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ОПРОСТЕНИ ДЕРМАТОСКОПСКИ КРИТЕРИИ ЗА ДИАГНОСТИЦИРАНЕ  
НА НЕМЕЛАНОЦИТНИ КОЖНИ ЛЕЗИИ: ИНДИКАЦИИ ЗА ХИРУРГИЧНО  

ОТСТРАНЯВАНЕ 
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SIMPLIFIED DERMATOSCOPIC CRITERIA FOR DIAGNOSING BENIGN  
AND MALIGNANT NONMELANOCYTIC CUTANEOUS LESIONS: INDICATIONS  

FOR SURGICAL REMOVAL 
N. Kiriyak1, G. Tchernev2 , P. Penev1, J. Ananiev3, I. Bakardzhiev4, G. Pehlivanov5, L. Zisova6 and J. W. Patterson 7 
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Резюме. Дерматоскопията е неинвазивна модерна методика за изследване на епидермиса, дер-
мо-епидермалната зона и папиларната дерма. Осъществява се с помощта на специален уред – 
т.нар. дерматоскоп, използващ променлива светлина, получена под остър ъгъл. Дерматоскопс-
кото изследване на кожните слоеве се съчетава с оптичен феномен едва след прилагането на 
маслена имерсия. Това прави епидермиса по-прозрачен, а подлежащите структури по-достъпни 
за наблюдение и анализ. С помощта на метода се увеличава възможността за точно диферен-
циране между различните по произход и дигнитет немеланоцитни лезии. Дерматоскопията е 
метод, без който ежедневната дерматологична и дерматохирургична практика би била немис-
лима. Тя е свързващото звено между консервативната и инвазивната дерматология. Адекват-
ното приложение на методиката често има животоспасяващо значение. Статията представя 
най-често и лесно приложимите дерматоскопски критерии за лесно и бързо определяне на не-
меланоцитните лезии в клиничната практика. Представените от нас опростени дерматоскоп-
ски критерии, както и алгоритмите за клинично поведение при определяне на произхода на чес-
то срещани доброкачествени и злокачествени немеланоцитни лезии, дават възможност те да 
бъдат използвани и от по-широк кръг специалисти, като хирурзи, дерматохирурзи и общопрак-
тикуващи лекари.  

Ключови думи: дерматоскопия, хирургия, немеланоцитна лезия, хирург 
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Summary. Dermatoscopy is a modern methodology for non-invasive examination of the epidermis, the 
dermal-epidermal junction and the papillary dermis. It is carried out with the aid of a special device, called 
a dermatoscope, using variable light produced at a sharp angle. The dermatoscopic study of the skin 
layers is coupled with an optical phenomenon only after the application of an oil immersion; this renders 
the epidermis more transparent and the tissue beneath the skin more accessible to observation and 
analysis. The use of this diagnostic method enhances the ability to accurately differentiate between the 
different types of nonmelanocytic lesions and may also promote the distinction between benign and 
malignant cutaneous lesions. Dermatoscopy has become a method without which the everyday 
dermatological and dermatological surgical practice would be unthinkable. It is a bridge between 
conservative and invasive dermatology. Proper application of the above method is often of life-saving 
importance. The present article presents the most frequently used and easily applicable dermatoscopic 
criteria for easy and rapid identification of the origin of nonmelanocytic lesions in clinical practice. The 
simplified dermatoscopic criteria presented here, as well as the clinical algorithms that can be used in 
determining the origin of nonmelanocytic lesions should prove useful to a wide range of professionals, 
including surgeons, dermatologic surgeons, gynecologists and general practicioners. 

Key words: dermatoscopy, surgery, nonmelanocytic lesion, surgeon 

ИСТОРИЧЕСКИ ДАННИ 
Въпреки че дерматоскопията е относително 

нова методика, историческите данни за микрос-
копското изследване на кожата датират още от 
1655 г., когато Peter Borrelus изследва за първи 
път субунгвалните капиляри [1]. Осем години по-
късно Christophorus Kolhaus изследва капиляри-
те и на нокътното ложе, а през 1879 г. Carl 
Hueter изследва капилярите на устната. За пър-
ви път имерсионно олио е използвано от Ernst 
Abbe и Carl Zeiss през 1878 г. [1]. Сензационното 
научно откритие, че горната част на епидермиса 
става по-достъпна за наблюдение чрез аплика-
цията на имерсионно олио, е направено едва 
през 1893 г. от Paul Gerson Unna [2]. 

Монокулярният и бинокулярния микроскоп за 
изследване на кожата се използват в периода 
между 1916-1920 г. [2, 3]. 

 Mueller въвежда монокулярния микроскоп за 
изследване на кожата, който позволява в зави-
симост от движението на микроскопа и промя-
ната на ъгъла увеличаване на размера на 
структурите от 10 до 172 пъти [1] (фиг. 1). 

 

 
Фиг. 1. Монокуларен микроскоп на Мюлер, който  

позволява увеличение на лезията между 10 и 172 пъти 

По-късно Saphier въвежда бинокуларният 
светлинен микроскоп, като същевременно създа-
ва и първото описание на дерматоскопията като 
метод [3] (фиг. 2). Той публикува и първите 4 ста-
тии за употребата на уреда сред дерматолозите 
[1]. Използва го и при изследването на пациенти 
със сифилис и туберкулоза на кожата в напредна-
ли стадии на болестта, като се стреми на базата 
на дерматоскопската находка да направи важни 
диференциалнодиагностични изводи за прогреси-
ята и еволюцията на двете заболявания. 

 

 
Фиг. 2. Бинокуларен светлинен микроскоп на Сафир 
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Терминът дерматоскопия за първи път е 
употребен през 1922 г. от Jeffrey Michael (USA) с 
въвеждането на нов диагностичен метод, напо-
добяващ бинокуларен микроскоп с вградена 
оптична система за изследване на кожата [1].  

През 1950 г. Leon Goldmann (USA) въвежда за 
първи път термина дерматоскоп като уред, който 
се използва при диференциране на различните 
форми на кожни тумори, меланоцитни невуси и 
меланоми [4]. Създават се за първи път и лесно 
преносимите монокуларни дерматоскопи (фиг. 3). 

 

 
Фиг. 3. Леон Голдман, САЩ, е първият дерматолог, 

който използва дерматоскопа за диференциране меж-
ду различните кожни тумори, невуси и форми на ме-
ланома. Той е инициаторът за създаването на пор-

тативни преносими дерматоскопи 
 
През 1971 г. Rona MacKie открива предимст-

вата на повърхностната микроскопия за подоб-
ряване на предоперативната диагностика на 
пигментните кожни лезии, както и за диферен-
цирането на доброкачествените от злокачестве-
ните [1, 5]. 

През 1981 г. P. Fritsch и R. Pechlaner въвеж-
дат имерсията при дерматоскопското изследва-
не, а през 1994 г. W. Stolz въвежда “АВСD” пра-
вилото в дерматоскопията. Те намират прило-
жение и до наши дни. Съществуват и други, по-
опростени правила за бързо диагностициране 
на меланоцитните лезии, които са по-при-
ложими от “АВСD” правилото [1]. Един от най-
често и лесно приложимите дерматоскопски 
алгоритми за опростено диагностициране на 
меланоцитни лезии на опростената триточкова 
система [6].  

От 1981 г. насам следва постепенното попу-
ляризиране на дерматоскопията в Европа, както 
и повсеместната употреба и усъвършенстването 
на преносимите дерматоскопи. Към новите тен-
денции в дерматоскопската диагностика при-
надлежи и въвеждането на т.нар. компютърна 
(дигитална) дерматоскопия. 

ВИДОВЕ ДЕРМАТОСКОПИ 
• Бинокуларен стереомикроскоп със стенен 

статив и увеличение 6-100 пъти (фиг. 4). Може 
да бъде снабден с допълнителна оптична сис-
тема за наблюдение от повече от един лекар, 
както и с фотоапарат. 

• Ръчен дерматоскоп (фиг. 5а). Ръчният дер-
матоскоп е монокулярен, малък и лесен за употре-
ба. Снабден е с ахроматична леща и позволява 
увеличение 10 пъти. Ръчният дерматоскоп е с 
вграден под ъгъл 20° светлинен източник, който се 
захранва от батерия във вътрешността на инстру-
мента. Прилагането на маслена имерсия прави 
епидермиса прозрачен, а подлежащите структури 
достъпни за наблюдение [8] (фиг. 6.a-c). Апаратът е 
сравнително евтин и е изключително подходящ за 
използване в рутинната дерматологична клинична 
практика. Недостатъците на метода са малкото 
увеличение (10 пъти) и двуизмерният образ. 

• Дерматоскоп с поляризирана светлина – 
поляризираната светлина намалява или елими-
нира отражението на повърхността на кожата, 
повишава контраста и наситеността на изобра-
жението, като по този начин позволява визуали-
зация на кожните структури, без да се използва 
маслена имерсия. Съдови структури и пигмент-
на мрежа се визуализират по-добре с дерматос-
копи, използващи поляризираната светлина, 
докато псевдокисти и комедонаподобяващи от-
вори, характерни за себорейната кератоза, се 
визуализират по-добре с неполяризирана имер-
сионна дерматоскопия. 

• Видеодерматоскоп. Съвременните компю-
търни системи – Dermafote на Heine Optotechnik, 
Germany, интегрирана компютърна система „Mo-
leMax II” – Derma Instruments, Dino-Lite (Холан-
дия) и др. позволяват увеличение на изследва-
ните лезии 10-100 пъти, наблюдаването им на 
цветен монитор, както и фотодокументацията за 
съхраняване и сравняване на резултатите. 

 

 
Фиг. 4. Бинокуларен стереомикроскоп, позволяващ 

увеличение от 6 до100 пъти 
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Фиг. 5 a. Дерматоскоп на фирмата Dermogenius Фиг. 5 b. Модерен съвременен дерматоскоп  

на фирмата Dermlite 

 

 
a) При липса на стъкло и имерсионно масло по-голямата част от светлината рефлектира, b) При натиск посред-
ством стъклена плоскост ъгълът на рефлектиране намалява значително, c) Оптимални условия за наблюдаване 
на по-дълбоките слоеве на кожата се създават посредством апликацията на безцветно имерсионно олио в ком-
бинация със стъклена плоскост 

Фиг. 6. Физикални особености на кожата 
 

НЕМЕЛАНОЦИТНИ КОЖНИ ЛЕЗИИ 
Дерматоскопията е неинвазивна модерна 

методика за изследване както на меланоцитни 
лезии – малигнен меланом, пигментни невуси, 
пигментен базоцелуларен карцином и др., така и 
на немеланоцитни кожни лезии. 

Най-често изследваните немеланоцитни ле-
зии, за които има изработени дерматоскопси 
критерии, са себорейната кератоза, базоцелу-
ларният карцином, хемангиоми, blue nevus.  

Днес дерматоскопията успешно намира при-
ложение за наблюдение на всички преканцерози 
и тумори на кожата. 
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ОСНОВНИ ДЕРМАТОСКОПСКИ КРИТЕРИИ 
Дерматоскопската картина, която се наблю-

дава при изследване, е много хетерогенна и за 
правилното ù интерпретиране се използва спе-
циално създадена терминология за описание на 
дерматоскопските структури. На всеки дерма-
тоскопски критерий съответства определен хис-
тологичен и клиничен критерий [7]. 

Дерматоскопските критерии, които говорят 
за немеланоцитна лезия, са: 

1. Сиво-сини петна с овална форма, хисто-
логично това са комплексите от туморни фор-
мации при пигментиран базоклетъчен карцином, 
наподобяващи пигментирани глобули [8]. 

2. Съдови формации, подобни на клоните 
на дърво, които се срещат при 99% от случаите 
при базоклетъчен карцином [8]. 

3. Кисти или псевдокисти, наподобяващи ми-
лиа, характерни за себорейна кератоза, те са ред-
ки при папиломатозни невуси и меланоми [9]. 

4. Псевдофоликулни или комедононаподо-
бяващи отвори са характерни за себорейната 
кератоза, но в редки случаи се срещат и при 
папиломатозни невуси [9]. 

5. Червено-сини до черни (тромбозирали) 
лакуни, които са ясно разграничени от здравата 
тъкан структури с неправилна форма и червен, 
син или синьо-червен цвят, при наличие на по-
тъмен цвят има съмнение за тромбозиране [10]. 

6. Централна бяла плака, "таргетна лезия", 
която е характерна за доброкачествени лезии 
като дерматофиброми и наподобява дерматос-
копски мишена за стрелба. Съществуват и ва-
риации относно дерматоскопската морфология 
на плаката [11]. 

Въпреки наличието на важни и утвърдени 
дерматоскопски образци или критерии, същест-
вуват редица вариации или комбинации, които 
често объркват клинициста. 

При дерматоскопското определяне на ба-
зоклетъчния карцином съществуват около 7-8 
варианта, които невинаги биха могли да бъдат 
класифицирани само благодарение на критери-
ите за немеланоцитни лезии. 

При липса на критерии или пълен брой кри-
терии за съответната немеланоцитна лезия се 
търсят дерматоскопски признаци за липса или 
наличие на меланоцитна лезия, а именно на 
меланоцитна мрежа, ивици, точки и пигменти-
рани глобули [1]. 

За правилното интерпретиране на лезиите е 
необходимо да се познават основните дерматоло-
гични образци, които имат съществено значение и 

са специфични за един или друг тип лезия. На 
практика те охарактеризират определена лезия. 

1. Безструктурни или регресионни облас-
ти. Наличието на безструктурни или регресион-
ни области се представя като бели участъци. 
Дължи се на фиброза, загуба на пигментация, 
атрофия на епидермиса и дермата [1]. 

2. Псевдорогови кисти, или милии. Псев-
дороговите кисти, или милиите, са структурни 
елементи, наподобяващи кисти, бяло-жълти 
овални ареали. Срещат се основно при себо-
рейни кератози, базоклетъчни карциноми и по-
рядко при папиломатозни невуси [12]. 

3. Псевдофоликулни (комедоподобни) от-
вори. Тези структурни елементи се откриват 
при себорейни кератози и по-рядко при папило-
матозни невуси [13]. 

4. Gyri и Sulci – срещат се при себорейни 
кератози. Наподобяват релефа на мозъчните 
гънки [12]. 

5. „Пръстови отпечатъци” – наблюдават 
се при lentigines и някои видове себорейни кера-
този [13]. 

6. Наядени от молци „области” – наблю-
дават се в периферията на себорейни кератози 
и лентигинес [13]. 

7. Желатинообразен „знак” – среща се при 
повърхностно растящи себорейни кератози [13]. 

8. Структури, наподобяващи „лист на дър-
во”. 

Структурният елемент, наподобяващ „лист 
на дърво” е васкуларна структура и е белег за 
базалноклетъчен карцином [14]. 

1. Опростена 3-точкова система  
за дерматоскопска диагностика  
на меланоцитни лезии* 
Въвеждането на опростена 3-точкова система 

за дерматоскопска диагностика е направено, за да 
може да се използва от по-широк кръг от клини-
цисти и най-вече от дерматолози. Този метод се 
прилага като скрининг за установяване на злока-
чествени лезии и според редица клиницисти при-
тежава сравнително висока чувствителност. 

Трите основни критерия (за меланоцитна 
лезия), които се използват при опростената три-
точкова система, са: 

1) асиметрия на кожната лезия по отноше-
ние на цвят и по отношение на структура; 

                                                 
*Според Dermoscopy The Essentialis; Robert Johr, H. Peter 
Soyer, Giuseppe Argenziano, Rainer Hofmann-Wellenhof, 
Massimiliano Scalvenzi; 2004 
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2) наличие на атипична (неправилна) мела-
ноцитна мрежа; 

3) присъствие на синьо-бели до сивкави об-
ласти – т.нар. регресионни области (евентуален 
туморен растеж). 

Всеки един от критериите носи по 1 точка. 
Хирургично отстраняване на лезията се извърш-
ва при наличие на 3 точки. При наличие на 2-3 
точки би трябвало решението да бъде взето от 
клинициста, като по правило поведението е или 
изчаквателно – с документация на лезията и 
последвал контрол, или инвазивно, превентивно 
– с оперативно отстраняване на лезията. При 
наличие на какъвто и да е род лезии (мелано-
цитни или немеланоцитни) приложението на оп-
ростената триточкова система спомага бързо и 
ефикасно за диференциране на меланоцитните 
лезии като възможна диференциална диагноза.  

Системата е доста опростена и тренираното 
око на дерматолога може бързо и точно с тече-
ние на времето да се ориентира (клинично и 
дерматоскопски) дали в началото на дерматос-
копското изследване става въпрос за пигменти-
рана (т.е. немеланоцитна) или пигментна (т.е. 
меланоцитна) лезия. При наличие на белези, 
характерни за меланоцитна лезия, той може 
бързо да се ориентира към триточковата опрос-
тена система за определяне на дигнитета на 
лезията и за по-нататъшното клинично поведе-
ние. При липсата на какъвто и да е белег за 
меланоцитна лезия дерматологът би следвало 
да търси белези, които охарактеризират неме-
ланоцитните лезии – като псевдофоликулни 
(комедоподобни) отвори, псевдорогови кисти 
или милии, структури, наподобяващи „лист на 
дърво”, улцеративни лезии с крусти и съдови 
формации като, клони на дърво, желатинообра-
зен знак, наядени от молци области, Gyri и Sulci, 
"таргетна лезия", "лакуни" и др. При наличието 
на структури, охарактеризиращи както мелано-
цитните, така и немеланоцитните лезии, би сле-
дало да се мисли за колизионни лезии, т.е. сме-
сен тип лезия. 

2. Примери за диагностичен  
и терапевтичен подход: 
В статията са представени 40 немеланоцитни 

кожни лезии с доброкачествен и злокачествен 
характер, като се дискутират основните дерматос-
копски критерии и индикациите за хирургичното 
им отстраняване. При определени лезии се наб-
людават характерните дерматоскопски образци и 
се подпомага бързото вземане на решение за по 
нататъшната терапевтична процедура.  

На фиг. 7.1 се наблюдава базоклетъчен кар-
цином, който дерматоскопски показва разклонени 
под формата на клони на дърво съдови малфор-
мации, като пигментните глобули характерни за 
меланоцитните лезии, липсват обаче критериите 
за меланоцитна лезия: мрежа, ивици.  

На фиг. 7.2 е представен отново базоклетъ-
чен карцином с петна, подобни на тези при ме-
ланоцитни лезии (пигментни глобули). Липсват 
разклонените под формата на клони на дърво 
съдови малформации. В диференциалнодиаг-
ностично отношение трябва да се мисли и за 
меланом на кожата. Лезията е подходяща за 
хирургично отстраняване с 0,5 сm поле на опе-
ративна сигурност. 

На фиг 7.3 е представена аналогична лезия 
с характерните за базоклетъчния карцином съ-
дови разклонения под формата на клони на 
дърво. Препоръчително е оперативното отстра-
няване на лезията с първоначално поле на опе-
ративна сигурност от 0,5 сm. Не се препоръчва 
криотерапия или биопсия. 

На фиг. 7.4 е изобразен базалноклетъчен 
карцином. Налице са разклонени под формата 
на дърво съдови формации, както и синьо-сиви 
петна – т.нар. туморни комплекси. Липсват кри-
териите за меланоцитна лезия като меланоцит-
на мрежа, ивици, точки. Препоръката в този 
случай е оперативно отстраняване. 

На фиг 7.5 е показан базоклетъчен карци-
ном. С помощта на дерматоскоп се визуализи-
рат сиво-сини петна, като в диференциалноди-
агностично отношение трябва да се мисли за 
син невус, тъй като конгломератите от мелано-
цити в дермата нерядко са със сиво-син оттенък 
– т.нар. пигментни глобули. При такъв вид лезии 
не се препоръчва биопсия, а оперативно отст-
раняване на цялата лезия. 

Базалноклетъчният карцином, който е предс-
тавен на фиг. 7.6 би трябвало да бъде оперативно 
отстранен поради наличието на ясно изразени 
сивкаво-сини петна, улцерации, атрофични розо-
во-бели области. Описаният регресионен злока-
чествен растеж се наблюдава и при малигнен 
меланом, докато листообразният образец в пери-
ферията насочва към немеланоцитна лезия. 

На фиг. 7.7 за разлика от фиг. 7.6 липсват 
ясни критерии за базоклетъчен карцином – сив-
каво-сините петна са неравномерно разпреде-
лени, а не под формата на листовиден образец. 
В диференциалнодиагностичен план могат да 
се обсъждат пигментни точки при меланоцитна 
лезия, като единствено хистопатологичната 
находка в тези случаи би могла да доведе до 
вярната диагноза. 
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На фиг. 7.8 се наблюдават сивкаво-сини 
петна – разклонени под формата на дърво съ-
дови малформации, липсва обаче листообразен 
образец в периферията. Препоръката в този 
случай е оперативно отстраняване с цел изяс-
няване на произхода на лезията. 

На фиг. 7.9 дерматоскопски ясно личат сивка-
во-сините петна, които ни насочват към диганоза-
та базоклетъчен карцином, като диференциално-
диагностично може да се мисли за "син невус" или 
диспластичен невус поради конфлуиращите пиг-
ментни глобули в дермата. Разклонените под 
формата на клони на дърво съдови формации в 
периферията на лезията са трудно обозрими. Ле-
зията е подходяща за оперативно отстраняване с 
0,5 сm поле на оперативна сигурност, като дерма-
тоскопската диганоза в този случай не е сигурна. 

Показаният на фиг. 7.10 пигментен базокле-
тъчен карцином е със сивкаво-сини петна и 
малки пигментирани точки, липсват допълни-
телните критерии за меланоцитна лезия. Дер-
матоскопски диагнозата не е напълно ясна, пре-
поръчително е оперативно отстраняване. 

На фиг. 7.11 ясно личат характерните за ба-
зоклетъчния карцином сивкаво-сини петна, мал-
ки пигментирани точки, улцеративни лезии с 
крусти и съдови формации като клони на дърво. 
Поради наличието на бледорозови атрофични 
области в диференциалнодиагностично отно-
шение може да се мисли и за амеланотична 
форма на меланом. 

На фиг. 7.12 виждаме разклонени под форма-
та на "клони на дърво" съдови формации, които са 
характерни за базоклетъчен карцином. Диферен-
циалнодиагностично в по-далечен план може да 
се мисли и за амеланотична форма на меланома. 

Пигментираният базоклетъчен карцином на 
фиг. 8.1 би трябвало да бъде оперативно отстра-
нен поради наличието на конфлуиращи сивкаво-
сини петна и улцерации. Характерната листооб-
разна структура трудно се идентифицира дерма-
тоскопски. Липсват и критериите за меланоцитна 
лезия – меланоцитна мрежа, ивици, пигментни 
глобули и точки. Бледорозовите атрофични аре-
али в центъра на лезията насочва към високо-
рискова лезия. В този случай диференциалната 
диагноза с дерматоскоп е несигурна. 

На фиг. 8.2 дерматоскопски липсват сигурни 
данни за базоклетъчен карцином. Наблюдават се 
разклонения под формата на клони на дърво мик-
ро-съдови формации, характерни за базоклетъчен 
карцином. Откриват се и сивкаво-сини петна, кои-

то често са трудни за диференциране от пигмент-
ните глобули при меланоцитната мрежа. 

На фиг. 8.3 се наблюдава базоклетъчен карци-
ном, който дерматоскопски показва разклонени под 
формата на "клони на дърво" микросъдови форма-
ции, сивкаво-сини петна и централна улцерация. 

На фиг. 8.4 се виждат себорейна кератоза, 
която е с милиа наподобяващи кисти и псевдо-
фоликуларни отвори. Критериите за меланоцит-
на лезия липсват. 

Себорейната кератоза от фиг. 8.5 е с милиа, 
наподобяващи псевдокисти и псевдофоликулни 
отвори. Характерните Gyri и Sulci (набраздени 
подобно на мозъчните гънки) са в период на 
начално развитие. 

При показаната на фиг. 8.6 себорейна кера-
тоза липсват критериите за меланоцитна лезия. 
Налице са милиа-подобни псевдокисти, псев-
дофоликулообразни отвори, като лезията е не-
симетрична спрямо структура и цвят. 

Подобни са промените на себорейната кера-
тоза, която е представена на фиг. 8.7. В този 
случай пак се наблюдават псевдофоликулооб-
разни отвори и милиа-подобни псевдокисти. 

Типичен пример за себорейната кератоза е 
представен на фиг. 8.8. Визуализират се псев-
дофоликулообразни отвори – кератинни маси в 
областта на дилатираните фоликули, както и 
милиа-подобни псевдокисти – интраепидермал-
ни рогови глобули или рогови псевдокисти. 

На фиг. 8.9 е показана себорейна кератоза с 
милиа-подобни псевдокисти с жълт цвят. Псевдо-
фоликулните отвори не се виждат поради черния 
цвят на лезията. В диференциалнодиагностично 
отношение трябва да се мисли за верукозна форма 
на меланом, както и за меланоакантом. Препоръ-
чително е хирургичното отстраняване на лезията. 

На фиг. 8.10 е показана несиметрична лезия 
по отношение на цвят и структура с налична 
псевдомеланоцитна мрежа в дясната ù част и 
характерната за себорейна кератоза "желеоб-
разна подобна на пергамент или прозрачна 
мантийна структура в лявата ù част. В дифе-
ренциалнодиагностичен план може да се обсъ-
ди дали не се касае за колизионна лезия. В този 
случай препоръката е оперативно отстраняване 
поради неяснота дали лезиите са две – поли-
морфна дерматоскопска картина. 

На фиг. 8.11 (себорейна кератоза) дерма-
тоскопски ясно личи асиметрията по отношение 
на цвят и структура, както и наличието на ми-
лиа, наподобяващи кисти и псевдофоликулни 
отвори. В лявата част на лезията са налице 
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характерни за себорейната кератоза области, 
докато в дясната – малки дисеминирани съдови 
формации. Липсват допълнителните критерии, 
навеждащи диагнозата в полза на евентуална 
меланоцитна лезия. Препоръчително е опера-
тивното отстраняване на лезията поради нехо-
могенния състав или наличието на т.нар. поли-
морфна дерматоскопска находка. 

Себорейната кератоза, показана на фиг. 8.12, 
е с милиа, наподобяващи псевдокисти и псевдо-
фоликулни отвори. Липсват допълнителните кри-
терии за меланоцитна лезия. Смущаваща е аси-
метрията спрямо цвят и структура, докато липса-
та на съдови формации е добър признак. 

Лезията, представена на фиг. 9.1, е хомо-
генна, с типичните за себорейната кератоза Gyri 
и Sulci. В този случай оперативно отстраняване 
не е задължително. 

На фиг. 9.2 е представена себорейна керато-
за в комбинация с невус-колизионна лезия. На-
лице са псевдофоликулообразни отвори и ми-
лиа-подобни псевдокисти с бял цвят в горната 
част на лезията, както и меланоцитна мрежа със 
симетрична структура и цвят в долната ù част. 

На фиг. 9.3 е показан класически хемангиом, 
с типичните "лакуни" и перилобуларни фиброз-
ни септи. Във връзка с това препоръката за 
оперативно отстраняване е индивидуална (при 
козметична индикация). 

Хемангиомът от фиг. 9.4 показва полиморф-
на дерматоскопска картина. Наблюдават се 
типичните за хемангиом лакуни, перилобуларни 
фиброзни септи. Препоръката за оперативно 
отстраняване отново е индивидуална. 

На фиг. 9.5 се наблюдава хемангиом. Налице 
са синьо-червени лакуни с "гроздовидна или че-
решообразна” структура, които са сравнително 
хомогенни както клинично, така и дерматоскопски.  

На фиг. 9.6 е показан хемангиом, който е със 
синьо-червени "акуни, конфлуиращи помежду си 
и перилезионални регресионни зони. Съответно 
препоръката за оперативна интервенция не е 
задължителна, но е препоръчителна. 

На фиг. 9.7 се наблюдава полиморфна дер-
матоскопска находка. Налице са почернели 
вследствие на тромбозата лакуни. Наблюдават 
се и тъмно-червени лакуни, както и атрофични 
ареали, които импонират регресионни зони 
вследствие на евентуален злокачествен растеж. 
Не е ясно дали лезията е с доброкачествен, или 
със злокачествен характер. Тромбозиралият 
хемангиом е дерматоскопско предизвикателство, 

като в диференциалнодиагностичен план могат 
да се обсъдят ангиокератом, сарком и метастази. 

Подобна полиморфна дерматоскопска наход-
ка се наблюдава на фиг. 9.8. Хемангиомът е с 
типичните лакуни. В долната част на лезията се 
визуализира атрофичен бледорозов участък 
вследствие регресия на хемангиома, като в дифе-
ренциалнодиагностично отношение би могло да 
се мисли и за атрофична регресионна лезия 
вследствие на туморен растеж. Едва след хисто-
патологичното изследване би могло да се изясни, 
дали зоните са фиброзни, а не са съставени от 
туморни клетки. Става въпрос се за хемангиом и 
регресионна атрофична зона в съседство. 

При показания на фиг. 9.9 хемангиом се ус-
тановява хетерогенна клинична и дерматоскоп-
ска картина. Хемагиомът е отчасти тромбози-
рал. Диференциалнодиагностично трябва да се 
мисли за фиброангиом и сарком на Капоши. 
Съответно и препоръката е за оперативно отст-
раняване и хистопатологично изследване. 

При хемангиомът, представен на фиг. 9.10, 
отчетливо се визуализират характерните лакуни 
в комбинация с телеангиектазии. В диференци-
алнодиагностично отношение би трябвало да се 
мисли и за гранулома пиогеникум (телеангиек-
татикум). Съответно препоръката е за опера-
тивно отстраняване. 

Дерматофибромът, показан на фиг. 9.11, е с 
централно разположен мрежест образец, псев-
домеланоцитна мрежа в периферията, милиа, 
наподобяващи псевдокисти и перилезионална 
пигментация, на места прекъсната от мрежеста-
та структура на плаката. 

Подобна находка се наблюдава на фиг. 9.12. 
Дерматофибромът е с централно разположена 
конфлуираща структура, псевдомеланоцитна 
мрежа в периферията, милиа, наподобяващи 
кисти и перилезионна пигментация. 

На фиг. 9.12 е представен дерматофибром с 
централна звездообразна структура. Дерматос-
копски ясно личи феноменът на "таргетната 
лезия", която се пръска. Разположена е в цен-
търа на дерматофиброма (т.нар. феномен на 
"изгряващото слънце"), както и лека перилези-
онна хиперпигментация. Липсва меланоцитна 
мрежа в периферията. 

На фиг. 9.13 е показан дерматофибром с цен-
трално овална структура. В центъра на лезията се 
наблюдава феноменът на "залязващото слънце" – 
таргетната лезия е цяла, а в периферията е нали-
це перилезионна хиперпигментация. 
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Фиг. 7.1-12. Приложение на опростените дерма-
тоскопски критерии при диагностиката на неме-
ланоцитни кожни лезии. Информацията се базира 
на следните литературни данни: 1) Wilhelm Stolz, 
Otto Braun Falco, Peter Bilek, Walter H. C. Burgdorf, 
Michael Landthaler. Farbatlas der Dermatoskopie, 2., 
neubearbeitete und erweiterte Auflage, 2002 Blackwell, 
2) Dermoscopy The Essentialis; Robert Johr, H.Peter 
Soyer, Giuseppe Argenziano, Rainer Hofmann-
Wellenhof, Massimiliano Scalvenzi; 2004) 

Фиг. 8.1-12. Приложение на опростените дерматос-
копски критерии при диагностиката на немелано-
цитни кожни лезии. Информацията се базира на 
следните литературни данни: 1) Wilhelm Stolz, Otto 
Braun Falco, Peter Bilek, Walter H. C. Burgdorf, Michael 
Landthaler. Farbatlas der Dermatoskopie, 2., neubear-
beitete und erweiterte Auflage, 2002 Blackwell, 2) Der-
moscopy The Essentialis; Robert Johr, H. Peter Soyer, 
Giuseppe Argenziano, Rainer Hofmann-Wellenhof, Mas-
similiano Scalvenzi; 2004) 

 

 
Фиг. 9.1-14. Приложение на опростените дерматоскопски критерии при диагностиката на немеланоцитни кожни 
лезии. Информацията се базира на следните литературни данни: 1) Wilhelm Stolz, Otto Braun Falco, Peter Bilek, 
Walter H.C. Burgdorf, Michael Landthaler. Farbatlas der Dermatoskopie, 2., neubearbeitete und erweiterte Auflage, 2002 
Blackwell, 2) Dermoscopy The Essentialis; Robert Johr, H. Peter Soyer, Giuseppe Argenziano, Rainer Hofmann-Wellenhof, 
Massimiliano Scalvenzi; 2004) 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1. Ежедневното приложение на дерматоскопа 

и сравнението на клиничната диагноза с хистопа-
тологичните данни е от първостепенно значение 
за дерматолозите и за тяхното самообучение [15]. 

2. Използването на 3-точковата система за 
диагностика на меланоцитни лезии спомага за 
бързото им диференциране от немеланоцитни-
те лезии и е лесно приложимо, като във висок 
процент от случаите води до правилната диаг-
ноза [4, 6]. Препоръчително е приложението му 
и при немеланоцитните лезии. 

3. При съмнение и несигурност при опреде-
лянето на дигнитета на лезията най-правилното 
решение е хирургичното отстраняване с поле на 
оперативна сигурност от 0,5 сm [1]. 

4. Дерматоскопската находка при базалнок-
летъчен карцином е хетерогенна и невинаги 
включва всички познати критерии при всяка ле-
зия [1, 14]. 

5. При липса на ясни критерии за наличие на 
базоклетъчен карцином е важно изключването 
на меланоцитна лезия по вече установените 
критерии: точки, пигментни глобули, мрежа и 
ивици [1, 14]. 

6. Дерматоскопската находка при себорей-
ната кератоза е значително по-лесна от тази 
при базоклетъчния карцином [9]. 

7. Наличието на Gyri и Sulci ("мозъчни браз-
ди или гънки") е характерно за себорейната 
кератоза [9]. 

8. Псевдофоликулни комедообразни отвори, 
псевдокисти или милиа се наблюдават при се-
борейната кератоза [1, 9]. 

9. При хетерогенна дерматоскопска находка 
и съдови формации трябва да се мисли за ко-
лизионни лезии и злокачествена трансформа-
ция, съответно препоръчително е отстранява-
нето им с цел изясняване на техния произход 
[1, 9]. 

9. Дерматоскопската находка при хемангио-
мите е относително лесна при мономорфна 
дерматоскопска картина [16].  

10. При наличието на полиморфна находка, 
би било удачно лезията да се отстрани хирур-
гично и да се изясни хистопатологично [1, 17]. 

11. Дерматоскопската находка при дерма-
тофибромите е специфична и рядко би могла да 
бъде объркана с други доброкачествени или 
злокачествени кожни лезии [1, 18]. 

12. Наличието на феномена на таргетната ле-
зия и феномена на „изгряващото" и "залязващото 
слънце" са характерни за дерматофиброма [1]. 

13. Перилезионната хиперпигментация, псев-
домеланоцитна мрежа в периферията и цент-
ралната бяла плака се наблюдават при дерма-
тофиброма [18]. 

14. Редовното използване на дерматоскопа в 
клиничната практика усъвършенства сетивата 
при поставяне на първоначалната диагнозата 
[17]. Така индиректно се прецизира полето на 
оперативна сигурност, като се спестява повтор-
ната ексцизия при голям брой от пациентите [17]. 

15. Новите модерни дерматоскопи са неот-
ложна част от ежедневната дерматологична 
практика. Правилното им използване води до 
прецизиране на предоперативната диагностика 
на доброкачествените и злокачествените кожни 
лезии [17]. 
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