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Рассмотрены возможности конфокальной лазерной сканирующей in vivo микроскопии (КЛСМ) в диагностике 
меланоцитарных новообразований кожи и ее значение при раннем выявлении меланомы. КЛСМ является 
инновационным неинвазивным методом визуального исследования кожи, позволяющим обследовать пациента 
в режиме реального времени, дает возможность проводить безболезненное исследование многократно, 
не сопровождается нарушением целостности кожных покровов. Метод позволяет с высокой чувствительностью 
и специфичностью обнаруживать меланому кожи на ранних этапах развития, что дает возможность использовать 
КЛСМ для скрининга меланоцитарных новообразований кожи и обеспечить раннее начало лечения для сохранения 
жизни и здоровья пациентов.
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 �значительную долю в структуре первичной обраща-
емости пациентов к дерматологу составляют больные 
с новообразованиями на коже и слизистых оболоч-
ках. Обширную группу новообразований кожи пред-
ставляют собой меланоцитарные новообразования 
кожи, характеризующиеся большим разнообразием 
нозологических форм и их клинических проявлений. 
Согласно классификации меланоцитарных новообра-
зований ВОз (Лион, 2006), они подразделяются на 
доброкачественные невусы (меланоцитарные невусы, 
невусы Ота, голубой невус и др.) и злокачественную 
меланому [1]. по данным ряда авторов, частота транс-
формации предшествующих меланоцитарных невусов 
в меланому колеблется в широких пределах — от 8,4 
до 50% случаев [2—4].

Меланома является одной из наиболее агрессив-
ных злокачественных опухолей, которая характери-
зуется лимфогенным и гематогенным метастазиро-
ванием и плохим прогнозом при позднем выявлении. 
заболеваемость меланомой увеличивается во всем 
мире [5—7].

В Российской федерации заболеваемость мела-
номой кожи (стандартизированные показатели) со-
ставила 3,28 на 100 000 населения в 2002 г. и 3,97 
на 100 000 населения — в 2012 г. (рис. 1). Средне-
годовой темп прироста составил 1,85%, прирост — 
20,65% [8].

хотя на долю меланомы приходится всего 10% 
злокачественных новообразований кожи, большин-
ство (80—90%) смертей, связанных с опухолями ко-
жи, вызвано именно меланомой [9, 10]. Смертность 
от меланомы кожи (стандартизированные показа-
тели) в 2002 г. в Российской федерации составила 
1,31 на 100 000 населения и 1,47 на 100 000 населения 

в 2012 г. Анализ динамики смертности от меланомы 
показал, что среднегодовой темп прироста составил 
1,35%, прирост — 14,63% (рис. 2).

пятилетняя выживаемость больных меланомой 
зависит от глубины инвазии опухоли, которая может 
быть определена по Кларку или по бреслоу [11].

Выделяют 5 уровней инвазии меланомы по Кларку, 
которые определяются при патоморфологическом ис-
следовании:

 � уровень инвазии I: атипичные меланоциты и/или их 
комплексы располагаются в пределах эпидермиса 
(меланома in situ).
 � уровень инвазии II: меланома пересекает эпидер-
мис и проникает в сосочковый слой дермы (стадия 
микроинвазивного радиального роста).
 � уровень инвазии III: опухоль заполняет сосочко-
вый слой дермы (начало фазы «истинной опухо-
ли»). Такие опухоли вступают в фазу вертикаль-
ного роста.
 � уровень инвазии IV: опухолевые клетки проникают 
в сетчатый слой дермы. 
 � уровень инвазии V: опухоль распространяется 
в подкожную клетчатку.

Согласно бреслоу, меланому классифицируют в 
зависимости от ее толщины в миллиметрах:

1. Тонкая меланома (толщина опухоли составляет 
меньше 0,75 миллиметра).

2. промежуточная меланома (толщина новообра-
зования составляет 0,76—3,99 миллиметра).

3. Толстая (глубокая) меланома (толщина опухоли 
превышает 4 миллиметра).

установлена четкая прямая зависимость повыше-
ния уровня смертности от толщины и глубины инвазии 
меланомы. Для тонких меланом с толщиной опухоли 

Рис. 1. Динамика показателей заболеваемости меланомой кожи населения России в 2002—2012 гг.
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менее 0,76 мм 10-летний уровень выживаемости со-
ставляет 99,5%. Однако этот уровень значительно 
уменьшается до 48% при наличии очагов толщиной 
более 3 мм [12].

Неблагоприятным отличием меланом от других 
злокачественных новообразований кожи является 
возможность образования метастазов уже при не-
большом объеме опухоли. показано, что в случае 
образования метастаза меланомы средняя продол-
жительность жизни пациента составляет примерно 
9 месяцев, а 5-летний уровень выживаемости состав-
ляет менее 10% [10]. по данным P. cinar и соавт., при 
наличии метастазов в лимфатические узлы 5-летняя 
выживаемость составляет всего 15% [13].

злокачественные новообразования обладают 
большим социальным значением, что обусловлено 
значительными экономическими потерями вслед-
ствие высокой стоимости лечения на поздних стади-
ях заболевания, инвалидизацией и преждевременной 
смертностью больных трудоспособного возраста. 

В связи с повышением уровня смертности в случае 
поздней диагностики меланомы кожи большое значе-
ние приобретает ее выявление на ранних стадиях раз-
вития. Раннее выявление и своевременное иссечение 
злокачественного новообразования, по мнению экс-
пертов Меланомной программы ВОз, лежат в основе 
успеха терапии больного и являются залогом обеспе-
чения хорошего прогноза выживаемости и снижения 
смертности [14]. Своевременная диагностика опухо-
лей позволяет сократить число запущенных случаев, 
снизить риск глубокой инвазии и рецидива опухоли, 
тем самым улучшая качество жизни пациентов после 
проведенного лечения.

хотя новообразования кожи относятся к опухолям, 
доступным для визуализации, их диагностика сложна 

как для начинающих онкологов, не имеющих доста-
точного опыта в интерпретации поражений кожи, так 
и для дерматологов, которые не всегда проявляют 
достаточную онкологическую настороженность [15]. 
Сложность диагностики опухолей кожи обусловлена 
не только многообразием нозологических форм, но и 
тем, что одна и та же опухоль может иметь ряд клини-
ческих разновидностей. указывая на огромное раз-
нообразие новообразований кожи, с которым сталки-
вается практический врач, М.Л. Гельфонд делает вы-
вод об отсутствии сколько-нибудь стройной и логич-
ной системы практических мероприятий, способной в 
полной мере удовлетворять требованиям как хирур-
гов, дерматологов, косметологов, с одной стороны, 
так и онкологов — с другой, что приводит к различ-
ной, а подчас и прямо противоположной лечебной 
тактике онкологов и косметологов в отношении опу-
холей кожи [15]. В первом случае даже безобидное 
новообразование рассматривается как потенциально 
злокачественное и удаляется в кратчайшие сроки, с 
соблюдением всех принципов хирургической онко-
логии с морфологической верификацией удаленной 
опухоли [18]. Во втором — существующее у пациента 
новообразование кожи рассматривается прежде все-
го как косметический дефект, и объем лечебных ме-
роприятий диктуется соображениями максимальной 
выгоды с косметической, а нередко — коммерческой 
точки зрения [19]. 

Диагностика меланоцитарных новообразований 
кожи основывается на данных клинического обсле-
дования пациента и подтверждается гистологическим 
исследованием. 

Одним из наиболее известных симптомокомплек-
сов, используемых в диагностике меланомы, является 
клиническое правило ABcD [20]. правило ABcD вклю-

Рис. 2. Динамика показателей смертности населения России от меланомы кожи в 2002—2012 гг.
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чает визуальную оценку пигментного новообразова-
ния кожи по 4 критериям:

A — асимметрия пигментного пятна;
B — неровность границ;
c — неравномерность окраски;
D — диаметр более 6 мм.
Наличие трех и более признаков говорит о злока-

чественности новообразования. В 1999 г. дополни-
тельно был введен критерий Е (evolution) для оценки 
изменений цвета, формы и размера пигментного об-
разования кожи при динамическом наблюдении за па-
циентом.

Тем не менее используемое при клиническом об-
следовании правило ABcD характеризуется низкой 
специфичностью, так как другие, в том числе добро-
качественные, новообразования кожи, например се-
борейный кератоз, могут полностью отвечать этим 
критериям. D. Rigel и соавт. (2010) указывают, что 
чувствительность клинической диагностики мелано-
мы с помощью правила ABcD варьирует от 57 до 90%, 
а специфичность — от 59 до 90% [21].

Клиническое правило ABcD не позволяет диагно-
стировать меланому кожи на ранней стадии развития, 
когда толщина опухоли по бреслоу не превышает 
1 мм, а также небольшие меланомы диаметром 6 мм 
и менее. Кроме того, правило ABcD неприменимо для 
пигментных образований, располагающихся на ладо-
нях, подошвах и лице из-за особенностей анатомии 
кожи в этих участках. беспигментные и узловые фор-
мы меланомы также могут быть исключением из этого 
правила.

Л.В. Демидов и соавт. указывают, что в России 
точность клинической диагностики врачами первич-
ного звена при первичном обращении составляет 
30% [23].

Для подтверждения диагноза злокачественного 
новообразования необходимо проведение гистологи-
ческого исследования. приказом Минздрава России 
от 20 декабря 2012 года № 1143Н утвержден стандарт 
первичной медико-санитарной помощи при злокаче-
ственных новообразованиях кожи (меланома, рак) 
I—IV стадии (обследование в целях установления диа-
гноза и подготовки к противоопухолевому лечению), 
в соответствии с которым для уточнения диагноза 
«меланома» предусмотрено обязательное проведе-
ние гистологического исследования препарата кожи, 
поскольку оно позволяет детально охарактеризовать 
клеточные структуры, образующие опухоль, опреде-
лить ее гистогенез, доброкачественность или злока-
чественность процесса, уточнить степень инвазии [24]. 
Но осуществить гистологическое исследование мож-
но только после иссечения новообразования. Дерма-
тологи, особенно работающие в учреждениях част-
ной формы собственности, которые не всегда имеют 
в распоряжении патоморфологическую лабораторию, 
проводят удаление новообразований в амбулаторных 

условиях методом тканевой деструкции, так как не 
всегда владеют навыками хирургического иссечения.

Для гистологического исследования характерна 
также отсроченность получения результатов, особен-
но в лечебных учреждениях, не обладающих собствен-
ной патоморфологической лабораторией. ятрогенная 
травма при диагностической, лечебно-диагностиче-
ской тотальной биопсии с последующим формирова-
нием рубцовой деформации кожи не всегда желатель-
на в случаях локализации процесса на лице. Кроме 
того, при подозрении на меланому не рекомендуется 
инцизионная биопсия кожи.

В этой связи одним из важных стратегических под-
ходов к своевременному выявлению меланоцитарных 
новообразований кожи является их ранняя диагности-
ка путем проведения профилактических и скрининго-
вых мероприятий. Для этого применяют неинвазивные 
методы исследования кожных покровов, которые по-
зволяют получить информацию об изучаемом объек-
те — кожных покровах и слизистых оболочках без на-
рушения его целостности.

К существующим на сегодняшний день методам 
неинвазивной диагностики новообразований кожи от-
носятся:

 � дерматоскопия; 
 � высокочастотное ультразвуковое сканирование; 
 � конфокальная лазерная сканирующая in vivo 
микроскопия.

Дерматоскопия — метод, успешно используемый 
врачами разных специальностей, основан на принци-
пе исследования пигментного образования на поверх-
ности кожи in vivo при среднем увеличении объекта 
в 10—40 раз с использованием эффекта эпилюминис-
ценции. 

Изучены специфические дерматоскопические при-
знаки доброкачественных невусов и меланомы кожи, 
касающиеся изменения цвета, архитектоники, формы, 
симметрии, границ, которые положены в основу диа-
гностических алгоритмов, позволяющих проводить ди-
агностику [25, 26]. A. Gerger и соавт. приводят данные, 
что чувствительность дерматоскопии в диагностике 
меланомы кожи по сравнению с визуальной диагно-
стикой выше на 10—27% [27].

Дерматоскопия позволяет изучить структуру кож-
ных покровов, включая сосочковый слой дермы, но 
ограничивает возможности оценки новообразования 
в случае его залегания в более глубоких слоях кожи 
и в подкожно-жировой клетчатке. Кроме того, дерма-
тоскопия не позволяет различать патологические из-
менения в клеточных структурах, являющиеся одним 
из важных признаков для диагностики новообразова-
ний кожи.

 Высокочастотное ультразвуковое сканирова-
ние кожи основано на взаимодействии ультразвука 
и тканей человека, которые обладают различными 
акустическими характеристиками. получение изобра-
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жения происходит благодаря излучению ультразвуко-
вых импульсов, направленных в исследуемые ткани, 
и обработке отраженных сигналов. Для ультразвуко-
вого исследования кожных покровов используются 
специальные датчики, частота которых (20—100 МГц) 
отличается от частоты датчиков, используемых для 
ультразвукового исследования внутренних орга-
нов (до 20 МГц). Метод позволяет визуализировать 
структуры кожи до глубины 8—10 мм, включая все ее 
слои: эпидермис, дерму, подкожно-жировую клетчат-
ку, определять количественные параметры: толщину 
эпидермиса и дермы, размеры сканируемых образо-
ваний, их границы и глубину залегания, акустическую 
плотность различных структур и патологических оча-
гов [28—31]. В то же время использование этой тех-
нологии не позволяет отличить меланому кожи от ме-
ланоцитарного невуса из-за схожести эхографических 
признаков доброкачественных и злокачественных но-
вообразований.

Конфокальная лазерная сканирующая in vivo 
микроскопия (КЛСМ) — это принципиально новое 
направление в изучении структур кожи, занимающее 
особое место среди неинвазивных визуализирующих 
технологий. Метод основан на компьютерном анализе 
различий коэффициента отражения (рефракции) све-
та для различных структур кожи.

Для КЛСМ используется лазерный луч, направлен-
ный вглубь ткани, с одной (830 нм (ближняя инфра-
красная область)) или несколькими (785 нм (ближняя 
инфракрасная область), 658 нм (красная область), 
488 нм (синяя область)) длинами волн и мощностью 
не более 40 мВт. при использовании конфокального 
лазерного микроскопа сканирование кожи начинается 
с эпидермиса и происходит послойно. Глубина визу-
ализации новообразования зависит от длины волны 
лазерного излучения. при длине волны лазера 488 на-
нометров она достигает 50 μм. при длине волны 1064 
нанометра — 400 μм, что позволяет визуализировать 
эпидермис, сосочковый и сетчатый слои дермы.

Метод позволяет неинвазивно, быстро, в режиме 
реального времени получить контрастные изображе-
ния «оптических» срезов эпидермиса и верхней части 
дермы на клеточном уровне, ориентированных в гори-
зонтальной плоскости с разрешением, сопоставимым 
с обычной световой микроскопией [32—39]. получе-
ние горизонтальных «оптических» срезов в плоскости, 
параллельной поверхности кожи, а не вертикальных, 
характерных для гистологического исследования, яв-
ляется отличительной особенностью изображения, по-
лученного с помощью конфокальной лазерной скани-
рующей микроскопии. 

Изображение, полученное посредством конфо-
кального микроскопа, представляет собой двухмер-
ную картину бело-серо-черных оттенков. Структуры, 
содержащие меланин и кератин (меланоциты, кера-
тиноциты), интенсивнее всего отражают свет, поэтому 

на изображении выглядят ярко-белыми [40, 41]. Воз-
дух, серозная жидкость, не отражающие свет, окра-
шены в черный цвет. Диагностика меланоцитарных 
новообразований методом конфокальной лазерной 
сканирующей in vivo микроскопии основана на свой-
стве меланина интенсивно отражать свет. Меланин яв-
ляется лучшим эндогенным контрастным веществом в 
организме человека.

четкость конфокально-микроскопического изобра-
жения достигается путем отсекания апертурой микро-
скопа фонового света, идущего из глубины образца, 
то есть того света, который не попадает в фокальную 
плоскость объектива микроскопа, и попадания в де-
тектор прибора только того света, который находит-
ся в фокусной плоскости. Отсюда и название метода 
«конфокальный», или «софокусный». В результате 
изображение получается более контрастным, чем в 
обычном оптическом микроскопе. Неинвазивность 
технологии позволяет проводить многократное на-
блюдение пациента в динамике. 

благодаря тому что КЛСМ обладает разрешением, 
приближенным к традиционной световой микроско-
пии, с помощью этого метода можно различать клет-
ки разных слоев эпидермиса, сосочкового и сетчатого 
слоев дермы, оценивать состояние капилляров дермы 
и придатков кожи [40—49]. Метод позволяет оценить 
размеры клеток, глубину их расположения, толщину 
слоев эпидермиса, состояние отдельных волокон со-
сочкового слоя и верхней части сетчатого слоя дер-
мы, диаметр просветов капилляров, а также размеры 
отдельных клеток крови в просветах капилляров [37, 
40—42]. С помощью КЛСМ можно идентифицировать 
меланоциты, пигментированные кератиноциты, мела-
нофаги. Типичные параметры конфокальной микро-
скопии в сравнении с гистологическим исследованием 
кожи представлены в таблице [50].

показано, что с помощью метода КЛСМ можно 
различать доброкачественные меланоцитарные неву-
сы и меланому кожи [25, 47, 51—53].

установлено, что в доброкачественных мелано-
цитарных невусах архитектоника слоев эпидермиса 
остается сохранной. Края кератиноцитов определяют-
ся четко. ярко-белые меланоциты всегда мономорф-
ны, имеют округлые или овальные очертания. Сосочки 
дермы имеют четкие границы, в которых наблюдаются 
гнездные скопления меланоцитов, одинаковых по раз-
меру и форме (рис. 3, 4) [46, 52, 54].

при КЛСМ диспластических меланоцитарных неву-
сов наряду с признаками доброкачественности могут 
обнаруживаться признаки атипии: определяются яр-
ко-белые меланоциты крупных размеров, различной 
формы, границы гнездных скоплений меланоцитов 
(кластеров) выражены менее отчетливо, местами не 
определяются границы кератиноцитов. 

при меланоме кожи в изображениях, полученных 
при КЛСМ, часто отмечаются такие изменения, как 
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выраженное нарушение архитектоники эпидермиса. 
Конфокально-микроскопическая картина шиповатого 
слоя эпидермиса, в норме представленная в виде пче-
линых сот или «булыжной мостовой», часто наруша-
ется за счет нечетких границ и изменения размеров 
кератиноцитов, появления меланоцитов с признаками 
атипии. при меланоме на уровне базального и ши-
поватого слоев эпидермиса обнаруживаются отдель-
но лежащие меланоциты или их гнездные скопления 
(рис. 5), имеющие крупные дендритные отростки при-

чудливого вида, или представляющие собой крупные 
ярко-белые округлой формы образования. Меланин в 
очаге поражения распределен неравномерно (рис. 6). 
признаком инвазивного роста меланомы являются яр-
кие округлые, овальные или дендритные структуры, 
соответствующие атипичным меланоцитам, которые 
могут быть обнаружены в зоне дермо-эпидермального 
соединения и в верхних слоях дермы (педжетоидное 
распространение). Границы дермальных сосочков мо-
гут быть нечеткими (рис. 7), и визуализируемые в их 

Рис. 3.

Меланоцитарный невус. Конфокально-
микроскопическое изображение in vivo. 
Дермальные сосочки в виде четких ко-
лец, одинаковых по форме и размеру

Рис. 4.

Меланоцитарный невус. Конфокально-
микроскопическое изображение in vivo. 
Клетки внутри просветов сосочков оди-
наковой формы и размера (стрелка)

Таблица Сравнение основных параметров конфокальной микроскопии in vivo и гистологического  
исследования [50]

Параметр Конфокальная микроскопия Гистологическое исследование

Длина волны Избирательная, 
от 400 до 1064 нм

Широкополосный 
белый свет, 400—700 нм 

Максимальная глубина изображения 50—100 μм при 488 нм
150—250 μм при 830 нм
300—400 μм при 1064 нм

Толщина среза 1—5 μм,
Неинвазивный, оптический

5 μм,
физический

Латеральное разрешение 0,1—1 μм 0,1—4 μм

Размер апертуры 0,7—1,4 0,1—1,4

Иммерсионная среда Вода или масло Воздух или масло

Увеличение 40—100x 1—1000x

Исследовательское поле 0,5—0,2 мм 20—0,2 мм

Контрастирующий механизм Отражение света эндогенными 
микроструктурами

Абсорбция экзогенных красителей

Контрастный агент Меланин
Кератин 
Коллаген 

Гематоксилин и эозин
Метиленовый синий
Толуидиновый синий
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Рис. 5.

Меланома. Конфокально-микроскопи-
ческое изображение in vivo. Церебри-
формные скопления клеток в сосочко-
вом слое дермы
 

Рис. 6. 

Меланома. Конфокально-микроскопи-
ческое изображение in vivo. Меланоци-
ты, содержащие ядра, внутри дермаль-
ных сосочков (стрелка). Клетки различ-
ны по форме и размеру. Распределение 
пигмента неравномерно (круг)

Рис. 7. 

Меланома. Конфокально-микроскопиче-
ское изображение in vivo. Сосочки дер-
мы в области эпидермально-дермальной 
границы без четких границ (круг). Сосу-
ды, располагающиеся в горизонтальной 
плоскости по отношению к поверхности 
кожи (ангиоматоз) (прямоугольник)

просвете меланоциты могут содержать ядра (рис. 6) 
[26, 51]. Об усилении ангиоматоза может свидетель-
ствовать изменение ориентации сосудов, расположен-
ных в горизонтальной плоскости относительно поверх-
ности кожи, в которых увеличивается скорость крово-
тока (рис. 7).

показано, что чувствительность КЛСМ в диагно-
стике меланомы кожи составляет 88,15%, а специфич-
ность — 97,6%. В исследовании 117 меланоцитарных 
новообразований кожи с использованием трех диагно-
стических критериев исследователи правильно иден-
тифицировали меланому в 96,3% случаев, а добро-
качественные невусы — в 98,89% случаев [52]. Мета-
анализ, проведенный A. Stevenson и соавт., показал, 
что чувствительность КЛСМ в диагностике меланомы 
кожи составляет 93%, а специфичность — 76% [53].

Некоторые специфические признаки могут быть 
определены и в беспигментных меланомах. Мелано-
циты в клинически беспигментных меланомах могут 
обнаруживаться с помощью КЛСМ за счет того, что 
остаточный меланин обеспечивает достаточное кон-
трастирование цитоплазмы [54]. Но в связи с тем, что 
исследования проводились на небольших по величи-
не выборах, в настоящий момент не представляется 
возможным оценить чувствительность и специфич-
ность диагностики беспигментной меланомы мето-
дом КЛСМ.
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Обнаруженные с помощью конфокального микро-
скопа отличительные признаки, характерные для 
меланоцитарных невусов и меланомы кожи, были 
сопоставлены с результатами гистологического ис-
следования, что выявило высокую корреляцию между 
результатами, полученными при использовании этих 
методов в диагностике меланоцитарных новообразо-
ваний кожи [55, 56].

Заключение
Возможности конфокального микроскопа in vivo 

в дифференциальной диагностике меланоцитарных 
новообразований кожи демонстрируют, что конфо-
кальная лазерная сканирующая микроскопия являет-
ся уникальным высокочувствительным и специфич-
ным методом исследования, позволяющим диагно-
стировать меланому кожи без нарушения целостности 
кожных покровов и определить дальнейшую тактику 
ведения пациента в самые короткие сроки после уста-
новления диагноза [15]. Кроме ранней диагностики 
меланоцитарных новообразований кожи возможности 
КЛСМ позволяют многократно обследовать пациен-
тов после удаления опухоли с целью подтверждения 
радикальности проведенного лечения и выявления ее 
рецидива [57].

Конфокальный микроскоп in vivo позволяет в ре-
жиме реального времени фиксировать, оценивать 
и анализировать изменения в структуре и функции 
кожи, а также наблюдать за развитием заболевания 
и динамикой лечения. Основным преимуществом 
конфокальной микроскопии по сравнению с тради-
ционным гистоологическим исследованием является 
сохранение целостности кожных покровов во время 
диагностических процедур [58], в связи с чем про-
цедура безболезненна и не приводит к образованию 
рубцов. это делает КЛСМ незаменимой в диагностике 
новообразований, располагающихся на лице и других 
областях, где проведение биопсии может быть затруд-

нительным по эстетическим соображениям и по сооб-
ражениям хирургической доступности. Метод характе-
ризуется быстрым получением результата, тогда как 
полученный для гистологического исследования био-
птат кожи должен пройти ряд этапов обработки перед 
тем, как он будет изучен с помощью световой микро-
скопии. Кроме того, в отличие от гистологического ис-
следования КЛСМ не приводит к изменению тканей 
и образованию артефактов.

Возможности метода в диагностике меланоцитар-
ных новообразований кожи ограничены рядом его 
технических особенностей. Отчетливые изображения 
структур кожи могут быть получены только до опре-
деленной глубины, в зависимости от используемой 
в приборе длины волны лазерного излучения, после 
чего качество изображения значительно снижается, 
делая их бесполезными. это ограничивает его исполь-
зование в случаях, когда поражение кожи распростра-
няется на глубокие слои дермы. частыми причинами 
получения некачественных изображений является 
присутствие косметики в области очага поражения, 
воздушные пузырьки, чрезмерные движения пациента 
и системы крепления к коже конфокального микро-
скопа [59]. Иногда отмечают, что проведение процеду-
ры КЛСМ требует много времени — до 10 минут, что-
бы получить изображение, и дополнительно — время, 
чтобы его интерпретировать [30].

Таким образом, использование КЛСМ в обследова-
нии больных с меланоцитарными новообразованиями 
кожи дает возможность быстро, не прибегая к опера-
тивному вмешательству, установить диагноз и опре-
делить необходимость использования в последующем 
инвазивных методов диагностики и лечения. Способ-
ность КЛСМ установить диагноз меланомы на ранних 
этапах ее развития позволяет использовать этот метод 
для скрининга меланоцитарных новообразований ко-
жи, что может сохранить жизнь и здоровье пациентов 
после своевременно проведенного лечения. 
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