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Современная клиническая онкология переживает сего-
дня период бурного развития. Совершенствуются хи-

рургические подходы к тактике лечения, растет арсенал
таргетных противоопухолевых и иммунобиологических
препаратов. Меланома кожи является той нозологией, ко-
торая может служить наглядным примером успешного ис-
пользования инновационных терапевтических и хирурги-
ческих модальностей у пациентов, страдающих ею.
Применение ингибиторов BRAF и KIT, моноклональных
антител к СТLA-4, ингибиторов рецепторов PD-1 – это да-
леко не полный перечень того, что уже сегодня коренным
образом меняет прогноз пациентов, которые в сложившейся
ранее дерматоонкологической доктрине считались некура-
бельными [1]. На фоне таких серьезных достижений в те-
рапии меланомы кожи слабым звеном в оказании медицин-
ской помощи данной категории пациентов является
максимально ранняя диагностика этого опасного и распро-
страненного злокачественного новообразования кожи.
Почти единственным в настоящее время инструментом,
позволяющим «у постели больного» диагностировать ме-
ланому кожи, остается дерматоскопия. В многочисленных
проспективных клинических исследованиях продемонстри-
рованы высокая чувствительность и специфичность дер-
матоскопии как метода ранней диагностики меланомы кожи
[2]. Со времен классических работ W. Stolz и соавт. эпилю-
минесцентная дерматоскопия прочно укоренилась как ин-
струмент наиболее ранней диагностики меланомы кожи [3].
В то же время именно с этого момента стало понятно, что
данный метод диагностики новообразований кожи является
чрезвычайно сложным в интерпретации специалистами [4].
Став для всех клиницистов своего рода связующим звеном
между морфологической и клинической картиной того или
иного новообразования кожи, дерматоскопия потребовала
от использующего ее врача глубоких знаний клинической

дерматоонкологической семиотики, с одной стороны, и хо-
рошей подготовки в области патоморфологии кожи – с дру-
гой. По мере получения новых знаний об интерпретации
дерматоскопических изображений исследователям стано-
вилось понятно, что иногда для потребностей молодых кли-
ницистов, использующих дерматоскопию, необходима стан-
дартизация оценки увиденного ими в дерматоскоп.
Молодому специалисту, а также специалисту недерматологу
часто бывает трудно с помощью дерматоскопа установить
конкретный диагноз того или иного новообразования кожи,
учитывая известные сложности данного метода. Но часто
у исследующего опухоль специалиста и нет такой задачи.
Задачи, которые перед врачом ставит реальная клиническая
практика, часто формулируются однозначно или безапел-
ляционно: является ли осматриваемое новообразование ме-
ланомой или невусом? Нужна ли в данной ситуации эксци-
зионная биопсия или нет? Доброкачественное перед нами
новообразование или злокачественное?

Для решения такого рода трудностей постоянно созда-
вались и совершенствовались так называемые дерматоско-
пические алгоритмы. Это четко структурированные кли-
нические или клинико-математические инструменты,
представляющие собой набор дерматоскопических (иногда
клинических) признаков, наличие, отсутствие или совокуп-
ность которых при анализе дерматоскопического изобра-
жения с определенной вероятностью указывает на возмож-
ность того или иного диагноза новообразования кожи или
подсказывает клиницисту необходимость эксцизионной
биопсии для решения такого вопроса. Важнейшим отли-
чием и безусловным преимуществом дерматоскопических
алгоритмов является то, что эти инструменты оценки изоб-
ражений настраивают клинициста на быстрый поиск за-
данных «диагностических критериев» и их систематическую
оценку с целью принятия конкретного решения о предпо-
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лагаемом диагнозе новообразования и/или необходимости
его хирургической эксцизии.

Акральная лентигинозная меланома впервые описана 
R. Reed в 1976 г. как как одна из 4 основных клинических
форм меланомы, наиболее распространенная среди лиц аф-
роамериканского происхождения [5]. Показатели распро-
страненности и доли акральной меланомы как в общей
структуре онкологических заболеваний, так и в структуре
меланом кожи значительно варьирует в зависимости от ис-
следуемой популяции [6].

Меланома представляет собой злокачественную опухоль
кожи с широким спектром геномных изменений, которые,
как правило, ассоциированы со значительным кумулятив-
ным воздействием ультрафиолетовых лучей, являющихся
основной причиной мутагенеза [7]. Характер мутаций в ге-
номе опухолевых клеток крайне вариабельный и зависит
от подтипа меланомы и характера воздействия ультрафио-
летовых лучей. Мутации BRAF обнаруживаются в 50% ме-
ланом кожи и чаще встречаются в меланомах, возникающих
на коже туловища. Мутации NRAS обнаруживаются при-
мерно в 20% меланом и чаще встречаются в коже области
лица [8–10]. Если же говорить об акральной лентигинозной
меланоме, то вклад ультрафиолетовых лучей в механизм
формирования мутаций генов, отвечающих за ее экспрес-
сию, относительно невелик. В нескольких исследованиях
продемонстрировано, что соматические мутации в BRAF,
NRAS и KIT встречаются примерно только у 15% пациентов
с акральной меланомой [11].

Акральная лентигинозная меланома почти всегда ассо-
циируется c худшим прогнозом и показателями без реци-
дивной выживаемости пациентов, чем все остальные кли-
нические подтипы меланомы, что во многом связано с ее
более поздней диагностикой по сравнению с другими кли-
ническими вариантами [6].

В целом для общей популяции пациентов с меланомой
кожи частота анамнестических указаний на семейные слу-
чаи заболевания описываются в 10% случаев [11]. В отно-
шении акральной лентигинозной меланомы таких семейных
эпизодов не описано [12].

Клиническая картина акральной меланомы зависит от
локализации последней. В случаях ее расположения в обла-
сти гладкой кожи ладонно-подошвенных участков и/или
расположения в области тыла кистей и стоп клиническая
картина не претерпевает существенных изменений по
сравнению с очагами на гладкой коже в иных локализациях.
В случае же подногтевого расположения акральной мела-
номы клиническая картина последней становится совер-
шенно иной. Подногтевая акральная меланома на ранних
этапах своего формирования проявляется подногтевым ма-
кулезным очагом темного цвета либо продольной(ными)
полосой коричневого или темно-коричневого, реже черного
(черно-синего) цвета. По ходу полос на ногтевой пластинке
могут появляться «трещины» или иные клинические вари-
анты ониходистрофии с ее последующим разрушением
вплоть до онихолизиса, быстро растущими нодулярными
очагами синевато-черного цвета с инфильтрацией подле-
жащих и окружающих тканей. При наличии «пигментной
полосы» в меланомах подногтевых локализаций часто опре-
деляются макулезные и/или бляшечные коричневые («пиг-
ментные») очаги в прилегающих к «полосе» эпонихиальных
и гипонихиальных участках гладкой кожи соответствую-
щего пальца. Таким образом, вариабельность клинических
проявлений акральных форм меланомы кожи создает из-
вестные предпосылки для дифференциально-диагностиче-
ских ошибок в ее диагностике, что, в свою очередь, приводит
к увеличению времени от момента клинической манифе-
стации акральной меланомы до установления диагноза [13].
Именно поэтому в настоящее время дерматоскопическая
диагностика акральной меланомы имеет принципиальное
значение для практикующих врачей-дерматологов. В созна-

нии практикующих дерматологов дерматоскопическая кар-
тина акральной меланомы прочно ассоциирована с одним
весьма чувствительным, но не очень специфичным диаг-
ностическим критерием – паттерном параллельных линий
на гребешках. Между тем многие исследователи, выявившие
относительно низкую специфичность данного признака,
сообщают, что примерно у 1/3 пациентов с акральной ме-
ланомой параллельные линии на гребешках при проведении
дерматоскопического исследования не определяются [14].

В данной работе мы последовательно рассмотрим исполь-
зование в клинической практике стандартизированного ал-
горитма дерматоскопической дифференциальной диагно-
стики акральных меланом кожи и акральных невусов.
Указанный дерматоскопический алгоритм разработан и об-
народован группой исследователей из 18 ведущих специа-
листов в области дерматоскопии и дерматоонкологии из 10
медицинских центров под руководством профессора A. Lal-
las [15] и получил акронимическое название BRAAFF. Ав-
торы работы в своем исследовании с весьма интересным
дизайном проанализировали дерматоскопическую картину
603 новообразований от идентичного числа пациентов, 131
из которых было гистологически верифицированной ак-
ральной меланомой. Примечательно, что одним из крите-
риев исключения из исследования стали пациенты с суб-
ингвинальной меланомой. В результате работы
продемонстрированы достаточно высокая чувствитель-
ность (93,1%) и специфичность (86,7%) алгоритма BRAAFF.
Далее в нашей статье мы последовательно разберем осо-
бенности клинического применения данного дерматоско-
пического алгоритма в клинической практике.

Дерматоскопический алгоритм BRAAFF является полу-
количественным инструментом оценки полученного дер-
матоскопического изображения с целью дифференциальной
диагностики акральной меланомы кожи и невусов акраль-
ных локализаций. Задача исследователя при применении
данного алгоритма – последовательно оценивать получен-
ное дерматоскопическое изображение с целью
выявления/невыявления 6 дерматоскопических призна-
ков/паттернов, характерных для акральной меланомы глад-
кой кожи. Каждому из выявленных признаков/паттернов
присваивается количественное значение (в баллах), которое
соответствует вероятности обнаружения акральной мела-
номы. Рассмотрим отдельно каждый из этих признаков.

B. Irregular blotch. Начиная описание диагностических
признаков дерматоскопического алгоритма BRAAFF, не-
обходимо сразу обмолвиться о том, что большая часть при-
веденных в алгоритме признаков является дерматоскопи-
ческими метафорами, которые требуют расшифровки с
позиции опубликованного ранее Консенсуса по дермато-
скопической терминологии [16]. Первые признак данного
диагностического алгоритма чувствителен и относительно
специфичен для диагностики меланомы вообще, а не только
акральных локализаций. Под термином blotch на дермато-
скопическом языке метафор понимают темную бесструк-
турную область, т.е. такую область дерматоскопического
изображения, на которой не определяется никаких дерма-
тоскопичеких структур (точки, линии, комки, круги и пр.),
либо в этой области их настолько много, что «вычленить»
какую-либо дерматоскопическую структуру не представ-
ляется возможным. Кроме того, термин blotch, или «клякса»,
определяет цвет, точнее характеризует бесструктурную
область как «темную», т.е. имеющую либо черный, либо
темно-коричневый цвета. Диагностическим признаком ал-
горитма BRAAFF является признак Irregular blotch. Прила-
гательное «нерегулярные» указывает либо на наличие в дер-
матоскопическом изображении более одной «кляксы», либо
асимметричное расположение в изображении единственной
бесструктурной темной области. На рис. 1 представлена
дерматоскопическая картина асимметрично расположенной
бесструктурной области в акральной меланоме.
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При обнаружении такого дермато-
скопического признака исследователь
должен присвоить изображению +1
балл.

R. Parallel ridge pattern. Вторым ди-
агностическим элементом алгоритма
BRAAFF является паттерн параллель-
ных линий на гребешках. Во-первых,
необходимо отметить, что такой пат -
терн можно, по понятным причинам,
увидеть в дерматоскопическом изоб-
ражении меланом только пальмарно-
плантарных локализаций. Но если го-
ворить именно о таких акральных
меланомах, то расположение пигмента
в гребешках, а не в бороздах смело
можно назвать одним из наиболее
специфичных дерматоскопических
признаков. Во-вторых, несмотря на
то, что в данном алгоритме речь идет
о пат терне параллельных линий на
гребешках дерматоглифического ри-
сунка в области ладоней и подошв, на-
личие аналогичного признака, а не па-
ттерна практически не уменьшает
значения этого дерматоскопического
симптома. Нужно отметить, что на
практике чем более «тонкая» акраль-
ная меланома перед нами, тем выше
вероятность обнаружить паттерн па-
раллельных линий на гребешках дер-
матоглифического рисунка в области
ладоней и подошв, и чем более
«толще» она становится, тем быстрее
в изображении появляются иные при-
знаки и паттерны. И, наконец, важ-
ным моментом для практикующих
врачей-дерматологов считается пони-
мание того, что при наличии в дерма-
тоскопическом изображении одного
паттерна параллельных линий в бо-
роздах вероятность меланомы в таком
образовании почти равна нулю, но
при наличии иных признаков и/или
паттернов полностью исключить ак-
ральную меланому при такой дерма-
тоскопической картине невозможно
[17]. На рис. 2, 3 представлены при-
меры расположения пигмента на гре-
бешках.

Учитывая особое значение описан-
ного паттерна, при его обнаружении
новообразованию присваивается +3
балла.

A. Asymmetry of structures. Асиммет-
рия структур дерматоскопического
изображения всегда была и остается для
практикующего врача сигналом о «не-
благополучии» осматриваемого изобра-
жения не только в акральной локализа-
ции, но и на гладкой коже (рис. 4).

Именно поэтому при выявлении
указанного дерматоскопического при-
знака обследуемому новообразованию
присваивается +1 балл.

A. Asymmetry of colours. Асиммет-
рия цвета различных структур дерма-
тоскопического изображения также

Рис. 4. A. Asymmetry of structures.

Рис. 5. A. Asymmetry of colours.

Рис. 6. F. Parallel furrow pattern.

Рис. 7. F. Parallel furrow pattern.

Рис. 8. F. Fibrillar pattern.

Рис. 9. Внутридермальное кровоизлия-
ние (клиническая картина).

Рис. 1. B. Irregular blotch. Рис. 2. R. Parallel ridge pattern.

Рис. 3. R. Parallel ridge pattern.
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является одним из признаков мела-
номы акральной локализации. Стоит
отметить, что в совокупности 2 пред-
шествующих признака «асимметрия
структуры» и «асимметрия цвета» вы-
явленных структур в другом не менее
известном дерматоскопическом алго-
ритме именуется «хаусом» дерматоско-
пического изображения (рис. 5).

При обнаружении указанного при-
знака в оцениваемом дерматоскопиче-
ском изображении опухоли присваи-
вается еще 1 балл.

F. Parallel furrow pattern. Как уже
указывалось нами ранее, вероятность
акральной меланомы кожи паль-
марно-плантарной локализации при
обнаружении только одного паттерна
параллельных линий на бороздах дер-
матоглифического рисунка в области
ладоней и подошв практически при-
ближается к нулю (рис. 6, 7). Именно
поэтому при обнаружении этого па-
ттерна (и отсутствии иных) из общей
суммы баллов оцениваемого ново-
образования вычитается 1 балл.

F. Fibrillar pattern. Так называемый
фибриллярный паттерн в клинической
дерматоскопии является одним из наи-
более узнаваемых, но весьма трудно
вербализируемых. В переводе с языка
дерматоскопических метафор на опи-
сательный язык дерматоскопии это
пат терн параллельных тонких линий
коричневого или почти черного цвета,
пересекающих при условии их парал-
лельного расположения гребни и бо-
розды, как правило, под острым углом.

Еще одним признаком фибриллярного
паттерна, который описывают не все
исследователи, является тот факт, что
один из концов таких параллельных
линий должен располагаться у борозд.
Фибриллярный паттерн – один из при-
знаков доброкачественного невуса,
именно поэтому при обнаружении его
из общей суммы баллов опухоли, как
и в предшествующем случае, вычита-
ется 1 балл (рис. 8).

Суммирование и вычитание соот-
ветствующих количественных пара-
метров оценки опухоли. В случае на-
бора более 1 балла у пациента можно
заподозрить меланому и проводить
эксцизионную биопсию очага.

В завершение необходимо отметить,
что одной из наиболее частых диффе-
ренциально-диагностических сложно-
стей при диагностике акральной мела-
номы является внутридермальное
кровоизлияние с формированием пат -
терна параллельных линий на гребеш-
ках (рис. 9, 10). Но анамнез, четкие гра-
ницы очага, монохромия и отсутствие
иных дерматоскопических паттернов
и признаков меланомы всегда станут
надежными дифференциально-диаг-
ностическими критериями.

Таким образом, последовательное
использование данного алгоритма в
реальной клинической практике поз-
воляет существенно облегчить и в ка-
кой-то степени стандартизировать ди-
агностику акральной лентигинозной
меланомы.
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Рис. 10. Внутридермальное кровоиз-
лияние (дерматоскопическая картина).
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