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Терминология в  медицине  – отправная точка 
для создания любой системы классификации, в идеа-
ле основанной на  четких и  воспроизводимых 

диагностических критериях. Именно четкость опреде-
лений может помочь свести к  минимуму субъектив-
ность трактовки общепринятых понятий (концепций). 
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Очевидно, что терминология важна как для унифици-
рованного подхода к  диагностике меланоцитарных 
новообразований кожи, так и для достоверности эпи-
демиологических сведений о них.

Ошибки в диагностике меланоцитарных новообра-
зований, связанные с принципиально неверной трак-
товкой основополагающих понятий, представляют 
собой особую разновидность ошибок, искусственно 
раздвигающих так называемую серую зону, и без того 
занимающую довольно большое место в данном диаг-
ностическом спектре. Наиболее распространенными 
среди патоморфологов ошибками из этой группы яв-
ляются употребление в  качестве диагноза заведомо 
неверного термина «лентигинозная меланоцитарная 
дисплазия» и смешение понятий клинико-морфоло-
гического типа меланомы кожи и  уровня инвазии. 
Разбору этих 2 типичных ошибок и посвящена данная 
статья.

Задача опровержения устоявшихся ложных пред-
ставлений чрезвычайно сложна, но это лишь подчер-
кивает ее важность и актуальность. Следует признать, 
что  погрешности в  переводе с  английского языка 
оригинальных текстов занимают не последнее место 
среди причин распространенности таких представле-
ний. Поэтому необходимо восстановить справедли-
вость и  дать мировоззрениям классиков медицины 
новую жизнь без искаженных понятий.

Термин «дисплазия» по отношению к меланоци-
тарным образованиям несет несколько иную смы-
словую нагрузку, нежели для плоскоклеточных или 
железистых интраэпителиальных процессов. Осново-
положник современных взглядов на опухолевую про-
грессию в  меланоцитарных образованиях американ-
ский профессор У. Г. Кларк описал вместе с соавторами 
диспластический невус (невус Кларка), который име-
ет свою клинико-морфологическую картину [1–4]. 
Термин «дисплазия» используется только в концепции 
невуса Кларка и подразумевает цитологическую ати-
пию невусных клеток внутриэпидермального компо-
нента. Следует отметить, что описание диспластиче-
ских невусов было изначально дано в  контексте 
наследственного синдрома множественных атипичных 
невусов с высокой частотой семейной меланомы (B-K 
mole syndrome, FAMMМ-синдром, синдром диспла-
стических невусов) [5].

С тех пор было показано, что меланома значитель-
но чаще развивается de novo на непораженной коже [6]. 
Данные литературы и практический опыт в большин-
стве случаев опровергают факт злокачественной транс-
формации меланоцитарных невусов. По результатам 
гистологического исследования 990 случаев поверх-
ностно-распространяющейся меланомы кожи только 
254 (25,7 %) опухоли развились на фоне существовав-
шего ранее меланоцитарного невуса, а из 111 случаев 
узловой меланомы  – 3 (2,7 %) [7]. Согласно другим 
источникам развитие меланомы кожи на фоне невуса 

встречается в 8,0–21,6 % случаев, причем большинст-
во авторов выделяют мелкие врожденные меланоци-
тарные невусы как  основные фоновые образования 
для развития меланомы [8–10]. Исключение составля-
ет вышеупомянутый семейный синдром диспластиче-
ских невусов, при котором частота развития меланомы 
на  фоне невуса может достигать 54,2 % [11], однако 
такие пациенты встречаются в клинической практике 
крайне редко. Часто описываемые в литературе «веро-
ятные» и «достоверные» клинические признаки транс-
формации доброкачественных меланоцитарных обра-
зований в меланому (постепенное изменение формы, 
размера, консистенции образования и др.) являются, 
на  наш взгляд, естественным развитием меланомы. 
Можно предположить, что  в  большинстве случаев 
описываемый пациентами факт «перерождения ро-
динки» является ничем иным, как переходом опухоли 
из стадии горизонтального роста в стадию вертикаль-
ного [12]. Поэтому можно с уверенностью утверждать, 
что спорадический диспластический невус не являет-
ся облигатным предшественником меланомы. В  тех 
случаях, когда малигнизация имеет место, она проис-
ходит отнюдь не «фокусами» на фоне дисплазии, а на 
1 участке, чаще латеральном, и имеет вполне опреде-
ленный фенотип, обычно поверхностно-распростра-
няющейся меланомы (рис. 1).

Ссылаясь на работы У. Г. Кларка [2, 13, 14], процесс 
развития неоплазии можно представить следующим 
образом. Изначально происходит локальная пролифе-
рация клеток, фенотипически сходных с  клетками 
ткани, в которых развивается процесс (1‑й этап). С те-
чением времени в этой зоне появляются клетки, кото-
рые отличаются от изначальных клеток. Они проли-
ферируют и либо локально замещают свойственный 
ткани тип клеток, либо смешиваются с  последними 
в  различных пропорциях. Клеточный состав таких 
образований может быть достаточно гетерогенным 
(2‑й этап). Наконец, на 3‑м этапе, обычно при общей 

Рис. 1. Поверхностно-распространяющаяся меланома на фоне невуса-
предшественника (правый угол). Четкие различия в лимфоцитарной 
инфильтрации стромы в зоне меланомы и ее отсутствие в зоне невуса

Fig. 1. Superficial spreading melanoma on the background of a precursor 
nevus (right corner). Stromal lymphocytic infiltration is clearly seen in the 
area of melanoma, whereas in the area of the nevus it is absent 
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незначительной гетерогенности клеточной популяции, 
доминируют клетки, отличные от  родоначальных, 
могут появляться признаки атипии отдельных клеток. 
Все 3 этапа совершаются в пределах одного тканевого 
компартмента – источника неопластического процес-
са, и  таким образом образования остаются in situ 
и не способны метастазировать. В ряде случаев нео-
пластический процесс может сразу начаться с этапа, 
описываемого как 3‑й. Логично предположить опре-
деленную вариабельность проявлений между ново
образованиями различных классов, а  также между 
отдельными опухолями одного класса. Меланоцитар-
ные новообразования, соответствующие по  характе-
ристикам 2-му и 3-му этапам, составляют так называ-
емую биологическую серую зону, в  которую входят 
как абсолютно доброкачественные пролиферации, так 
и образования с более серьезным потенциалом.

Следующий за 3‑м этап – этап генерации особого 
клона клеток, способных к проникновению в другие 
ткани и органы и к преимущественному выживанию 
в них, т. е. возникновение злокачественной опухоли. 
Несмотря на то что 2‑й этап предшествует 3‑му, имен-
но присущая опухоли на  этом этапе гетерогенность 
клеток и  возможность атипии части из  них делают 
их особенно трудными для интерпретации и класси-
фикации [15].

Дисплазия применительно к меланоцитарным но-
вообразованиям кожи не может быть самостоятельным 
диагнозом. Цитологическая атипия, которую обычно 
подразумевают под словом «дисплазия», в самых обыч-
ных ситуациях имеет место в диспластическом невусе 
(следует отметить, что  веретеноклеточные невусы 
имеют свои атипичные варианты – атипичный невус 
Рида, атипичный невус Спитц, атипичный клеточный 
голубой невус) и злокачественной меланоме. Но в ди-
спластических невусах Кларка, как  неоднократно 
подчеркивал автор, атипия / дисплазия является фо-
кальной, случайной и  определяется лишь в  части 
внутриэпидермальных клеток невуса (random atypia), 
в то время как в меланоме все клетки являются ати-
пичными, эта атипия носит универсальный характер 
(monotonous atypia) [2, 3, 13].

Не  менее известный американский ученый 
А. Б. Акерман считал, что в невусах Кларка, имеющих 
особую гистологическую картину, вообще нет диспла-
зии и, соответственно, термин «диспластический не-
вус» следует упразднить [16]. А. Б. Акерман ранее писал 
о сходной терминологической проблеме: «То, что опи-
сывалось как атипичная меланоцитарная гиперплазия, 
было вовсе не гиперплазией, а неоплазией, в большин-
стве случаев  – меланомой in situ. Более того, не  так 
называемая гиперплазия расценивалась патоморфо-
логом как атипичная, но сами меланоциты. Что каса-
ется дисплазии (неважно, каким словом заменяет 
морфолог этот термин), результат получается такой же, 
как  в  случае с  атипичной меланоцитарной 

гиперплазией: уход от  специфического диагноза, 
а  именно меланомы in situ в  большинстве случаев 
и разновидности пограничного невуса – в других» [17].

Исходя из вышеизложенного, становится понятно, 
что  употребление термина «дисплазия» в  качестве 
диагноза предполагает универсальный характер мор-
фологических изменений, а это невусу Кларка никак 
не соответствует. Универсальная дисплазия – это мела-
нома.

Однако термин, который критиковал А. Б. Акер-
ман, сам по  себе не  столь ошибочный, просто им 
заменяли (и, возможно, до сих пор заменяют) диагноз 
невуса или меланомы. Но в нем нет ни слова о ленти-
гинозной дисплазии. Да это и невозможно в принци-
пе, ведь «лентигинозный» означает «сходный с лен-
тиго», «такой, как  в  лентиго», но  в  лентиго нет 
дисплазии, а есть гиперплазия, причем как мелано-
цитов, так и кератиноцитов. Эпидермальные выросты 
удлиняются, чтобы вместить аномально большое 
число меланоцитов, их становится больше на едини-
цу площади, отсюда термин «лентигинозная гипер-
плазия». Меланоциты в лентиго располагаются в ба-
зальном слое, их  число увеличено по  сравнению 
с  нормой, но  они никогда не  сливаются в  гнезда 
(гнездо – уже признак невуса). Это обычно сопрово-
ждается гиперпигментацией базального слоя (рис. 2). 
Если в невусах (пограничных или смешанных) поми-
мо гнезд увеличено число отдельных меланоцитов 
в  базальном слое и  есть реактивная гиперплазия 
эпидермиса (как в лентиго), такие невусы называют-
ся лентигинозными. Лентигинозными могут быть 
как обычные приобретенные (редко), так и диспла-
стические невусы (часто).

Описан лентигинозный процесс в  эпидермисе 
над десмопластической и нейротропной меланомой, 
включающий гиперплазию эпидермиса и пролифера-
цию меланоцитов в  базальном слое (с  признаками 
цитологической атипии или без нее), который нельзя 
рассматривать как  горизонтальную фазу роста [18], 

Рис. 2. Лентиго

Fig. 2. Lentigo
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что  совпадает с  нашими личными наблюдениями. 
В  классической лентиго-меланоме (lentigo maligna 
melanoma) атипичные меланоциты располагаются 
обычно в  базальном слое без  педжетоидного роста 
в  вышележащие слои. Гиперплазии эпидермиса 
при этой форме меланомы нет, напротив, характерна 
его атрофия на  фоне солнечного эластоза (рис. 3), 
а неопластические меланоциты хотя и располагаются 
в основном поодиночке («как в лентиго»), особенно 
в эпителии волосяных фолликулов, но являются уни-
версально атипичными и  сливаются в  характерные 
гнезда-щели [19]. Название этого типа меланомы 
скорее историческое, основанное на  клинических 
наблюдениях развития данного типа меланомы на фо-
не длительно существующего пигментного пятна 
(злокачественное лентиго, предраковый меланоз 
Дюбрейля). В настоящее время общепринято считать 
злокачественное лентиго меланомой in situ.

Теперь о  смешении форм меланомы и  уровней 
инвазии. Уровней инвазии меланомы по Кларку все-
го 5 [20]:

•	 меланома in situ (внутриэпидермальный рост);
•	 микроинвазивная меланома (отдельные клет-

ки проникают из  эпидермиса в  сосочковый 
слой дермы, располагаются субэпидермально 
под базальной мембраной);

•	 инвазия в сосочковый слой дермы до сетчато-
го слоя (начало вертикальной фазы роста, ту-
морогенная фаза);

•	 инвазия в сетчатый слой дермы;
•	 инвазия в подкожную клетчатку.
Еще одна распространенная ошибка в заключени-

ях – это 1‑й уровень инвазии с началом 2‑го или 2‑й 
с  началом 3‑го. Уровень инвазии меланомы может 
быть только один. В  сомнительных для  морфолога 
ситуациях иммуногистохимическое исследование мо-
жет помочь только с уточнением наличия микроинва-

зии (2‑й уровень по Кларку), но в остальных случаях 
оно проблему не решит.

Первый и 2‑й уровни инвазии меланомы состав-
ляют горизонтальную фазу роста. Эта фаза выявляется 
не во всех меланомах, некоторые разновидности (уз-
ловая меланома) начинают развиваться сразу с верти-
кальной фазы – с 3‑го уровня инвазии, т. е. изначально 
обладают метастатическим потенциалом. Существуют 
некоторые очень удачные классификации меланомы, 
основанные на наличии или отсутствии горизонталь-
ной фазы роста. Например, классификация D. Elder 
и G. Murphy (1991) [21]:

•	 меланома с фазой горизонтального роста:
–– поверхностно-распространяющаяся мела-

нома;
–– лентиго-меланома;
–– акральная лентигинозная меланома и ме-

ланома слизистых оболочек;
•	 меланома без фазы горизонтального роста:

–– узловая меланома;
–– десмопластическая и нейротропная мела-

нома;
–– меланома с минимальной степенью злока-

чественности (minimal deviation melanoma); 
сюда относят также невоидные и спитцо-
идные меланомы, галомеланомы и др.;

–– злокачественный голубой невус;
–– неклассифицируемая фаза вертикального 

роста.
Поверхностно-распространяющаяся и узловая ме-

ланома – принципиально разные клинико-морфоло-
гические типы и потому не могут присутствовать од-
новременно в  одной опухоли [22]. Возникновение 
узла в поверхностно-распространяющейся меланоме 
происходит закономерно при  прогрессии опухоли, 
а сам узел представляет собой вертикальную фазу ро-
ста, а  не  комбинацию узловой меланомы и  поверх-
ностно-распространяющейся. Таким  же образом 
при  наличии узла, представляющего вертикальную 
фазу роста, внутриэпидермальный компонент следует 
рассматривать как горизонтальную фазу роста, а не ме-
ланому in situ, так как это единый опухолевый процесс 
(рис. 4). Меланома in situ подразумевает исключитель-
но горизонтальную фазу роста и 1‑й уровень инвазии.

Иногда для глубоко инвазивных опухолей с мас-
сивным изъязвлением не удается достоверно класси-
фицировать клинико-морфологический тип. Эта си-
туация не  отражается на  прогнозе выживаемости 
и  тактике лечения, так как  основными факторами, 
важными для клиницистов, являются уровень инвазии 
и  толщина по  Бреслоу. Современная клиническая 
классификация также учитывает дополнительные 
гистологические показатели (митотический индекс, 
наличие изъязвления и / или регресса, лимфоцитарную 
инфильтрацию опухоли), но они являются в большей 
степени уточняющими, а не определяющими.

Рис. 3. Злокачественное лентиго (лентиго-меланома in situ)

Fig. 3. Lentigo maligna (lentigo melanoma in situ)
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Рис. 4. Поверхностно-распространяющаяся меланома в стадии верти­
кального роста (указана белой стрелкой). Горизонтальная фаза роста 
указана черными стрелками

Fig. 4. Superficial spreading  melanoma in the vertical growth phase (white 
arrow). Radial growth phase is indicated by black arrows

С другой стороны, и в начале роста меланомы, осо-
бенно в «тонких» меланомах <6 мм в диаметре, клинико-
морфологический тип может быть плохо выражен 
и на момент диагностики не укладываться в классифи-
кацию. На  наш взгляд, в  таких случаях более важно 
не  пропустить меланому, а  не  идентифицировать ее 
клинико-морфологический тип. Диагностика ранних 
меланом и меланомы in situ является областью эксперт-
ной оценки и  сопровождается наибольшим числом 
разночтений и разногласий; критерии диагностики ран-
ней меланомы на сегодняшний день не разработаны.

Во всех случаях, затруднительных для диагноза, су-
ществует возможность получения второго мнения, т. е. 
консультирования гистологического препарата у коллег. 
Залогом успешного взаимодействия является обсужде-
ние. Но обсуждение должно базироваться на одинаковой 
(или сходной) интерпретации без искажения основопо-
лагающих терминов и соответствующих им морфологи-
ческих изменений в каждом конкретном случае.
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