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Д ерматофиброма, или, что, вероятно, более кор-
ректно, кожная доброкачественная фиброзная
гистиоцитома, является одной из самых рас-

пространенных мезенхимальных гамартом кожи. Ос-
новным этиологическим фактором, определяющим
появление этой опухоли, считается микротравма дан-
ного участка кожного покрова [1]. Эти данные в опре-
деленной степени подтверждает и опыт нашего учреж-
дения. Так, при проведении специально спланирован-
ного исследования было выявлено, что за последние
5 лет среди 1658 пациентов с диагнозом «дерматофиб-
рома», обратившихся за специализированной дерма-
товенерологической медицинской помощью, 58,7% от-
мечали, что за несколько лет до появления опухоли
именно в этом месте был тот или иной эпизод травми-
рования поверхности кожи. Однако относительно не-
давно были выявлены некоторые хромосомные анома-
лии в геноме клеток дерматофибром, позволяющие
предполагать неопластическую, а не реактивную при-
роду опухоли [2].

Клиническая диагностика дерматофибром у абсо-
лютного большинства пациентов крайне проста. Дер-
матофиброма представляет собой плотную, подвиж-
ную, полушаровидную папулу коричневого цвета с от-
тенками розового, красного, телесного и желтого цве-
тов, располагающуюся чаще в области голеней у жен-
щин [3] (рис. 1). У мужчин встречается реже. Средний
возраст появления дерматофибром сильно варьирует,
однако большинство опухолей появляется в возрасте
от 20 до 30 лет. Дерматофиброма редко превышает раз-
мер в 1–1,5 см и крайне редко располагается на лице,
ладонях и подошвах. Являясь мезенхимальной опухо-
лью, при надавливании с двух противоположных сто-
рон дерматофиброма демонстрирует весьма чувстви-
тельный и специфичный для себя симптом «ямки»,
представленный ниже (рис. 2).

В случае типичной визуальной картины экзофитно-
го плотного папулезного элемента новообразования

диагностика дерматофибромы строится исключитель-
но на клинических критериях. Но в случае отступления
от указанных внешних проявлений опухоли ее диффе-
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Рис. 1. Дерматофиброма кожи.

Рис. 2. Дерматофиброма кожи: симптом «ямки».



ренциальная диагностика с меланоцитарными обра-
зованиями кожи становится весьма затруднительной, а
зачастую невозможной. В этих случаях незаменимым
помощником практикующего врача-дерматоонколога
является дерматоскопия.

Современная история «осознанного» изучения дер-
матоскопических особенностей дерматофибром берет
свое начало с классической исследовательской работы
P.Zaballos, опубликованной в 2008 г. [4]. Эта работа без
преувеличения стала отправной точкой в дальнейшем
изучении дерматоскопических стигм дерматофибром.

Изучение дерматоскопических особенностей дерма-
тофибром, равно как и изучение других опухолей кожи,
идет в настоящее время по пути от «метафорического
языка дерматоскопии» к модифицированному анализу
паттерна Киттлера. «Метафорический язык» подразуме-
вает использование при описании дерматоскопических
изображений легко запоминающихся, зачастую аб-
страктных клише, характерных для тех или иных опухо-
лей кожи. Так, наиболее часто употребляемым в зару-
бежной и отечественной литературе «метафорическим»
термином, характеризующим дерматоскопическую
картину дерматофибромы, является «central white patch»
(«центральное белое пятно»). Не углубляясь в вопросы
критического анализа такой терминологии, спешим об-
ратить внимание на два момента. Во-первых, наличие
«белого пятна» именно в центре дерматоскопического
изображения не является облигатным признаком дер-
матофибромы. А во-вторых, данная формулировка не
отражает всего разнообразия дерматоскопических
изображений при дерматофибромах разных локализа-
ций. Именно поэтому для потребностей настоящей
статьи и описания наиболее распространенных дерма-
тоскопических стереотипов дерматофибром в дальней-
шем мы будем использовать только модифицирован-
ный анализ пат-терна Киттлера.

Модифицированный анализ паттерна подразумевает
использование при оценке дерматоскопических изоб-
ражений простых, понятных и, что самое важное, легко
интерпретируемых терминов. При анализе любого ме-
ланоцитарного и немеланоцитарного новообразова-
ния применяется только 6 таких терминов: «линия»,
«точка», «круг», «псевдоподия», «комок» или «глобула» и
«бесструктурная зона». Под линией модифицирован-
ный анализ паттерна подразумевает не прерывающий-
ся на определенном расстоянии двумерный объект,
имеющий одно направление, в котором длина намного
больше его ширины. Точкой называют двумерный объ-
ект крайне маленьких размеров, не позволяющих су-
дить (с помощью стандартного дерматоскопа) о какой-
либо другой его форме, кроме как о круглой. Кругом в
дерматоскопической картине новообразования назы-
вают изогнутую в кольцо или полукольцо линию,
имеющую примерно равное удаление от центра этого
круга. Псевдоподия – это единственный из 6 элементов
анализа паттерна Киттлера, который перекочевал из
«метафорического языка» дерматоскопии и остался без
изменений. Псевдоподия – это линия с одним колбо-
видным окончанием. Термин «комок» (англ. clod) был
предложен редактором русскоязычной версии перево-
да известного издания Гарольда Киттлера «Дерматоско-
пия» – выдающимся специалистом-дерматоонкологом
Гданьского медицинского университета, представляю-
щего Квинслендский университет (Австралия), Агатой
Булиньска. Не вдаваясь в лингвистические нюансы пе-
ревода, спешим заметить, что термин «комок» хоть и
непривычен большинству российских специалистов в
области дерматоскопии, но является, по мнению авто-
ров настоящей статьи, наиболее точным.
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Рис. 3. Дерматофиброма кожи (клиническое изображение).

Рис. 4. Дерматофиброма кожи (дерматоскопическое изображение).

Рис. 5. Дерматофиброма кожи (клиническое изображение).

Рис. 6. Дерматофиброма кожи (дерматоскопическое изображение).
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Рис. 7. Дерматофиброма кожи (клиническое изображение).

Рис. 8. Дерматофиброма кожи (дерматоскопическое изображение).

Рис. 9. Дерматофиброма кожи (клиническое изображение).

Рис. 10. Дерматофиброма кожи (дерматоскопическое изображение).

Рис. 11. Дерматофиброма кожи (клиническое изображение).

Рис. 12. Дерматофиброма кожи (дерматоскопическое изображение).

Рис. 13. Инфестация клещом.

Рис. 14. Инфестация клещом (дерматоскопическое изображение).



Каждый из перечисленных элементов модифициро-
ванного анализа паттерна составляет свой «паттерн
линий», «паттерн комков» и др. Последним элементом
анализа паттерна Киттлера является так называемая
«бесструктурная зона». Это зона, основной характери-
стикой которой является отсутствие какого-либо дер-
матоскопического элемента или недостаточное его
количество в этой области, чтобы сформировать свой
специфический паттерн.

Наиболее характерная дерматоскопическая картина
дерматофибромы складывается из тонких ретикуляр-
ных коричневых линий по периферии очага и белой
бесструктурной области в центре опухоли (рис. 3, 4).
Под ретикулярными линиями понимают прямые ли-
нии, пересекающие друг друга примерно под прямым
углом и формирующие при этом примерно равные от-
резки, создавая таким образом структуру, похожую на
сеть (рис. 5, 6). Весьма важным является в дерматоско-
пической картине дерматофибромы принципиальное
отсутствие толстых ретикулярный линий – они всегда
тонкие. Под тонкими ретикулярными линиями на язы-
ке модифицированного анализа паттерна Киттлера
понимают линии, пересекающиеся под прямым углом,
ширина которых меньше образуемых ими «ячеек».

Частой заменой периферических ретикулярных ли-
ний являются расположенные там же множественные
круги (рис. 7, 8). К редким же эквивалентам ретикуляр-
ных линий на дерматоскопическом изображении дер-
матофибромы относятся радиальные линии, занимаю-
щие всю периферию образования.

Аналогом центральной бесструктурной зоны могут
быть белые толстые ретикулярные линии в центре дер-
матофибромы (рис. 9, 10).

Часто центральный бесструктурный участок факти-
чески отсутствует, а вместо него определяются немно-
гочисленные эксцентрические бесструктурные белые
зоны по периферии (рис. 11, 12).

Патогистологическими коррелятами тонких ретику-
лярных линий в дерматофибромах являются пигмен-
тированные эпидермальные кератиноциты, располо-
женные между сосочков дермы. Гистологическим отра-
жением центральных белых бесструктурных зон или
белых линий является фиброз ретикулярной дермы.

Дифференциальный клинико-дерматоскопический
диагноз дерматофибромы у абсолютного большинства
пациентов весьма прост. Дифференциально-диагности-
ческие трудности, как показывает опыт работы нашего
учреждения, возникают при установлении данного ди-
агноза в основном у врачей – не дерматологов. Так, на-
пример, пациентка К. была направлена в наш диспансер
врачом общей практики с диагнозом «дерматофибро-
ма». Анамнестически «новообразование плотной конси-
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Рис. 15. Беспигментная меланома кожи (клиническое изображение).

Рис. 16. Беспигментная меланома кожи (дерматоскопическое изображение).

Рис. 17. Дерматофибросаркома Дарье–Феррана (клиническое изображение).

Рис. 18. Дерматофибросаркома Дарье–Феррана (симптом «ямки»).

Рис. 19. Дерматофибросаркома Дарье–Феррана 
(дерматоскопическое изображение).
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стенции» существует на протяжении последнего месяца
и, со слов пациентки, «появилось после травмы». Клини-
чески и дерматоскопически диагноз очевиден: инфеста-
ция клещом рода Dermacentor reticulatus (рис. 13, 14).

Больной Н. 61 года направлен в наше учреждение для
дерматоскопического уточнения диагноза «дермато-
фиброма». Опухоль существует на протяжении послед-
него года, постепенно увеличиваясь в размерах. Объ-
ективно симптом «ямки» не воспроизводится, опухоль
«поднимается» вместе со складкой. Дерматоскопиче-
ски ретикулярных коричневых тонких линий и/или
кругов не определяется. Паттерн образования бес-
структурный белый, но при слабом надавливании пла-
той дерматоскопа определяется значительный поли-
морфизм сосудов («петлеобразные», короткие линей-
ные, в виде точек и клубочков, единичные извитые);
рис. 15, 16. После проведения эксцизионной биопсии с
патогистологическим исследованием дерматоскопи-
ческое предположение о беспигментной меланоме бы-
ло подтверждено морфологически.

Действительно сложным, по нашему мнению, яв-
ляется дифференциальный диагноз дерматофибромы
с дерматофибросаркомой Дарье–Феррана. Пациент Т.
51 года был направлен в наше учреждение врачом-
дерматологом для дерматоскопического подтвержде-
ния диагноза дерматофибромы. Анамнестически опу-
холь существует несколько месяцев и медленно, но не-
прерывно увеличивается в размерах. Клинически очаг,
за исключением размера и двух участков эрозирова-
ния, неотличим от дерматофибромы (рис. 17). Симп-
том «ямки» воспроизводится (рис. 18). Дерматоскопи-

чески определяется белый бесструктурный паттерн с
двумя участками геморрагических круст, соответ-
ствующих эрозивно-язвенным участкам на поверхно-
сти опухоли (рис. 19). Учитывая нетипичную для дер-
матофибромы клинико-дерматоскопическую картину,
было принято решение произвести эксцизию опухо-
ли в пределах здоровой ткани. Дерматоскопическое
предположение о дерматофибросаркоме было под-
тверждено морфологически.

Таким образом, после произведенного анализа
12 дерматоскопических изображений опухолей
Дарье–Феррана мы пришли к выводу, что суррогатные,
но в то же время относительно достоверные дермато-
скопические критерии дерматофибросаркомы Дарье–
Феррана таковы:

1) отсутствие коричневых кругов и/или тонких рети-
кулярных линий на периферии;

2) белая бесструктурная область занимает более 90%
площади дерматоскопического изображения опухоли;

3) появление дерматоскопических признаков эро-
зивно-язвенных дефектов опухоли (красные, желто-
оранжевые комки – геморрагические или транссуда-
тивные крусты на поверхности опухоли).

У 10 из 12 проанализированных нами за последние
5 лет пациентов с дерматофибросаркомой имелись все
3 указанных признака и только у 2 пациентов – первые
2 из 3 признаков.

Таким образом, при наличии соответствующих на-
выков в области дерматоскопии врач-дерматолог все-
гда сможет с высокой долей вероятности установить
диагноз дерматофибромы.
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