредственно после появления пер-
вых высыпаний, а другой части больных, об-
ратившихся к врачу вовремя, диагноз был ус-
тановлен неправильно. В связи с этим нам 
представлялось важным провести анализ 
ошибок, которые были допущены врачами в 
диагностике ранних стадий лимфом кожи. 
Установлено, что лишь у 26% больных был 
поставлен правильный диагноз лимфомы ко-
жи при первичном посещении врача. Среди 
ошибочно установленных диагнозов наи-
больший удельный вес занимала экзема 
(26,7%), вторичная эритродермия неизвестной 
этиологии (16,2%), реже в этот период забо-
левания диагностировались аллергический 
контактный дерматит и нейродермит 
(2,11%+6,34%), токсикодермии (7,04%), псо-
риаз (6,5%), парапсориаз (4,7%) и другие дер-
матозы (4,41%). 

Изучение анамнестических данных у 
больных показало, что несвоевременная диаг-
ностика лимфом кожи и, следовательно, от-
сутствие диспансеризации таких больных 
приводили к серьезным ошибкам в тактике 
ведения больных. Больным с ошибочно уста-
новленным диагнозом нередко рекомендова-
лось санаторно-курортное лечение (радоно-
вые и сероводородные ванны, грязи), физио-
терапевтическое лечение, включающее такие 
процедуры, как УФО и УВЧ, не запрещалось 
пребывание на солнце и загорание, не прово-

дилась профессиональная переориентация, а 
также нередко назначались неадекватная об-
щая терапия, включающая биостимуляторы, и 
нерациональная местная терапия с многолет-
ним применением мазей, содержащих вред-
ные для таких больных мазевые основы (ла-
нолин), препараты дегтя и пр. Все перечис-
ленные факторы способствовали развитию 
заболевания. В то же время у 26% больных 
при подозрении на лимфомы кожи даже при 
отсутствии гистологически подтвержденного 
диагноза при первичном обращении ошибки в 
тактике ведения больных не допускались, та-
ких больных ставили на диспансерный учет, 
им проводили повторные биопсии, вплоть до 
установления морфологического диагноза 
лимфом кожи. Период от появления первых 
признаков заболевания до установленного 
диагноза лимфом кожи колебался у отдель-
ных больных от нескольких месяцев до 5 лет 
и более, что, с одной стороны, свидетельству-
ет о трудной диагностике начальных проявле-
ний лимфом кожи, имитирующих другие 
дерматозы, а с другой - о недостаточной про-
фессиональной настороженности в отноше-
нии данных заболеваний. 

Трудности диагностики лимфом ко-
жи в значительной мере обусловлены также 
недостаточно ясной гистологической карти-
ной биоптатов кожи из очагов поражения в 
начальных стадиях заболевания, поскольку в 
этот период морфологически (как и клиниче-
ски) в очагах поражения преобладают призна-
ки воспаления, а не пролиферации - пролифе-
рат еще незначительный и количество ати-
пичных лимфоцитов очень невелико [21, 26]. 
Таким образом, учитывая трудности клиниче-
ского и морфологического характера в ранней 
диагностике лимфом кожи, больных с подоз-
рением на лимфому необходимо ставить на 
диспансерный учет и осуществлять динами-
ческое клиническое наблюдение с проведени-
ем соответствующих повторных лаборатор-
ных исследований, помогающих прояснить 
диагноз.
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I-й 
этап 

Массовый скрининг: 
ежегодная диспансеризация больных и здоровых лиц 

Сбор жалоб, изучение анамнеза, особенностей течения процесса, активная диагностика, однопрофиль-
ный скрининг и мониторинг клинических проявлений, общеклинические методы исследования 

 
Предварительный диагноз 
первичной лимфомы кожи 

Предварительный диагноз 
вторичного поражения 
кожи при лимфомах 

Предварительный диагноз дерматоза 
воспалительного характера (доброкачест-
венного хронического дерматоза – ДХД) 

Многопрофильный скрининг: гистологическое исследование, изучение биоптатов кожи, лимфоузла, 
сосудов, гастро- и бронхобиопсий в светооптическом микроскопе 

 
 
 
 
 

II-й 
этап 

Лабораторные и инструментальные методы изучения состояния внутренних орга-
нов. Ультразвуковое исследование. Компьютерная томография 

Иммуноморфологическое исследование или иммунофенотипирование кожи, лим-
фоузла, сосудов, ПЦР-диагностика 

Окончательный нозологический диагноз лимфомы кожи, 
определение стадии процесса 

Нозологический диагноз доброкачест-
венного хронического дерматоза 

Диспансерное наблюдение 2 раза в год 
Перспективный скрининг 

Активное диспансерное наблюдение 4-6 раз в год. Опре-
деление АДН-группы, тактики лечения 

Целенаправленный скрининг 

 
III-й 
этап 

 
 

Амбулаторная первично-сдерживающая 
терапия 

 
Стационарная курсовая терапия 

IV-й 
этап 

Рис. 1. Алгоритм этапов диспансеризации, клинико-лабораторного скрининга лимфом кожи 
 
В связи с этим необходимо остановить-

ся еще на одной проблеме -диагностике и так-
тике ведения пациентов с заболеваниями, ко-
торые относят к доброкачественным, но кото-
рые считают потенциально опасными в отно-
шении возможности трансформации в лим-
фому кожи и другие пролиферативные забо-
левания [15]. Эти больные составляют группу 
риска, которую можно разделить на три под-
группы [23]: прелимфомы и псевдолимфо-
мы (лимфомоматоидный клональный дерма-
тит, актинический ретикулоид, идиопатиче-
ский фолликулярный муциноз); абортивные 
лимфомы (мелкобляшечный парапсориаз, 
сиринголимфоидная гиперплазия с алопецией, 
педжетоидный ретикулез); латентные лим-
фомы (крупнобляшечный парапсориаз, лим-
фоматоидный папулез). Основываясь на том, 
что у большинства больных с перечисленны-
ми нозологиями с помощью ПЦР в поражен-

ной коже определяется злокачественный клон 
лимфоцитов, G. Wood [28] предлагает назы-
вать эти заболевания клональными дермато-
зами, имея в виду, что при снижении активно-
сти противоопухолевого надзора они могут 
трансформироваться в типичные клинические 
формы лимфом кожи [23, 27]. Больные, у ко-
торых диагностируются все перечисленные 
заболевания, должны рассматриваться как 
группа риска в отношении развития лим-
фом кожи и подлежать диспансерному на-
блюдению и динамическому лабораторно-
му обследованию. К группе риска также 
следует отнести пациентов, длительно бо-
леющих доброкачественными воспалитель-
ными дерматозами и у которых возникают 
определенные клинические симптомы заболе-
вания, требующие дифференциальной диаг-
ностики с лимфомами кожи. Случаи транс-
формации доброкачественных дерматозов 
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(псориаза, аллергического контактного дер-
матита, нейродермита, экземы, красного 
плоского лишая) в лимфому кожи описаны 
как в отечественной, так и в зарубежной лите-
ратуре [13, 24, 25]. К причинам, с которыми 
предположительно связывали развитие у 
больных доброкачественными дерматозами 
лимфом кожи, были отнесены: многокурсовая 
ПУВА-терапия, в том числе в летнее время 
года, увлечение УФО в лечении больных хро-
ническими дерматозами в пожилом возрасте, 
нерациональное использование бальнео- и 
физиопроцедур, длительное, бесконтрольное 
употребление антигистаминных средств, ра-
бота на производствах с профессиональными 
вредными факторами. Признаками возможной 
трансформации доброкачественного дермато-
за в лимфому кожи являются: 1) торпидное 
течение процесса и резистентность к прово-
димой терапии; 2) появление выраженной 
инфильтрации в очагах поражения; 3) четко 

очерченные границы инфильтрированных 
очагов; 4) буровато-красный или цианотично-
синюшный цвет пораженной кожи, появление 
очагов гиперпигментации; 5) наличие посто-
янного, непрекращающегося интенсивного 
зуда, особенно, если зуд возникает у больных, 
которым ставился диагноз парапсориаза или 
псориаза; 6) появление гиперкератотических 
разрастаний в области ладоней и подошв; 7) 
нарастание при динамическом наблюдении 
больного вышеперечисленных признаков [13]. 
Предлагаем брать на диспансерное наблюде-
ние больных доброкачественными хрониче-
скими дерматозами при появлении симпто-
мов, подозрительных на лимфому кожи, а 
также больных группы риска. Алгоритм скри-
нинга населения на выявление групп риска 
представлен на рис. 1, тактика наблюдения 
пациентов - в таблице, три типа профилактики 
лимфом кожи (рис. 2). 

Таблица 
Тактика наблюдения пациентов «группы риска» в отношении развития у них лимфомы кожи 

Группа риска Нозологические формы Тактика наблюдения 
I группа  
Доброкачест-
венные хрониче-
ские дерматозы 
(ДХД) 

Хроническая экзема 
Псориаз 
Нейродермит 
Красный плоский лишай 

Ежегодный скрининг по прогностической таблице в 
первичном звене, при профилактических осмотрах 
врачами общей практики и дерматологами (КВД) с 
контролем состояния кожи и здоровья в целом. Устра-
нение факторов риска, адекватное трудоустройство. 

II группа 
Пролимфомы и 
псевдо-лимфомы 

Лимфоматоидный клональный дерматит 
Идиопатический фолликулярный муциноз 
Актинический ретикулоид 
Доброкачественная лимфоплазия кожи 
Лимфоцитарная инфильтрация Йесснера Канофа 
Гиперплазия ангиолимфоидная с эозинофилией 
(болезнь Кимура) 
Синдрома псевдолимфомы 
Острый нейтрофильный дерматоз (синдром Свитта)

Активное динамическое наблюдение 2 раза в год рай-
онного дерматолога, выполнение его рекомендаций. 
Своевременное обеспечение явки на основании реко-
мендации в амбулаторной карте, а по показаниям чаще. 
Гистологическое обследование. Ограничительный 
режим лучевой терапии, физио- и бальнеопроцедур. 
Устранение факторов риска, адекватное трудоустройст-
во. 

III группа 
Абортивный 
лимфомы 

Мелкобляшечный парапсориаз 
Сиринголимфоидная гиперплазия с алопецией 
Педжетоидный ретикулез 

Ежеквартальное активное диспансерное наблюдение 
(АДН). Безотлагательное гистологическое обследова-
ние, лечение в кабинете дерматолога районного КВД. 
Диспансеризация, ранняя диагностика лимфом и адек-
ватное лечение. Профессиональная переориентация. 

IV группа 
Латентные лим-
фомы 

Крупнобляшечный парапсориаз 
Лимфатоидный папулез 
Эритродермии 

Ежеквартальное активное диспансерное наблюдение. 
Амбулаторное обследование и стационарное лечение. 
Консультация смежных специалистов, лабораторные и 
инструментальные методы изучения состояния внут-
ренних органов. Профессиональная переориентация. 

 
Проанализирована средняя продолжи-

тельность жизни больных с различными кли-
ническими формами лимфом кожи. У боль-
ных с классической формой грибовидного 
микоза, диагностированного в первой стадии 
заболевания, продолжительность жизни коле-
балась от 6 до 20 лет и в среднем составила 
12,1 года, период от появления опухолевой 
стадии до смерти больного в среднем соста-

вил 4,4 года. Почти такой же была продолжи-
тельность жизни больных, у которых заболе-
вание начиналось сразу с развития опухоле-
вых очагов. У больных с эритродермической 
формой грибовидного микоза продолжитель-
ность жизни колебалась от 1,5 до 12 лет и в 
среднем составила 7,5 года. Средняя продол-
жительность заболевания у больных с имму-
нобластной лимфомой кожи была 2,5 года. 
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Начало заболевания  Клинический диагноз 
 
 

Отсутствие заболевания Бессимптомное течение Клиническое течение 
   

Первичная Вторичная Третичная 
• Обучение здоровому образу 
жизни 
• Физкультура и ее воспитание 
• Режим труда и отдыха 
• Соблюдение техники безопас-
ности на производстве 
• Систематические проф. осмот-
ры на вредных производствах 
• Санитарное просвещение и 
пропаганда знаний о лимфомах 
кожи 
• Ежегодная диспансеризация 

• Ранняя диагностика и адекватное 
лечение 
• Психологическая адаптация к 
болезни 
• Устранение факторов риска, 
адекватное трудоустройство 
• Усиление онкологической насто-
роженности врачей всех специально-
стей 
• Ограничительный режим лучевой 
терапии физиотерапевтических про-
цедур в летнее время года 
 

• Активное диспансерное наблюдение 
• Замедление темпов опухолевой прогрессии 
• Увеличение продолжительности ремиссий 
• Сокращение числа рецидивов 
• Уменьшение осложнений 
• Сохранение трудоспособности 
• Стремление достичь, как минимум, 5-летней выжи-
ваемости с клиническим установленным диагнозом 
• Защита прав больного при выявлении малигниза-
ции, своевременное направление в онкоучреждение 

Рис. 2. Три типа профилактики лимфом кожи 
 

За анализируемый 20-летний период из 
142 больных лимфомами кожи умер 21 
(14,79%) больной. Анализ причин смерти 
больных лимфомами кожи позволил устано-
вить, что непосредственной причиной смерти 
3-х больных опухолевыми формами лимфом 
кожи (2,11%) было прогрессирование основ-
ного заболевания, что проявлялось распро-
странением процесса на коже, метастазами, 
нарастающей интоксикацией, кахексией. Пя-
теро больных (3,52%) скончались по возрасту; 
13 (9,16%) - от сердечно-сосудистых заболе-
ваний. 

Таким образом, лимфомы кожи отно-
сятся к тяжелым дерматоонкологическим за-
болеваниям кожи, которые трудно диагности-
руются в начальных стадиях заболевания, что 
требует привлечения современных диагно-
стических тестов и правильной адекватной 
тактики ведения таких больных. 

Совершенствование организации спе-
циализированной медицинской помощи боль-
ным лимфомами кожи нам представляется 
следующим: 

1. Организация научнообоснованной и 
эффективной диспансеризации больных лим-

фомами кожи по месту жительства с оказани-
ем им по мере необходимости консультатив-
ной и стационарной помощи на базе НИИДиВ 
и Центральной поликлиники №1 МСО 
МЗРУз. 

2. Проведение диспансеризации боль-
ных групп риска по лимфомам кожи в связи с 
возможностью трансформации ряда дермато-
зов в лимфому кожи. 

3. Акцентирование внимания на вопро-
сы профилактики и трудоустройства больных 
лимфомами кожи; их профессиональная пере-
ориентация. 

4. Обеспечение контроля за своевре-
менным получением больными группы инва-
лидности, а также по оказанию им адекватно-
го объема лечебно-диагностической помощи. 

Координирующую роль в решении ука-
занных задач осуществляет отдел дерматоон-
кологии НИИДиВ и Центральная поликлини-
ка №1 МСО МЗ РУз. В рамках выполнения 
научно-исследовательской программы «Раз-
работка методов ранней диагностики новооб-
разований кожи». 
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