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Представлен обзор современных неинвазивных методов визуализации, используемых в диагностике 

заболеваний кожи и ее придатков. Рассмотрены физические принципы, лежащие в основе таких неинвазивных 

методов визуализации, как дерматоскопия, конфокальная лазерная сканирующая микроскопия, оптический 

видеомониторинг, оптическия топометрия, оптическая когерентная томография, ультразвуковое сканирование, 

3D-моделирование. Также описаны возможности практического применения указанных диагностических методов 

на современном этапе их развития. Показано, что благодаря высокой информативности неинвазивных визуальных 

методов диагностики возможно снижение потребности клиницистов в проведении диагностических биопсий.

Ключевые слова: дерматоскопия, конфокальная лазерная сканирующая микроскопия, оптический 

видеомониторинг, оптическия топометрия, оптическая когерентная томография, ультразвуковое 

сканирование, 3D-моделирование.

The authors present a review of up-to-date non-invasive visualization methods used in diagnostics of diseases of skin 

and its appendages. They describe physical principles forming the basis for non-invasive visualization methods such 

as dermatoscopy, confocal laser scanning microscopy, optical video monitoring, optical topometry, optical coherent 

tomography, ultrasound scanning, 3D-modeling. They also describe the potential of practical application of these diagnostics 

methods at the current stage of their development. The authors have demonstrated that it is possible to reduce the clinicians’ 

need in biopsy diagnostics due to the high information value of non-invasive visual diagnostics methods.

Key words: dermatoscopy, confocal laser scanning microscopy, optical video monitoring, optical topometry, optical 

coherent tomography, ultrasound scanning, 3D-modeling.

об авторах:

 �В последние годы в медицине отмечается активное 

развитие неинвазивных методов диагностики, позво-

ляющих исследователю получить необходимую досто-

верную информацию об изучаемом объекте без на-

рушения его целостности [1, 2]. В дерматологии наи-

более интенсивно изучаются и внедряются в практику 

диагностические методы, позволяющие визуализиро-

вать морфологические структуры кожи. Среди этих 

методов — дерматоскопия, оптический видеомонито-

ринг, оптическая топометрия и 3D-моделирование ко-

жи, оптическая когерентная томография [3, 4], высо-

кочастотное ультразвуковое исследование кожи [5, 6] 

и конфокальная микроскопия [7—9].

Каждый из вышеперечисленных методов позволяет 

проводить оценку структуры кожных покровов в нор-

ме и при патологических состояниях на разной глуби-

не и с различной разрешающей способностью. пре-

имущества неинвазивных методов исследования перед 



Вестник дерматологии и венерологии

№ 5, 2011 42

традиционной биопсией заключаются не только в воз-

можности быстрого получения изображений клеток, 

тканей и рельефа кожи в режиме реального времени, 

но и в объективизации наблюдения в динамике и оцен-

ки эффективности терапии. Благодаря возможности 

получения цифровых изображений эти методы активно 

используются в телеконсультировании пациентов.

Оптический видеомониторинг, оптическая то-

пометрия, 3D-моделирование кожи — бесконтакт-

ные технологии, позволяющие в режиме реального 

времени объективно оценивать и анализировать ма-

кро- и микрорельеф кожи с регистрацией количе-

ственных показателей [10, 11]. Данный метод осно-

ван на анализе полученного изображения кожи при 

помощи специального программного обеспечения. 

От фотографирования эти методы отличаются воз-

можностью оценки параметров изучаемой области 

в трехмерном пространстве, что важно, так как кожа 

не является абсолютно ровным объектом. Также эти 

методы позволяют точно репозиционировать приборы 

по рисунку линий на коже или других ориентиров на 

исходную область при наблюдении во времени, что 

позволяет точно совместить изображения. при ана-

лизе изучаемых профилей возможно получать любую 

информацию о рельефе поверхности — глубине впа-

дин, высоте выступов, длине участков профиля, углах 

и радиусах участков профиля, рассчитать площадь 

и объем объектов.

Таким образом, оптический видеомониторинг, оп-

тическая топометрия и 3D-моделирование кожи явля-

ются неинвазивными инструментами оценки рельефа 

кожи, но лишь косвенно отображают процессы, проис-

ходящие в глубоких слоях кожи.

Дерматоскопия (син. — поверхностная эпилю-

минесцентная микроскопия кожи, дермоскопия, 

поверхностная микроскопия кожи in vivo, диаско-

пия с масляной иммерсией и увеличением) — не-

инвазивный оптический метод диагностики, использу-

емый в дерматологии, основанный на визуализации 

структур путем устранения отражения света роговым 

слоем в плоскости, параллельной поверхности кожи. 

История возникновения этого метода восхо-

дит к концу XVII столетия, когда P. Borellus (1655) 

и C. Kolhaus (1663) впервые изучали сосуды ногтевого 

ложа и ногтевых валиков с использованием микро-

скопии. первыми применять иммерсионную жидкость 

стали Е. Abbe (1878) и G. Unna (1893), которые пока-

зали, что использование жидкой среды между объек-

тивом микроскопа и кожей делает роговой слой про-

ницаемым для света, а значит, прозрачным для глаз 

исследователя. В начале XX века M. Muller разрабо-

тал бинокулярные микроскопы для дерматоскопии, 

а в 1920 г. J. Saphier предложил для обозначения раз-

работанного метода исследования кожи термин «дер-

матоскопия» [12]. 

В настоящее время благодаря доступности дерма-

тоскопической техники, более высокой чувствитель-

ности и специфичности метода по сравнению с осмо-

тром невооруженным глазом этот вид обследования 

был широко внедрен в медицинскую практику. Данный 

диагностический метод успешно используют дермато-

логи, косметологи, онкологи, пластические хирурги, 

врачи общей практики, патоморфологи и другие спе-

циалисты, участвующие в процессе дифференциаль-

ной диагностики новообразований и заболеваний ко-

жи и ее придатков [13—17].

Визуализация структур кожи до уровня сосочково-

го слоя дермы происходит в плоскости, параллельной 

поверхности кожи, благодаря устранению отражения 

света роговым слоем [18]. Данный эффект достига-

ется двумя способами: во-первых, использованием 

иммерсионной жидкости между контактной платой 

дерматоскопа и исследуемой поверхностью, вытеснив 

при этом весь воздух, и, во-вторых, применением по-

ляризованного света и фильтров, отсекающих отра-

женный роговым слоем спектр.

Рис. 1. При осмотре кожи невооруженным глазом исследователь видит свет, отраженный роговым слоем 
(а), а при нанесении иммерсионной жидкости на кожу и осмотре в дерматоскоп исследователь видит свет, 
отраженный от структур кожи, расположенных в эпидермисе и дерме (б)

à á
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Иммерсионная дерматоскопия является классиче-

ским методом изучения кожи. Так как коэффициент 

преломления иммерсионной жидкости, стекла кон-

тактной платы дерматоскопа и эпидермиса практиче-

ски одинаков, лучи света, не отражаясь от границы 

этих сред, беспрепятственно проникают в эпидер-

мис и дерму и отражаются от структур, залегающих 

на этом уровне [12]. В результате роговой слой эпи-

дермиса становится «прозрачным» для глаз исследо-

вателя, что дает возможность осматривать структуры, 

находящиеся в эпидермисе, в области дермоэпидер-

мальной границы и в дерме (рис. 1). 

В качестве иммерсионной жидкости используют 

специальное иммерсионное масло для дерматоско-

пии, однако в клинической практике получили распро-

странение и другие иммерсионные среды (70% рас-

твор этилового спирта, раствор хлоргексидина, гель 

для ультразвуковой диагностики, антисептический 

гель, минеральное масло, персиковое масло) [19].

Дерматоскопия с использованием поляризован-

ного света. С целью получения максимально чистого 

и четкого изображения для освещения исследуемой 

поверхности были созданы дерматоскопы с исполь-

зованием поляризованного света, электромагнитные 

колебания которого происходят в одной плоскости, 

имеющего ряд преимуществ по сравнению с обыч-

ным рассеянным светом. Отраженные лучи в таких 

дерматоскопах проходят через фильтр, отсекающий 

их часть, отраженную роговым слоем. В результате, 

как и при иммерсионной дерматоскопии, исследова-

тель видит свет, отраженный от структур эпидермиса 

и дермы, и может их анализировать (рис. 2). 

Однако изображения, полученные при помощи 

дерматоскопии с использованием поляризованного 

Линза

а б

Рис. 2. При использовании в дерматоскопе поляри-
зованного света (а) лучи, отраженные роговым сло-
ем, отсекаются специальным фильтром (б) и иссле-
дователь видит структуры, залегающие глубже

света, не полностью идентичны таковым, полученным 

при помощи иммерсионного дерматоскопа, и имеют 

свои особенности [20]. Например, при проведении бес-

контактной дерматоскопии с поляризованным светом 

отсутствует давление на исследуемую поверхность, 

благодаря чему не происходит обескровливания со-

Рис. 3. Пигментная сеть в меланоцитарных невусах (а) гистологически соответствует скоплению меланоци-
тов в базальном слое эпидермиса (б)

à á
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Рис. 4. Пигментные глобулы в меланоцитарных невусах, определяемые при дерматоскопии (а), на гистоло-
гическом препарате представлены скоплением меланоцитов в области дермоэпидермального соединения 
или сосочкового слоя дермы (б)

à á

Рис. 5. Себорейная кератома: дерматоскопически выявляются милиоподобные кисты и комедоподобные от-
верстия (а), которые гистологически соответствуют внутриэпителиальным псевдороговым кистам и запол-
ненным кератином расширенным фолликулярным устьям в эпидермисе (б)

à á

Рис. 6. При дерматоскопии данной гемангиомы определяются овальные или округлые лакуны красного цве-
та (а). Гистологически (б) обнаруживаются расширенные сосуды

à á
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судов и они лучше визуализируются. В то же время 

иммерсионная дерматоскопия позволяет лучше осма-

тривать структуры, характерные для себорейного ке-

ратоза и меланоцитарных новообразований.

Метод дерматоскопии всегда развивался и совер-

шенствовался в неразрывной связи с гистологиче-

ским исследованием. поэтому все структуры, опре-

деляемые дерматоскопически, имеют достоверную 

корреляцию с теми или иными морфологическими из-

менениями [21] (рис. 3—6).

при оценке дерматоскопического изображения не-

обходимо придерживаться разработанных диагности-

ческих алгоритмов [21]. этапы анализа дерматоскопи-

ческого изображения представлены на рис. 7.

при помощи дерматоскопического метода луч-

ше всего визуализируются структуры, содержащие 

пигмент (меланин или гемоглобин). поэтому данный 

метод предназначается в первую очередь для ранне-

го выявления пигментных опухолей (меланомы, пиг-

ментной базалиомы, пигментного плоскоклеточного 

рака кожи, пигментной формы болезни Бовена и др.). 

Но за счет визуализации гемоглобина и поверхностно 

расположенных сосудов эта методика позволяет за-

подозрить и беспигментные формы указанных и дру-

гих опухолей по характерным особенностям строения 

и расположения сосудов в новообразовании. поэтому 

данный неинвазивный метод получил широкое приме-

нение в диагностике новообразований кожи, особен-

но у пациентов с высоким риском развития злокаче-

ственных опухолей кожи, так как позволяет выявить 

опухоль на ранних стадиях и тем самым значительно 

улучшить прогноз для жизни больного [22].

получившее в последние годы распространение 

сочетания фотокартирования (фотографирования) 

всего кожного покрова позволяет провести раннюю 

диагностику впервые возникших новообразований, 

так как известно, что примерно в половине случаев 

меланома развивается de novo на ранее непоражен-

ной коже [23]. 

Исследователи разных стран активно изучают осо-

бенности дерматоскопической картины не только при 

новообразованиях кожи, но и при различных воспали-

тельных заболеваниях кожи и ее придатков, многие 

из которых имеют характерную дерматоскопическую 

Есть ли признаки меланоцитарного образования

(пигментная сеть, пигментные глобулы и полосы)?

Да
Нет

Насколько опасно меланоцитарное образование?

• Анализ дерматоскопического строения образования

 (модельный анализ, pattern analysis)

• ABCD-алгоритм

• Алгоритм Menzies

• Алгоритм Аргенциано

• Алгоритм Аргенциано

Есть ли признаки доброкачественных/ злокачественных 

новообразований, имеющих характерную 

дерматоскопическую картину?

• Себорейный кератоз

• Дерматофиброма

• Гемангиома

• Ангиокератома

• Солнечное лентиго

• Базалиома

• Плоскоклеточный рак

• Болезнь Бовена

• Гиперплазия сальных желез

• Светлоклеточная акантома

• Др.

Определение тактики ведения

Да НетВмешательства не требуется

Наблюдение или удаление

Удаление

Тактика ведения определяется 

в зависимости от предполагаемого 

диагноза

Образование расценивается

как меланоцитарное, тактика ведения 

определяется по результатам 

обследования

Рис. 7. Алгоритм  анализа дерматоскопического изображения
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картину. В сомнительных случаях диагноз того или 

иного заболевания волос (рубцовая алопеция, оча-

говая алопеция, трихотилломания и др.) может быть 

поставлен при помощи этого неинвазивного диагно-

стического метода [24, 25]. Большое практическое 

значение имеет применение дерматоскопии и при 

диагностике паразитарных заболеваний, как встреча-

ющихся повсеместно (чесотка, педикулез), так и огра-

ниченных определенными географическими областя-

ми (тунгиаз, укусы клещей, кожная форма синдрома 

larva migrans или мигрирующей личинки и др.) [26, 27]. 

при поражении ногтей каждое состояние (меланома, 

доброкачественный невус, гематомы ногтевого ложа, 

меланонихии) имеет характерные дерматоскопиче-

ские признаки, не всегда определяемые невооружен-

ным глазом, которые могут быть выявлены благодаря 

дерматоскопическому методу [28, 29].

Благодаря возможности достоверно отличать ме-

ланоцитарные новообразования от сосудистых, под-

тверждать доброкачественный характер образований, 

определять глубину залегания пигмента и сосудистых 

структур, а также неинвазивному характеру этой мето-

дики дерматоскопия становится незаменимой и в кос-

метологии [30]. 

Среди ограничений данного метода следует ука-

зать на сравнительно небольшие глубину визуали-

зации (до уровня дермы) [17] и разрешение получае-

мого изображения. Традиционно в наиболее широко 

применяемых моделях дерматоскопов используется 

десятикратное увеличение, что позволяет оценивать 

скопления клеток, но не дает возможности анализиро-

вать морфологические характеристики на клеточном 

уровне.

Оптическая когерентная томография кожи — ме-

тод неинвазивного исследования, при котором в каче-

стве зондирующего излучения применяется свет ближ-

него инфракрасного диапазона. Любая биологическая 

ткань, в том числе кожа и слизистые оболочки, состоит 

из структур различной плотности и поэтому оптически 

неоднородна. Инфракрасный свет, попадая на границу 

двух сред с разной плотностью, частично отражается 

от нее и рассеивается. Анализируя коэффициент об-

ратного рассеяния света, можно получить информацию 

о строении ткани на данном участке. Глубина зондиро-

вания кожи составляет при использовании этого мето-

да 1,5 мм, разрешение — 15 мкм [31, 32].

Метод информативен, но не позволяет определить 

структуру отдельных клеток.

Ультразвуковое сканирование кожи (син. — вы-

сокочастотное ультразвуковое сканирование ко-

жи, дерматосонография).

Впервые ультразвуковое исследование как ме-

тод диагностики было предложено в начале 50-х го-

дов прошлого века [33]. Наиболее часто применение 

ультразвука в медицинской диагностике связано 

с возможностью получения изображения внутренних 

органов и их структур. Основой метода является вза-

имодействие ультразвука с тканями тела человека, 

обладающими различными акустическими характери-

стиками, что частично имеет аналогию с оптической 

когерентной томографией. Изображение получают 

в результате излучения ультразвуковых импульсов, 

направленных в исследуемые ткани, и обработки от-

раженных сигналов [34].

применение этой технологии при изучении орга-

нов брюшной полости, щитовидной железы, в гинеко-

логии и кардиологии стало рутинным. Традиционные 

методы ультразвукового исследования обладают про-

никающей способностью более 100—150 мм и дают 

разрешение 0,5—2 мм. эти параметры зависят от ра-

бочей частоты датчиков, которая обычно составляет 

3—10 МГц. Такая разрешающая способность недоста-

точна для визуализации структур кожи [35, 36]. Разре-

шение увеличивается с повышением частоты ультра-

звуковой волны, одновременно происходит сильное 

ослабление амплитуды сигнала в более глубоких сло-

ях тканей, поэтому глубина измерений при высокой 

частоте невелика.

В конце 70-х годов прошлого века H. Alexander 

и D. Miller использовали высокочастотный ультразвук 

(15 МГц) для одномерного изучения кожи [37]. Боль-

шой прогресс в дерматологии был достигнут при ис-

пользовании высокочастотных сканеров, генерирую-

щих ультразвук с частотой 20 МГц [38].

Дерматосонография, или использование высоко-

частотного ультразвука с частотами от 20 до 100 МГц 

для изучения кожи, открывает на сегодняшний день 

широкие возможности для клинической и экспери-

ментальной дерматологии. ультразвуковые системы 

визуализации высокого разрешения, разработанные 

специально для дерматологии, позволяют дифферен-

цировать структуры эпидермиса, дермы и подкожной 

жировой клетчатки в норме и при патологии [34]. ча-

ще всего используются датчики, генерирующие уль-

тразвук с частотой 20—50 МГц. ультразвуковое ска-

нирование, проводимое с использованием датчика 

20 МГц, делает возможным достижение глубины ска-

нирования кожи 8—10 мм, что позволяет различать 

эпидермис, дерму, подкожную жировую клетчатку 

и фасцию [39—42]. Данный метод позволяет прово-

дить исследование кожи в разные интервалы време-

ни, документально фиксируя все особенности, а также 

получать количественные параметры: толщину эпи-

дермиса и дермы, размеры сканируемых образований 

в изучаемой зоне, акустическую плотность эпидерми-

са, дермы и подкожной клетчатки [43, 44]. 

Результаты ультразвукового сканирования ко-

жи с частотой 100 МГц впервые были представлены 

S. El-Gammal и соавт. [45]. Разрешение при таком 

сканировании составляет 16 мкм, а глубина — 0,8—

1,5 мм, что позволяет получить детальное изображе-

ние эпидермиса [46]. 
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Использование высокочастотного ультразвукового 

оборудования в настоящее время дает возможность 

получить одно- (А-режим), двух- (В-режим) и трехмер-

ные (С-режим) изображения кожи.

А-режим сканирования позволяет измерить рас-

стояние в толще тканей по горизонтали, по вертикали 

и в произвольном направлении. На мониторе отража-

ется кривая сигнала, амплитуда которой зависит от 

интенсивности отраженного сигнала.

В-режим сканирования — наиболее часто использу-

емый в практике режим, при котором возможно опре-

делять и измерять расстояния, толщину (средняя, ми-

нимальная, максимальная), площадь, плотность изуча-

емых структур за счет получения множества А-сканов. 

Компьютер преобразует амплитуду отраженного сигна-

ла в каждой точке А-скана в цветовой пиксель и строит 

двухмерное изображение среза ткани, или В-скан. 

С-режим сканирования — технология, позволяю-

щая на основании цифровой обработки результатов 

сканирования в А- и В-режимах получить объемное 

изображение исследуемой области. Использование 

трехмерного C-сканирования в клинической практике 

ограничено из-за относительно больших временны′ х 

затрат на измерения. 

В зарубежной и отечественной литературе имеются 

данные об использовании ультразвукового сканирова-

ния для изучения нормальной структуры кожи [47, 48] 

(рис. 8). Также известны сонографические признаки ста-

рения кожи [49, 50], изменений при хронических дерма-

тозах, в том числе и в процессе лечения [51, 52], структу-

ры рубцов и новообразований кожи [42, 53, 55] (рис. 9).

Таким образом, ультразвуковое сканирование вы-

сокого разрешения с частотами 20 МГц и выше явля-

ется объективным неинвазивным инструментом для 

мониторинга состояния кожи в дерматологической 

практике и позволяет оценить эффективность хирурги-

ческих и терапевтических методов лечения. Трехмер-

ный режим визуализации является на данный момент 

в большей степени экспериментальной технологией, 

хотя и имеет перспективы практического применения, 

в частности, при диагностике опухолей. Качественная 

оценка изменений кожи значительно расширяет воз-

можности клинического обследования, а количествен-

ный анализ повышает достоверность полученных дан-

ных. В то же время использование этой технологии, 

например при опухолях, не позволяет точно определить 

доброкачественный или злокачественный характер 

процесса из-за схожести ультразвуковых признаков и 

отсутствия разрешения на клеточном уровне [55, 56].

Конфокальная лазерная сканирующая микро-

скопия in vivo.

это принципиально новое направление в изучении 

структур кожи, занимающее особое место среди визуа-

лизирующих технологий. На наш взгляд, конфокальная 

лазерная сканирующая микроскопия — наиболее ин-

формативный на сегодняшний день метод неинвазив-

ной диагностики, позволяющий получить изображения 

эпидермиса и верхней части дермы с разрешением, при-

ближенным к обычной световой микроскопии [57—59]. 

С помощью конфокального лазерного сканирующего ми-

кроскопа можно в режиме реального времени фиксиро-

вать, оценивать и анализировать изменения в структуре 

и функции кожи, а также наблюдать за развитием забо-

левания и динамикой лечения. Главным преимуществом 

конфокальной микроскопии, в отличие от традиционного 

гистологического метода, является то, что целостность 

кожных покровов при диагностике не нарушается.

принцип конфокальной микроскопии впервые был 

разработан M. Minsky еще в 1957 г. для исследования 

нервных окончаний в биоптатах кожи [60]. Но только 

с развитием компьютерной, лазерной техники и ин-

формационных технологий в последние годы конфо-

кальная микроскопия стала более совершенной. 

принцип метода частично аналогичен оптической 

когерентной томографии и ультразвуковому сканиро-

ванию кожи. В качестве источника света используется 

лазер ближнего инфракрасного диапазона мощностью 

не более 40 мВт, который направлен в глубь ткани. 

Конфокальный микроскоп создает четкое изображе-

ние, которое при использовании обычного микроскопа 

представляется размытым. это достигается путем от-

секания апертурой микроскопа фонового света, иду-

щего из глубины образца, т. е. того света, который не 

попадает на фокальную плоскость объектива микро-

скопа, и проникновения в детектор прибора только того 

света, который находится в фокусной плоскости. От-

сюда и название метода «конфокальный», или «софо-

кусный». В результате изображение получается более 

контрастным, чем в обычном оптическом микроскопе 

[61]. Изображение представляет собой двухмерную 

картину бело-серо-черных оттенков. Отражение света 

возникает в результате различия в коэффициенте пре-

ломления для каждой отдельной структуры внутри тка-

ни. Структуры, содержащие меланин и кератин (мела-

ноциты, кератиноциты), сильнее всего отражают свет, 

поэтому на изображении выглядят ярко-белыми.

первые сообщения о применении конфокального 

лазерного сканирующего микроскопа при изучении 

кожи человека были опубликованы в 1995 г. [6]. у ис-

токов разработанного для дерматологии метода стоя-

ли M. Rajadhyaksha и соавт. [58, 62, 63].

С тех пор качество изображения улучшилось, 

уменьшились размеры оборудования, усовершенство-

валось программное обеспечение.

Различают следующие виды конфокальной микро-

скопии in vivo: отражательную, принцип которой ос-

новывается на различии коэффициента преломления 

света для каждой структуры, что позволяет получать 

контрастное изображение, и флюоресцентную, при 

которой лазерный луч, генерируемый аппаратом, воз-

буждает эндо- или экзогенный хромофоры, начинаю-

щие под его действием флюоресцировать. 
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Рис. 8. Ультрасонографическая картина (В-режим, 20 МГц) здоровой кожи различных участков тела: разги-
бательной поверхности голени (а), области щеки (б), медиальной поверхности голени (в), области коленного 
сустава (г). 
Эпидермис визуализируется в виде тонкой линейной структуры высокой эхогенной плотности, одинаковой 
толщины на всем протяжении (1), четко отграниченной от подлежащей дермы (2). Эхогенность дермы мень-
ше, чем эхогенность эпидермиса. Структура ее неоднородна за счет наличия различающихся по плотности 
коллагеновых и эластиновых волокон, сосудов разного калибра, сальных и потовых желез и их протоков, 
волосяных фолликулов и т. д. (2а), расположение которых может быть различным для кожи той или иной 
области тела. Нижележащие слои представлены гипо- или анэхогенной подкожной жировой клетчаткой 
(3) и линейно-ориентированными мышечными волокнами средней и высокой эхогенности

â ã

à á

Отличительной особенностью конфокальной лазер-

ной сканирующей микроскопии является то, что исследо-

ватель получает горизонтальные оптические срезы в пло-

скости, параллельной поверхности кожи, а не вертикаль-

ные, как при гистологическом исследовании. 

Сканирование кожи начинается с эпидермиса 

и происходит послойно на глубину от 250 мкм (при дли-

не волны лазера 830 нм) до 400 мкм (при длине волны 

лазерного излучения 1064 мкм). Толщина оптического 

среза составляет не более 5 мкм, что сопоставимо с ги-

стологическим исследованием. Каждый слой эпидер-

миса имеет свои особенности. Также при помощи кон-

фокальной микроскопии возможно наблюдать потовые 

железы, волосяные фолликулы и сальные железы [64].
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à á

â ã

Рис. 9. Ультрасонографическая картина (В-режим, 20 МГц) при различных новообразованиях кожи: мелано-
цитарном невусе (а), дерматофиброме (б), базалиоме (в), липоме (г).
В каждом случае ультрасонографическая картина различается в зависимости от разновидности новообразо-
вания. Часто обнаруживается деформация поверхности кожи (*) за счет смещения внешней границы кна-
ружи (а—в) или кнутри (г). Эпидермис в некоторых случаях (б) может прерываться (*). 
Субэпидермально в ряде случаев (б, в) визуализируется гипоэхогенный очаг с четкими границами ( ). 
При других новообразованиях (г) в нижележащей, часто утолщенной, и неоднородной по структуре дерме 
обнаруживаются очаги высокой эхогенной плотности ( ). 
Подкожная жировая клетчатка при поверхностно расположенных образованиях не изменена (а—в) и визу-
ализируется в виде гипоэхогенной или анэхогенной области глубже дермы. При распространении новооб-
разований в подкожную жировую клетчатку структура ее становится неоднородной ( )

Существует множество областей применения 

и изучения, где возможно использование конфокаль-

ной лазерной сканирующей микроскопии in vivo, и их 

число постоянно растет.

Наибольшую диагностическую ценность в дерма-

тологии этот метод представляет для дифференци-

альной диагностики пигментных новообразований 

(рис. 10), так как меланин является лучшим эндоген-

ным контрастным веществом в организме человека. 

Возможность неинвазивного диагностирования ме-

ланомы и других злокачественных новообразований 

кожи на ранних сроках позволяет сохранить жизнь 

*

*

*
*

*

*

*

*

*

*
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многим больным и избежать дорогостоящего лечения 

в будущем. В профилактике меланомы крайне важ-

ным моментом является дифференциальная диагно-

стика доброкачественных и злокачественных мела-

ноцитарных новообразований и, в случае выявления 

признаков злокачественности, определение истинных 

границ опухоли [65—68].

Также конфокальная микроскопия очень инфор-

мативна при диагностике немеланоцитарных новооб-

разований (рис. 11, 12). Например, при диагностике 

и лечении актинического кератоза [69, 70], базально-

клеточной карциномы [71—73], плоскоклеточного ра-

ка кожи [74].

Большой интерес вызывает изучение характер-

ных особенностей при псориазе [75], контактных 

дерматитах [76, 77], бактериальных [78], вирусных 

[79], грибковых инфекциях [80] и паразитарных за-

болеваниях. Конфокальная микроскопия с успехом 

может использоваться для диагностики, анализа 

и терапевтического мониторинга нарушений пигмен-

тации, в частности витилиго, а также при лечении 

ран, рубцов и ожогов. Особый интерес представляет 

изучение нарушения роста волос. С помощью кон-

фокальной микроскопии возможно исследование 

состояния различных частей пилосебацейного ком-

плекса: стержня волоса, эпителиальной оболочки 

сальных желез.

Одним из важных технологических ограни-

чений метода, которое должно быть преодолено 

в будущем, является небольшая глубина получе-

à á

â ã

Рис. 10. При дерматоскопическом обследовании меланоцитарного невуса образование характеризуется би-
аксиальной симметрией, выявляется пигментная сеть (а). При получении изображения при помощи кон-
фокальной микроскопии визуализируются устье волосяного фолликула (б, в) и извитые четко очерченные 
сосочки дермы (г).
Площадь сканируемого участка: б — 3,5 × 3,5 мм; в, г — 0,5 × 0,5 мм
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à á
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Рис. 11. Себорейная кератома: дерматоскопически образование симметрично, четко отграничено от здоро-
вой кожи, определяется картина по типу извилин мозга (а), характерная для себорейных кератом. На изо-
бражениях, полученных с помощью конфокальной микроскопии (б, в), визуализируются дермальные сосоч-
ки мозговидной формы.
Площадь сканируемого участка: б — 6 × 6 мм, в — 0,5 × 0,5 мм

à á

Рис. 12. При дерматоскопическом изучении гемангиомы выявляются лакуны красного цвета (а), которые 
при конфокальной микроскопии (б) соответствуют извитым расширенным сосудам.
Площадь сканируемого участка 0,5 × 0,5 мм



Вестник дерматологии и венерологии

№ 5, 2011 52

ния контрастных изображений. Кроме того, интер-

претация и анализ изображений структур кожи, 

полученных при помощи конфокальной микроско-

пии, осложняются тем, что оптические срезы име-

ют горизонтальную ориентацию, что отличается от 

вертикальных гистологических срезов. Снижение 

стоимости оборудования сделает конфокальную 

микроскопию более доступной для широкой клини-

ческой практики.

Несмотря на существующие ограничения, метод 

конфокальной микроскопии на сегодняшний день 

считается одним из наиболее перспективных высоко-

информативных методов визуализации кожи in vivo, 

поэтому интерес к нему как среди исследователей, 

так и среди клиницистов необычайно высок. В дерма-

тологии именно такая технология может стать одним 

из основных неинвазивных диагностических методов, 

а также методов контроля лечения.

Заключение
На сегодняшний день в арсенале дерматологов 

имеются различные неинвазивные методы визуаль-

ной диагностики кожи, позволяющие многократно 

быстро, в режиме реального времени объективно 

фиксировать морфофункциональные изменения, про-

исходящие в коже человека в норме и при патологии. 

Для нивелирования ограничений каждого из методов 

диагностики необходимо комбинировать их между со-

бой. эти методы, дополняя друг друга, позволят полу-

чить полную визуальную и объективную информацию 

о коже и подлежащих тканях, что приведет в будущем 

к снижению количества инвазивных процедур. 
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