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Для решения проблемы объективизации диагноза в дер-
матологической практике до настоящего времени используют 
традиционную эксцизионную и пункционную биопсию кожи, 
однако инвазивный характер, болезненность, угроза воспали-
тельных осложнений в послеоперационном периоде ограничи-
вают широкое применение этих процедур. Тенденции совре-
менной медицины, отдающие приоритет органосохраняющим 
технологиям, послужили стимулом для бурного развития новых 
неинвазивных методов прижизненного исследования морфоло-
гии тканей: дерматоскопии (ДС), конфокальной сканирующей 
лазерной микроскопии (отражательная и флюоресцентная), оп-
тической когерентной томографии (ОКТ) и ультразвукового ис-
следования (УЗИ) кожи [1—9].

Дерматоскопия (поверхностная эпилюминесцентная ми-
кроскопия) кожи — неинвазивный метод диагностики дермато-
зов, в первую очередь пигментных образований, позволяющий 
с помощью лучшей визуализации поверхностных структур ко-
жи оценить их морфологию, невидимую невооруженным гла-
зом [10—14]. Впервые подробное описание микроскопии кожи 
больных туберкулезом и сифилисом, использовав термин дерма-
тоскопия, сделал I. Saphier в 1920 г. (цит. по [12]).

В классической ДС методика заключается в нанесении мас-
ла, спиртового раствора, геля или воды на исследуемый участок 
кожи с последующим изучением его с помощью дерматоскопа, 
стереомикроскопа, цифровых фиксирующих устройств, что по-
зволяет увеличить изображение в 6—40 раз. Выбор инструмен-
та зависит от цели обследования и финансовых возможностей. 
Наиболее распространенные модели дерматоскопов обеспечи-
вают 10-кратное увеличение [13, 15, 16]. Аппарат прислоняют 
с небольшим нажатием к поверхности изучаемого образования 
таким образом, чтобы оно находилось в центре контактной пла-
ты. Потом настраивают резкость изображения с помощью фо-
кусировочного кольца и изучают структуру кожи при освеще-
нии встроенными светодиодами. После обследования каждого 
пациента контактную плату отсоединяют от дерматоскопа и 
дезинфицируют по стандартной методике. Масло или жидкость 
на поверхности кожи устраняют отражение с ее поверхности, 
что делает роговой слой прозрачным и позволяет рассмотреть 

пигментные структуры во всех слоях кожи, размер и форму по-
верхностных сосудов дермы. Изображение предоставляется в 
горизонтальной плоскости. Проведение ДС возможно на любом 
участке кожного покрова человека.

Одно из основных показаний для ДС — ранняя диагности-
ка меланомы кожи. При ДС пигментного образования на первом 
этапе определяют, является ли оно меланоцитарным по наличию 
или отсутствию специфических ДС-феноменов, наиболее зна-
чимыми из которых считают пигментную сетку, глобулы, точки, 
бесструктурную зону, псевдоподии, бело-голубую вуаль, зону 
регресса [11, 13, 15, 17]. На втором этапе определяют степень 
злокачественности с помощью различных дифференциально-
диагностических алгоритмов: паттерн-анализа, клинических 
правил АВСD (АВСDЕ), 7, 11 признаков, DenaMel и других [11, 
13—15, 17—19]. Клиническое ABCD-правило по R. Friedman 
(цит. по [13, 15]), включает оценку пигментного новообразова-
ния кожи по четырем параметрам: A (asymmetry) — асимметрия 
пигментного образования; B (border) — неровность границ; 
C (color) — неравномерность окраски; D (diameter) — макси-
мальный диаметр более 6 мм. В 1999 г. дополнительно введен 
критерий Е, который позволяет оценивать динамику изменения 
цвета, формы и размера пигментного образования. Критерий Е 
предназначен для диспансерного наблюдения за группой риска 
по развитию меланомы кожи. Наиболее простым и быстрым ме-
тодом в настоящее время считается правило семи признаков по 
G. Argenziano (цит. по [13]), что требует оценки (в баллах) выяв-
ленных ДС-феноменов: большие признаки (по 2 балла за каждый 
признак) — атипичная пигментная сетка, бело-голубая вуаль, 
атипичные сосудистые структуры; малые признаки (по 1 баллу 
за каждый признак) — неравномерные выпячивания, неравно-
мерная пигментация, нерегулярные глобулы и точки, зона ре-
гресса. Наличие трех признаков и более свидетельствует в пользу 
злокачественной опухоли, что требует ее удаления [13, 17, 18]. 
Д.В. Соколов [11] предложил для ранней диагностики меланомы 
кожи трехэтапное дерматоскопическое исследование, включаю-
щее стандартную ДС, микродерматоскопию с увеличением до 
120 раз, флюоресцентную ДС с 5-аминолевулиновой кислотой. 
Сложность распознавания и интерпретации ДС-признаков тре-
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бует от врача, проводящего исследование, опыта работы в дер-
матоонкологии, специальной подготовки, умения применять раз-
личные дифференциально-диагностические алгоритмы [13, 15].

Определенное сочетание ДС-признаков формирует клини-
ческую характеристику пигментного образования. Например, 
при меланоме кожи обнаруживают асимметрию пигментации из 
3—6 цветов и структуры (наличие трех структурных элементов 
и более), бело-голубую вуаль, атипичную (расширенная и не-
регулярная) пигментированную сеть, неравномерные точки и 
пятна, бесструктурные участки гиперпигментации, атипичные 
сосуды, реже — резкий обрыв границы с наличием неравномер-
ных радиальных полос или псевдоподий, зону регресса, рубцо-
во-подобные участки [11, 13, 15, 16]. Однако ДС не дает возмож-
ности оценить сосуды в области опухоли и окружающих мягких 
тканях, а также регионарные лимфатические узлы.

Для всех доброкачественных пигментных образований при 
ДС характерны типичная пигментная сеть и некоторые специ-
фические признаки. Так, например, для смешанного невуса па-
тогномоничны типичные глобулы, для папилломатозного вну-
тридермального невуса — папилломатозные структуры по типу 
булыжной мостовой, единичные глобулы или множественные 
комедоподобные крипты, для голубого невуса — гомогенная се-
ро-голубая пигментация по всему новообразованию, для Шпиц-
невуса — гомогенная пигментация в центре, бело-голубая вуаль 
и равномерные глобулы или симметричные полосы по перифе-
рии [11, 15, 20].

Базально-клеточный рак (БКР) при ДС характеризуется боль-
шым количеством «древовидных» сосудов разного диаметра, 
изъязвлением на поверхности, серо-голубыми участками разного 
размера. Для беспигментных форм БКР типичны яркие гомоген-
ные зоны белого и розового цвета, реже определяются серо-голу-
бые участки, сосуды в виде точек и шпилек [13—15, 21].

При ДС-исследовании очагов себорейного кератоза опреде-
ляют возвышения и складки («мозговидные извилины»), гипер-
кератоз, комедоподобные крипты и сосуды в виде булавок или 
шпилек, «роговые жемчужины» («молочно-подобные» кисты) 
по периферии.

Дерматофиброма характеризуется центральной рубцово-по-
добной областью белого цвета с типичными глобулами и мелкими 
сосудами, а по периферии — деликатной пигментированной сетью.

Для гемангиомы характерны паретически расширенные со-
суды (сосудистые «лакуны») и тромботические массы черного 
цвета [11].

К отличительным ДС-признакам дискоидной красной волчан-
ки относят сосуды-шпильки и роговые пробки в устьях волосяных 
фолликулов; псевдопелады Брока — очаги фиброза и выраженную 
сосудистую сеть; декальвирующего фолликулита — фолликуляр-
но-приуроченные очаги воспаления с четкими границами, шелу-
шение в центре, сосуды-запятые и точечные сосуды; псориаза — 
гомогенные красные гранулы [15, 22]. ДС-исследования здоровой 
кожи носят описательный характер, что снижает их достоверность 
и значительно уменьшает практическую значимость [13, 15, 17].

Таким образом, основным достоинством ДС является возмож-
ность дифференциальной диагностики пигментных новобразова-
ний кожи на любых участках кожного покрова. К недостаткам 
метода относят: необходимость специального оборудования и 
подготовки специалистов; невозможность фиксации в цифровом 
или ином формате результатов исследования при использовании 
самых распространенных моделей дерматоскопов; возможность 
определения преимущественно качественных параметров. При 
ДС нельзя оценить регионарные лимфатические узлы, а также 
метастазы в окружающих визуально не измененных тканях.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) — неинва-
зивный метод диагностики, основанный на интерферометри-
ческом детектировании обратного рассеянного света ближнего 
инфракрасного диапазона мощностью до 1,5 мВт, не поврежда-
ющего ткани [3, 8, 9, 23].

В России ОКТ для прижизненного исследования морфо-
логии кожи в норме и при патологических состояниях зареги-
стрирован и разрешен к применению в качестве новой меди-
цинской технологии с 2006 г. (регистрационное удостоверение 
№  ФС-2006/265 от 15.08.06) [23].

Проведение ОКТ требует визуализатора — оптико-когерент-
ного компьютеризированного топографа. Зонд прибора приво-

дят в непосредственный контакт с исследуемой поверхностью, 
с каждого участка получают 2—3 повторяющихся изображения. 
Визуализацию структур кожи получают за счет регистрации рас-
сеянной части зондирующего излучения от внутритканевых эле-
ментов, отличающихся друг от друга по показателям преломле-
ния и обратного рассеяния. Сканируя ткань оптическим лучом, 
проводят серию осевых измерений в различных поперечных се-
чениях и направлениях — как в аксиальном (в глубину), так и в 
латеральном (боковое). Преобразуя числовые данные в двухмер-
ные изображения, получают поперечные срезы кожи на глубину 
1,5 мм, окрашенные в псевдоцветной коричневой гамме, удобные 
для визуальной оценки. Сложный характер взаимоотношения оп-
тического излучения с биологическими тканями, обусловленный 
их оптической неоднородностью, значительно ограничивает кон-
трастирование отдельных структур и глубину зондирования ОКТ 
[9]. Для просветления ОКТ-изображений традиционно применя-
ют компрессию тканей или иммерсионные жидкости — глицерол, 
пропиленгликоль, концентрированный раствор глюкозы, наноча-
стицы золота или диоксида титана [6, 24, 25].

При проведении ОКТ оценивают структурность изображения, 
высоту, однородность, контрастность слоев и зон в пределах слоя, 
яркость и цвет палитры слоев и зон в пределах слоя, качественные 
характеристики границ слоев и зон в их составе (четкая — нечет-
кая, ровная — неровная, прерывистая — непрерывная) [23]. Лишь 
единичные работы содержат данные о количественных характе-
ристиках кожи при отдельных дерматозах [26, 27].

ОКТ-картина здоровой кожи любой анатомической области 
выглядит как пять горизонтально ориентированных слоев. Пер-
вый поверхностный слой самый тонкий, яркий, сильно рассеи-
вающий, однородный, одинаковой высоты на всем протяжении, 
соответствует поверхностной части рогового слоя с рыхлым рас-
положением чешуек (определенный вклад в его формирование 
вносят резкие различия показателей преломления на границе 
сред кожа — воздух). Второй слой более темный, рассеивающий 
слабее, однородный, одинаковой высоты на всем протяжении, со-
ответствует среднему и нижнему отделам рогового слоя с плот-
но прилегающими чешуйками [23]. Третий слой самый яркий, 
сильно рассеивающий, однородный, одинаковой высоты на всем 
протяжении, соответствует надсосочковой зоне клеточных слоев 
эпидермиса. Четвертый слой более темный при визуализации, 
умеренно рассеивающий, неоднородный с чередованием ярких и 
менее ярких участков, соответствует зоне взаимного проникнове-
ния эпидермальных выростов и сосочков дермы. Пятый слой са-
мый темный и нижний в ОКТ-изображении, слаборассеивающий, 
неоднородный с выделением округлых и овальных областей мини-
мального рассеивания, соответствует верхней части сетчатого слоя 
дермы с сосудами. Границы между первыми тремя слоями четкие, 
ровные, непрерывные, между третьим, четвертым и пятым — 
менее четкие, неровные или волнистые. Сосуды определяются в 
пределах четвертого и пятого слоев в виде округлых, овальных или 
щелевидных, горизонтально ориентированных темных участков с 
четкими границами, что затрудняет оценку их диаметра и скорость 
кровотока. Там же определяются потовые железы и волосяные 
фолликулы в виде вертикальных более или менее контрастных, 
слегка наклонных полос с четкими границами [9, 23, 24, 28].

Патогномоничные ОКТ-признаки меланомы кожи и плоско-
клеточного рака кожи не определены [23]. Для БКР характерно 
исчезновение типичной пятислойной структуры кожи, снижение 
вплоть до полного исчезновения контраста между слоями, по-
явление в зоне опухоли сильного сигнала и своеобразной вер-
тикальной исчерченности в виде чередования вертикальных ли-
нейных темных и ярких зон [9]. Исследование лимфатической 
системы при ОКТ невозможно.

Доброкачественные новообразования при ОКТ характеризу-
ются сохранностью горизонтальной слоистой структуры кожи. 
Для внутриэпидермального невуса типично увеличение яркости 
и высоты первого и второго слоев, неравномерное уменьшение 
высоты и увеличение яркости третьего слоя, неровномерное уве-
личение яркости четвертого и пятого слоев [23].

Признаками, формирующими специфический ОКТ-образ 
при псориазе, являются: увеличение высоты первого и второ-
го слоев, увеличения яркости второго слоя и уменьшения ее в 
третьем слое с исчезновением границы между ними, неравно-
мерность высоты третьего слоя, неровная, аркообразная граница 
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между третьим и четвертым слоями, значительное увеличение 
высоты четвертого слоя, овальные области слабого рассеивания 
с нечеткими границами в пятом слое [23, 28].

При ОКТ можно фиксировать динамику структурных изме-
нений кожи в процессе терапии [26]. Так, например, при псо-
риазе происходит уменьшение яркости второго слоя и увели-
чение ее в третьем слое, восстановление границы между ними, 
уменьшение высоты третьего и четвертого слоев, выравнивание 
границы между ними, улучшение визуализации сосудов в чет-
вертом и пятом слоях [23]. При длительном использовании глю-
кокортикостероидных наружных средств можно выявить докли-
нические ОКТ-признаки атрофии кожи: уменьшение суммарной 
высоты первого и второго слоев, уменьшение высоты третьего и 
четвертого слоев и исчезновение периодической неоднородно-
сти последнего, увеличение сигнала в пределах пятого слоя [27].

ОКТ может быть использована для диагностики паразитар-
ных заболеваний в поверхностных слоях кожи, например чесот-
ки. При этом срез чесоточного хода располагается в пределах 
второго и третьего слоев, представлен слабоинтенсивным сиг-
налом округлой формы [29].

Таким образом, преимуществами ОКТ являются возможность 
визуализировать слои эпидермиса и дермы, придатки кожи, диф-
ференцировать основные патоморфологические процессы в коже, 
отслеживать их динамику, фиксировать полученные изображения 
в режиме реального времени, хранить и отправлять их на дальние 
расстояния. Однако использование ОКТ для прижизненного иссле-
дования структурного состояния кожи имеет серьезные недостатки. 
К ним относят отсутствие надежных ОКТ-отличий при опухолях и 
воспалительных процессах, недостаточно четкую визуализацию 
зоны дермо-эпидермального соединения, что препятствует точным 
измерениям толщины эпидермиса и дермы [23]. ОКТ не позволяет 
проводить обследование окружающих мягких тканей, сосудов и 
лимфатических узлов. Для проведения ОКТ необходимо высоко-
технологичное оборудование, которое имеется только в научных 
центрах и недоступно в широкой сети здравоохранения.

Конфокальная сканирующая лазерная микроскопия кожи 
(КСЛМ) заключается в освещении объекта острофокусированным 
пучком света, сканировании положения фокуса внутри объекта и 
последующем улавливании отраженного света через оптически 
соединенную апертуру (вкрапление). В качестве источника све-
та могут быть использованы лучи видимого, инфракрасного или 
УФ-диапазона. Более длинные волны, близкие к инфракрасным, 
проникают глубже в кожу, но дают более низкое разрешение, срав-
нимое с таковым коротких волн видимого спектра. С помощью 
КСЛМ можно получить прижизненное изображение кожи с раз-
решением, приближенным к классической световой микроскопии, 
в условиях естественной гидратации и среды в реальном времени 
[3, 7, 30]. Все результаты исследования могут быть сохранены в 
виде файлов с изображениями [30]. Кожа, будучи поверхностным 
органом и поэтому наиболее доступным для КСЛМ, является бо-
лее высокорассеивающей средой в сравнении с подлежащими тка-
нями, что является причиной ухудшения возможностей метода с 
увеличением глубины исследования. Перемещение фокуса в глубь 
кожи сопровождается значительным ухудшением контрастности 
изображения, что снижает вероятность получения качественных 
снимков базальной мембраны и верхних отделов дермы [7, 30].

Описаны две разновидности метода: отражательная основана 
на том, что различные внутриклеточные и межклеточные структу-
ры имеют разный индекс преломления света, что позволяет полу-
чить контрастное изображение; флюоресцентная использует ла-
зерный свет, проникающий в кожу и возбуждающий в ней экзо- и 
эндохромофоры, которые в ответ начинают излучать фотоны.

Первое сообщение о проведении КСЛМ здоровой кожи in 
vivo сделано в 1995 г. M. Rajadhyaksha (США) [31].

Роговой слой здоровой кожи при КСЛМ представлен темны-
ми широкими дерматоглифами и большими безъядерными кера-
тиноцитами с нерезкими границами. Поверхность его довольно 
грубая, с высоким уровнем рефракции. Зернистый слой обра-
зован полигональными кератиноцитами с большим круглыми 
или овальными ядрами и зернами кератогиалина в цитоплазме. 
Шиповатый слой состоит из мелких овальных кератиноцитов с 
ярким ободком цитоплазмы, сгруппированных в виде неплотно 
прилегающих друг к другу сотоподобных ячеек. Базальный слой 
представлен большим количеством кератиноцитов и единичны-

ми меланоцитами. Глубже в дерме определяют первые срезы 
верхушек сосочков [30]. Оценка состояния глубоких слоев дер-
мы, подкожной жировой клетчатки может быть затруднена из-за 
ухудшения контрастности изображения. Проблематична так-
же оценка сосудов, так как срезы изображения могут быть как 
вдоль, так и поперек капилляров.

С помощью КСЛМ можно достаточно успешно диагностиро-
вать меланому кожи. При этом в эпидермисе и дерме выявляют 
плеоморфные яркие клетки звездчатообразной формы с крупны-
ми отростками и эксцентрично расположенными большими ядра-
ми; нарушение структуры шиповатого слоя за счет нечетких гра-
ниц клеток; яркие серые частицы (вероятно, меланин); большое 
количество интрадермальных увеличенных (атипичных) мелано-
цитов во всех слоях эпидермиса, включая верхний зернистый и 
шиповатый слои [7]. КСЛМ не позволяет оценить сосуды внутри 
опухоли и вокруг нее, регионарные лимфатические узлы.

Для БКР характерны наличие скоплений крупных верете-
нообразных ядер, поляризация удлиненных ядер в одном на-
правлении, инфильтрация стромы воспалительными клетками, 
отделение опухолевых гнезд от перитуморальной стромы узкой 
полосой с низкой рефрактерностью и ее фиброзирование, увели-
чение количества и диаметра сосудов дермы, изменение скоро-
сти кровотока. Кроме того, типичны нарушение архитектоники 
слоев, клеточный плеоморфизм эпидермиса [32].

При псориазе зарегистрированы значительно утолщенный ро-
говой слой эпидермиса, микроабсцессы, отсутствие зернистого 
слоя, изменение структуры шиповатого слоя в виде утолщения ци-
топлазмы кератиноцитов, рыхлое, неплотное расположение клеток 
в базальном слое, немногочисленные сосочки дермы в поле зрения, 
вытянутые и расширенные петли капилляров в них [33].

КСЛМ позволяет объективизировать результаты клинического 
наблюдения в ходе лечения пациентов. При псориазе, например, на 
фоне лечения толщина рогового слоя уменьшается вплоть до нор-
мальной, появляется визуально неизменный зернистый слой, петли 
капилляров приобретают правильную вытянутую форму [33].

Неоспоримым преимуществом КСЛМ является высокая раз-
решающая способность метода, однако ограниченная глубина 
исследования не позволяет получать точные изображения дермы, 
кроме самых поверхностных слоев, подкожной жировой клетчат-
ки, регионарных лимфатических узлов, сосудов кожи [7]. Огра-
ничивают распространение КСЛМ высокая стоимость оборудова-
ния, технические сложности (громоздкая аппаратура, сложность 
трактовки изображений), возможность прижизненного исследо-
вания только горизонтально ориентированных поверхностей.

Ультразвуковое исследование кожи. Широкая оснащен-
ность ультразвуковыми сканерами лечебно-диагностических 
учреждений России, доступность исследования, относительная 
дешевизна, возможность многократного повторения и сохра-
нения изображения в цифровом формате, высокая информатив-
ность, безопасность, безболезненность обусловили приоритетное 
использование УЗИ как метода прижизненного исследования 
тканей в скрининговых диагностических программах. Впервые 
УЗИ кожи было проведено в 1979 г. H. Alexander и D. Miller [34], 
однако широкое применение данного метода в дерматологии до 
последнего времени было ограничено техническими возмож-
ностями. В большинстве ультразвуковых систем датчики имели 
частоту от 3 до 7 МГц, при которой было невозможно получить 
адекватное изображение структур кожи. Появление высокоча-
стотных датчиков, работающих в диапазоне от 15 до 100 МГц, 
позволило исследовать состояние эпидермиса, всех слоев дермы, 
подкожной жировой клетчатки и подлежащих мышечных воло-
кон [35—40], а также визуализировать патологические процессы 
(отек, инфильтрацию, склероз, кальцификацию, некроз) в дерме и 
подкожной жировой клетчатке [41—44]. Сегодня УЗИ использу-
ют для оценки состояния возрастных изменений кожи и диагно-
стических кожных тестов (туберкулиновая проба), диагностики 
хронических дерматозов и их мониторинга в процессе лечения, 
определения размера, объема и глубины распространения новооб-
разований и метастазов, объективизации эффекта антивозрастной 
терапии (филлеры, препараты гиалуроновой кислоты, коллаген, 
синтетические и полусинтетические гели и т. д.) [41, 45—50].

УЗИ выполняют с помощью высокочастотного линейного 
датчика в различных режимах сканирования. Проводят оценку 
дифференцировки слоев кожи (эпидермис и дерма), их толщины, 
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эхоструктуры, эхогенности, сосудистого рисунка, оценивают ре-
гионарные лимфатические узлы для исключения метастатическо-
го поражения. Для профилактики чрезмерного давления на кожу 
датчиком в качестве акустического окна используют гелиевую 
«подушку». Исследование начинают в традиционном В-режиме 
путем поперечного и продольного сканирования интересующих 
участков кожи. Для оптимизации серошкального изображения в 
ряде случаев используют тканевую гармонику, sono-CT и X-res, 
так как режим тканевой гармоники характеризуется отсутстви-
ем обычных и сопутствующих артефактов, позволяет увеличить 
контрастность, разрешение и тем самым улучшить очертания гра-
ниц образований. Режим sono-СТ, основанный на формировании 
пространственного составного изображения, используют с целью 
снижения крапчатости, улучшения контрастности изображения 
и, следовательно, более четкой проработки структуры ткани. X-
res — адаптивный, поддерживающий большое количество раз-
решений алгоритм, позволяющий снизить «крапчатость» и шумы 
при одновременном сохранении разрешения шума, что улучшает 
качество изображений, получаемых в режиме серой шкалы [51].

Для оценки васкуляризации используют цветовое и энерге-
тическое допплеровское картирование, импульсную допплеро-
метрию (ИД). При этом в каждом конкретном случае проводят 
индивидуальную настройку следующих параметров: мощности 
сигнала, частоты повторения импульсов, фильтр стенки сосуда, 
скоростных показателей кровотока. Количественные гемодина-
мические показатели (максимальная систолическая скорость и 
индекс резистентности) в сосудах изучают с помощью ИД. Для 
этого в исследуемый сосуд помещают метку контрольного объе-
ма, под визуальным контролем регулируют угол падения ультра-
звукового луча, в триплексном режиме получают изображения 
допплеровского сдвига частот [51, 52].

Определение понятия «норма» представляется чрезвычайно 
важным, так как имеющиеся в настоящий момент в отечествен-
ной и зарубежной литературе исследования условно здоровой ко-
жи методом УЗИ носят преимущественно описательный характер, 
отсутствует единая база данных качественных и количественных 
показателей различных участков здоровой кожи в разные возраст-
ные периоды. При УЗИ неизмененной кожи с помощью датчиков с 
частотой от 7,5 до 10 МГц дифференцируют эпидермис, все слои 
дермы, подкожно-жировую клетчатку и подлежащие мышечные 
волокна. Эпидермис имеет вид непрерывной узкой гиперэхогенной 
полоски с несколько неровным наружным контуром и слоистой 
структурой [47, 53], дерма — однородной полоски средней или сни-
женной эхогенности (в зависимости от зоны исследования) [47, 53]. 
В эпидермисе сосуды отсутствуют. Сосуды дермы характеризуют-
ся малым диаметром и низкой скоростью кровотока, что позволяет 
выявить их только при использовании датчиков частотой 50 МГц 
и более [52]. В прилегающих к дерме участках подкожно-жировой 
клетчатки обнаруживают мелкие артериальные и венозные сосуды 
[35]. Использование датчиков более высокой частоты (50, 75 и 100 
МГц) позволяет детализировать состояние эпидермиса, базальной 
мембраны и сосочкового слоя дермы [44].

При УЗИ МК дифференцировка слоев кожи сохранена. 
Опухоль визуализируют между ними в виде дополнительного 
объемного образования гипоэхогенного характера. Форма об-
разования неправильная (линзообразная, вытянутая) [53—59]. 
Контуры МК четкие ровные, структура диффузно неоднородная. 
В дерме — как в самой опухоли, так и в окружающих мягких 
тканях — определяют дезорганизованные неососуды, отличаю-
щиеся извитостью, прерывистостью, различным диаметром и 
хаотичным расположением [52].

Ультразвуковая картина метастазов МК не зависит от их анато-
мической локализации и обусловлена расположением относитель-
но слоев кожи и поражением кожи и подкожной жировой клетчат-
ки. Около 80% метастазов МК определяют в подкожной жировой 
клетчатке, реже в опухолевый процесс вовлекается только кожа 
или же и кожа, и подкожная клетчатка [53]. Метастазы в подкож-
ную жировую клетчатку имеют размер от нескольких миллиметров 
(микрометастазы) до нескольких сантиметров (макрометастазы) в 
диаметре. С увеличением размера образования меняются их форма 
(от округлой или овальной до неправильной) и границы (от четких 
до нечетких). Эхогенность их низкая, структура однородная [53, 58, 
59]. Интрадермальные метастазы чаще имеют небольшой размер 
(до 1 см), нечеткие контуры, однородную структуру, среднюю или 

пониженную эхогенность. По периферии внутрикожных очагов 
можно определить тонкий гиперэхогенный ободок разной толщи-
ны с дистальными тенями [53].

При УЗИ БКР выглядит как очаговое утолщение эпидермиса 
и дермы диффузно-неоднородной структуры, сниженной эхо-
генности. Возможно, тотальное увеличение толщины всех слоев 
кожи обусловлено диффузным ростом опухоли [54, 60—63]. До-
полнительного объемного образования в случае БКР нет. Диффе-
ренцировка слоев кожи сохранена, четко определяются верхний 
контур и латеральные границы образования. Однако дистальное 
ослабление эхосигнала различной степени выраженности делает 
сложной оценку нижележащих слоев кожи.

При оценке васкуляризации БКР отмечают единичные арте-
риальные и венозные сосуды, что является отражением неоан-
гиогенеза — основного механизма местного распространения 
опухоли [64]. В доступной литературе мы не обнаружили коли-
чественных показателей оценки васкуляризации опухоли ни от-
ечественными, ни зарубежными исследователями.

При изучении регионарных по отношению к БКР групп лимфа-
тических узлов изменений, как правило, не выявляют [60, 62, 65]. 
Помимо диагностики БКР, УЗИ используют для длительного (до 
12 мес) контроля состояния кожи после проведенного лечения [66].

При УЗИ ПКР выглядит как дополнительное объемное об-
разование неправильной формы, с нечеткими контурами, диф-
фузно неоднородной структуры. Эпидермис эхографически над 
опухолью не изменен, толщина его над ПКР увеличена за счет 
гиперкератоза [37]. По периферии дополнительного объемного 
образования обнаруживаются немногочисленные деформиро-
ванные артериальные и венозные сосуды, отличавшиеся извито-
стью, прерывистостью, различным диаметром и хаотичным рас-
положением. Выявленная активация ангиогенеза, по-видимому, 
отражает более агрессивный характер роста ПКР, чем БКР [54].

Изменений регионарных групп лимфоузлов на ранних ста-
диях ПКР не описано [37].

При псориазе эпидермис и дерма хорошо дифференци-
рованы. Эпидермис имеет рыхлую слоистую структуру, что, 
по-видимому, объясняется утолщением рогового слоя и про-
лиферацией базального и шиповатого слоев [33, 54, 67—69]. 
Суб эпидермально располагается гипоэхогенная полоса, кото-
рая, возможно, обусловлена массивной лимфогистиоцитарной 
инфильтрацией и отеком верхней трети сосочкового слоя дермы 
[54, 69]. Эхогенность дермы диффузно снижена. Допплеровское 
картирование позволяет выявить диффузную гиперваскуляриза-
цию псориатических бляшек [69].

При УЗИ очагов липоидного некробиоза (ЛН) дифференциров-
ка слоев кожи была сохранена, однако граница между ними нечет-
кая, стертая, что, как предполагают, обусловлено гранулематозным 
воспалением дермы [54]. Эхографической патологии в проекции 
эпидермиса не выявили. Толщина дермы при ЛН не увеличена и 
составляет 1,66—1,7 мм [70]. Сниженная эхогенность дермы в оча-
гах ЛН, по-видимому, связана с некробиозом соединительной тка-
ни, дегенерацией и разрушением волокон дермы [54].

К преимуществам УЗИ относят доступность для широкой 
сети учреждений практического здравоохранения, возможность 
использования для уточнения диагноза и мониторинга в процес-
се лечения хронических дерматозов, новообразований кожи, в 
том числе их метастазов, с определением качественных и коли-
чественных параметров структурных элементов кожи, сосудов 
дермы, регионарных лимфатических узлов. Недостатками мето-
да являются снижение разрешающей способности УЗИ при ис-
пользовании универсальных датчиков, нарушение целостности 
кожного покрова исследуемой области.

Таким образом, ни один из имеющихся в настоящий момент 
в практическом здравоохранении методов неинвазивной диагно-
стики не может полностью удовлетворить повседневные потреб-
ности практического врача-дерматовенеролога. Дальнейшее раз-
витие неинвазивной диагностики в дерматологии, скорее всего, 
находится на стыке различных методов и будет осуществляться 
путем их комбинации и взаимного дополнения.
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Программа лечебно-косметического ухода Исеак
за проблемной пубертатной кожей
Е.С. Снарская, А.В. Шевнина
Кафедра кожных и венерических болезней (зав. — проф. В.А. Молочков) ФППОВ 
ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России

Приведены статистические данные о заболеваемости акне в пубертатном возрасте, проанализи-
рованы морфологические особенности кожи этого периода. Подробно рассмотрены роль и значение 
ухода за молодой проблемной кожей с использованием средств лечебно-косметической линии Исеак.
К л юч е в ы е  с л о в а: вульгарные угри, пубертатная кожа, базовый и дополнительный лечебный уход, 

линия Исеак

ISEAK PROGRAM OF THERAPEUTIC AND COSMETIC CARE OF PUBERTY SKIN 
PROBLEMS
E.S.Snarskaya, A.V.Shevnina
Department of Skin and Sexually-Transmitted Diseases, I.M.Sechenov First Moscow State Medical Uni-
versity
Statistical data on the incidence of acne in puberty are presented. The skin morphology of this period is 
analyzed. The role and signifi cance of care of young skin problems with the use of Iseak therapeutic and 
cosmetic means are demonstrated.
K e y  w o r d s: acne vulgaris, pubertal skin, basic and accessory therapeutic care, Iseak line

Вульгарные угри являются самой частой патоло-
гией кожи пубертатного возраста, поражают 35—80% 
подростков развитых стран, у ⅓ из них они появля-
ются именно в возрасте 12—16 лет, при этом у дево-
чек раньше, чем у мальчиков [1, 2]. Так, в 12-летнем 
возрасте угри наблюдаются у 37,1% девочек и 15,4% 
мальчиков, а в 16 лет — у 38,8 и 53,3% соответственно 
[1, 2].У большинства (75%) подростков угревая сыпь 
локализуется на коже лица, а распространенные про-
цессы с поражением кожи лица, спины и зоны деколь-
те встречаются у 16%, при этом они характеризуются 

бурным рецидивирующим течением, резко снижая ка-
чество жизни, способствуя формированию психоэмо-
циональных расстройств депрессивного типа почти 
у 50% [2]. По данным американских исследователей, 
указанный дерматоз встречается у 18,4% женщин и 
8,3% мужчин [3]. Кроме того, отмечено, что у паци-
ентов мужского пола, как правило, имеется высокий 
уровень заболеваемости акне в возрасте до 16 лет, 
а у пациенток — после 23 лет, также общемировой 
тенденцией является преобладание легких и средне-
тяжелых форм дерматоза в общей структуре заболе-
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