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Опухоли кожи занимают первое место среди всех злокачествен-
ных новообразований других локализаций в структуре заболеваемости 
лиц пожилого возраста. Возрастные пациенты являются целевой груп-
пой для скрининга, что объясняет необходимость врачам всех специ-
альностей, имеющих доступ к кожным покровам, обладать навыком 
распознавания доброкачественных и злокачественных опухолей кожи. 

В пособии большое внимание уделено клинической и дермато-
скопической диагностике наиболее часто встречающихся новообразо-
ваний кожи, их ведению и профилактике. Учебное пособие составлено 
с учетом требований современных государственных образовательных 
стандартов и предназначено для подготовки студентов старших курсов 
медицинских вузов лечебного и педиатрического факультетов, орди-
наторов, аспирантов, врачей по вопросам диагностики и дифференци-
альной диагностики опухолей кожи. Для самоконтроля представлены 
тестовые задания. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

УФ — ультрафиолет
БКРК — базальноклеточный рак кожи
ПКРК — плоскоклеточный рак кожи
АК — актинический кератоз 
ФДТ — фотодинамическая терапия
ВПЧ — вирус папилломы человека
SPF — Sun Protection Factor — солнцезащитный фактор
UVA и UVB — ультрафиолетовые лучи с длиной волны А и В



ВВЕДЕНИЕ 

Онкологические заболевания являются одной из важнейших проблем 
пожилого возраста, при этом опухоли кожи занимают лидирующие пози-
ции по распространенности.

По данным Российского Центра информационных технологий и эпи-
демиологических исследований в  области онкологии в  составе МНИОИ 
им. П.А. Герцена, в 2015 г. в структуре заболеваемости лиц пожилого воз-
раста (60 лет и старше) превалируют опухоли кожи с меланомой (16,4 %), 
трахеи, бронхов, легкого (10,8 %), молочной железы (9,5 %), ободочной 
кишки (7,7 %), желудка (7,2 %) [1, 2]. 

За 10 лет с 2005 по 2015 г. абсолютное число пациентов с меланомой 
увеличилось с 2768 до 3976, таким образом прирост показателя заболева-
емости населения по меланоме составил 34,8 %. Аналогичная ситуация 
прослеживается и по раку кожи: с 2005 до 2015 г. абсолютное число забо-
левших увеличилось с 20330 до 26874 с приростом в 31,47 % [3]. Средний 
возраст больных с впервые в жизни установленным диагнозом меланома 
составил 61 год, при этом необходимо отметить, что резкий подъем забо-
леваемости относится к возрастной группе 45—49 лет и данная тенден-
ция сохраняется с  увеличением возраста. Так, заболеваемость мелано-
мой в группе 40—44 года составляет 5,1 на 100 000 населения; в группе 
45—49 лет — 7,32; в группе 75—79 лет — 24,62 [4].

Средний возраст больных с впервые в жизни установленным диагно-
зом рак кожи составляет 69,4 года. Двукратное увеличение заболеваемо-
сти происходит в возрастной группе 45—49 лет — с 12 до 20 на 100 000. 
Максимальный показатель заболеваемости регистрируется в возрастной 
группе 80—84 года и составляет 312,16 на 100 000 [1]. 

Лица старше 50 лет относятся к группам риска развития злокачествен-
ных опухолей кожи и являются целевой группой для скрининга опухолей 
кожи. Осмотр кожных покровов является неотъемлемой частью физиче-
ского исследования пациента, поэтому практически врачи всех специаль-
ностей должны иметь навыки распознавания доброкачественных и зло-
качественных опухолей кожи, поскольку их своевременное выявление 
и лечение в значительной мере улучшает прогноз жизни человека любого 
возраста, включая самые старшие возрастные группы.

Цель данного атласа — предоставить наглядную ключевую информа-
цию, которая поможет врачам всех специальностей распознавать измене-
ния кожи пожилого человека.
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МЕЛАНОМА 

Определение

Меланома кожи — злокачественная опухоль нейроэктодермального 
происхождения, исходящая из меланоцитов кожи [5,6].

Синонимы 

Злокачественная меланома кожи.

Эпидемиология

Ежегодно в России регистрируется около 4000 новых случаев мела-
номы кожи.

Этиология [7]

1.	 Ультрафиолетовое повреждение. Наиболее подверженными 
УФ-повреждению являются представители 1—2 фототипов кожи (см. при-
ложение 2). 

2.	 Солнечные ожоги в детстве (интенсивное периодически повторяю-
щееся воздействие УФ).

3.	 Наличие 10 и более диспластических невусов или 100 и более обыч-
ных приобретенных невусов.

4.	 Наличие крупного или гигантского врожденного невуса.
5.	 Семейный или личный анамнез меланомы.
6.	 Синдром диспластического невуса, пигментная ксеродерма, 

FAMM — синдром.
7.	 PUVA-терапия.
8.	 Иммунодефицит врожденный или приобретенный.

Локализация

Локализация меланомы во многом определяется ее клинико-морфо-
логическим подтипом. Лентиго меланома чаще локализуется на  лице, 
Акральную меланому ожидаем увидеть на  стопах, ладонях, концевых 
фалангах пальцев, под ногтем. Узловая меланома чаще локализуется 
на коже туловища. 

Клиника

При осмотре кожных покровов любое меланоцитарное образование 
должно быть рассмотрено с позиции мнемонического правила «ABCDE».

Данное правило разработано как для  врачей, так и  для  пациентов, 
чтобы распознавать признаки, связанные с меланомой. Система ABCDE 
включает в себя асимметрию, неравномерность границ, изменение цвета, 
диаметр более 6 мм и эволюцию или элевацию поражения. 
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Меланома наиболее часто представлена пятном, напоминающим 
невус. При более внимательном рассмотрение в элементе можно рассмо-
треть несколько цветов: коричневый, серый, розовый, белый и черный. 
Элемент растет по поверхности, появление узлового компонента в области 
пятна, позволяет судить о наступлении фазы вертикального роста и про-
никновении клеток меланомы в дерму. Субъективные ощущение, такие 
как зуд или жжение, а также кровоточивость поверхности меланомы явля-
ются признаками, характеризующими опухоль большой толщины.

Узловая меланома изначально появляется на  коже в  виде узла без 
предшествующего пятнистого компонента. Узел растет быстро, чаще чер-
ного или красного цвета с кровоточащей или эрозированной поверхностью. 
К сожалению, такой вариант меланомы не подчиняется диагностическим 
алгоритмам и не оставляет возможности ранней диагностики. 

Поверхностно-распространяющаяся меланома кожи предплечья

Акральная меланома кожи стопы 
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Акральная подногтевая меланома

Поверхностно-распространяющаяся меланома кожи голени

Дерматоскопия

При дерматоскопии меланомы выделяют 7 характерных признаков, 
характеризующих злокачественную опухоль [8]:

1. Атипичная пигментная сеть
2. Бело-голубая вуаль
3. Структуры регресса
4. Нерегулярная лучистость



5. Атипичные сосуды
6. Эксцентрично расположенная гомогенная пигментация
7. Ассиметричные пигментные глобулы
На анализе и подсчете данных признаков базируются основные алго-

ритмы диагностики меланомы.

Дерматоскопическое изображение меланомы

Лечение

Лечение меланомы осуществляется в специализированном учрежде-
нии, на основании клинических рекомендаций [4, 9].

Профилактика

Защита от УФ-излучения (приложение 3).
Периодическое самообследование либо проведение периодического 

дерматоскопического обследования всех новообразований повышает веро-
ятность выявления тонкой меланомы, что значительно влияет на прогноз 
течения заболевания.
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БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНЫЙ РАК КОЖИ 

Определение

Базальноклеточный рак кожи  — карцинома, развивающаяся 
из базальных клеток интерфолликулярного эпидермиса и\или волосяных 
фолликулов [10, 11].

Синонимы 

Базальноклеточная карцинома, базальноклеточная эпителиома, база-
лиома.

Эпидемиология

Одна из самых частых злокачественных опухолей у человека. Забо-
леваемость зависит от географического расположения территории и пре-
обладании людей с определенным фототипом. Риск возникновения БКРК 
увеличивается с  возрастом. Использование источников искусственного 
УФ-излучения является фактором риска для возникновения рака кожи 
в молодом возрасте. Ежегодно в России регистрируется более 25000 новых 
случаев БКРК [12, 13].

Этиология

1.	 Высокая кумулятивная доза УФ-излучения с раннего детского воз-
раста.

2.	 Реципиенты при пересадке органов имеют 10-кратное увеличение 
риска возникновения БКРК в отличие от популяции.

3.	 Генетические синдромы.

Локализация

БКРК преимущественно локализуется на участках кожи, подвергаю-
щихся воздействию УФ-излучения, около 60 % диагностируется на коже 
головы, 25  % на  коже туловища. Различные гистологические подтипы 
опухоли имеют излюбленную локализацию, так узловая форма чаще диа-
гностируется на лице, поверхностная на коже туловища. 

Клиника 

Клиника БКРК зависит от гистопатологического варианта. Типичная 
клиническая картина представляет собой перламутровую папулу с телеан-
гиоэктазиями на поверхности, она может эрозироваться и изъязвляться. 
Поверхностная форма представлена пятном розового цвета с незначитель-
ным шелушением на поверхности. Склерозирующая (склеродермоподоб-
ная) и  инфильтрирующая формы БКРК имеют вид гипертрофического 
рубца [5]. 
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Клинико-гистологические варианты [5]

1. Узловая БКРК*

2. Поверхностная БКРК*

3. Микроузловая БКРК
4. Инфильтративная БКРК*

5. Склерозирующая/склеродермоподобная БКРК
6. Базосквамозная (метатипическая)*

7. Пигментная БКРК*

8. БКРК с саркоматоидной дифференциацией
9. БКРК с железистой дифференциацией
10. Фиброэпителиальная БКРК*

Узловая форма БКРК 

Базальноклеточный рак кожи на фоне фотоповрежденной кожи 
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Поверхностная форма БКРК 

Узловая пигментированная форма БКРК
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Узловая форма БКРК в стадии изъязвления 

Дерматоскопия

БКРК относится к немеланоцитарным опухолям и ее диагностика осно-
вывается на выявлении типичных признаков — «ключей» [14, 15, 16, 17].

Дерматоскопические «ключи» БКРК:
1.	 Древовидные сосуды
2.	 Телеангиоэктатические сосуды
3.	 Структуры по типу кленового листа
4.	 Микроэрозии
5.	 Серые овоидные структуры

Древовидные сосуды 
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Телеангиоэктатические сосуды 

Структуры по типу кленового листа и микроэрозия 



Серые овоидные структуры

Лечение

Тактика лечения БКРК определяется федеральными клиническими 
рекомендациями и зависит от гистологического типа опухоли [3].

Профилактика

Защита от УФ-излучения.
Раннее выявление опухоли с  дальнейшим динамическим наблюде-

нием в связи с высоким риском рецидивирования [18].
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ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК КОЖИ 

Определение

Плоскоклеточный рак кожи — карцинома, развивающаяся из эпидер-
мальных кератиноцитов [3].

Синонимы 

Плоскоклеточная карцинома.

Эпидемиология

Вторая по  частоте эпителиальная злокачественная опухоль кожи, 
после БКРК. Возникает в пожилом возрасте, у мужчин чаще, чем у жен-
щин, у представителей 1—2 фототипа чаще, чем у темнокожих [19].

Этиология [20]

1.	 УФ-повреждение
2.	 Хроническая иммуносупрессия
3.	 Воздействие местных канцерогенов
4.	 Послеожоговые рубцы
5.	 Длительно существующие язвенные дефекты (в краях язвы)
6.	 ВПЧ-инфекция
7.	 Профессиональные вредности (мышьяк, деготь, уголь)

Локализация

Открытые участки, подверженные УФ-излучению, включая лицо, 
губы, ушные раковины, лысый скальп, предплечья, у женщин — голени. 
Варианты, ассоциированные с ВПЧ-инфекцией, локализуются в области 
гениталий и на фалангах пальцев рук.

Клиника

ПКРК in situ проявляется как гиперкератотическая бляшка, напоми-
нающая псориаз или себорейный кератоз. По мере увеличения инвазии 
элемент начинает изъязвляться. 

В настоящее время кератоакантома расценивается как ПКРК и пред-
ставляет собой узел с кратериформным углублением, заполненным кера-
тином. Метастазирование в  первую очередь происходит в  регионарные 
лимфатические узлы [5].

Дерматоскопия

ПКРК в стадии инвазивного роста не представляет трудностей. Диа-
гностический интерес представляют признаки актинического кератоза 
и болезни Боуэна, являющихся предраковым состоянием и карциномой 
in situ [21, 22].
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Клинико-гистологические варианты [5]

1.	 Кератоакантома — высокодифференцированный ПКРК
2.	 Акантолитический ПКРК
3.	 Веретенообразный ПКРК
4.	 Веррукозный ПКРК
5.	 Аденосквамозный ПКРК
6.	 Светлоклеточно-сквамозный ПКРК
7.	 ПКРК in situ (болезнь Боуэна)

Кератоакантома кожи щеки

Веррукозный тип ПКРК кожи предплечья



18

Гигантская кератоакантома кожи тыльной поверхности кисти

Веррукозный тип ПКРК кожи надбровной дуги

Лечение

Тактика лечения ПКРК определяется федеральными клиническими 
рекомендациями [18].

Профилактика [23]

1.	 Защита от УФ-излучения
2.	 Лечение фоновых состояний
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БОЛЕЗНЬ БОУЭНА 

Определение

Плоскоклеточный рак in situ — плоскоклеточный рак, ограниченный 
эридермисом и эпителием придатков, при котором атипичные клетки рас-
полагаются по всей толщине эпидермиса [24, 25].

Синонимы 

Интраэпидермальная карцинома, Бовеноидный папулез, интраэпи-
дермальная неоплазия.

Эпидемиология

Большинство случаев диагностируются на фотоповрежденной коже 
у  пожилых пациентов с  1—2 фототипом. Специфической популяцией 
являются пациенты, получающие иммуносупрессивную терапию и дли-
тельное время употребляющие питьевую воду, содержащую мышьяк [26]. 

Этиология [27]

1.	 Естественное и искусственное ультрафиолетовое облучение
2.	 Лучевая или фотохимиотерапия
3.	 ВПЧ-инфекция 

Локализация

Голова, шея, тыльная поверхность кистей, кожа туловища. Редко — 
область гениталий, перианальная область.

Болезнь Боуэна кожи туловища
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Клиника

Единичная, медленно растущая, шелушащаяся эритематозная 
бляшка. Элемент может оставаться неизменным годами, не  отвечает 
на противовоспалительную терапию. Редко встречаются пигментирован-
ные, корковые и веррукозные формы [5].

Дерматоскопия

Образование немеланоцитарное, диагностируется на основании обна-
ружения следующих признаков [28]: 

1.	 клубочковые, линейные, точечные сосуды
2.	 чешуйки
3.	 желтые корочки
4.	 молочно-белые бесструктурные области.

Лечение

Для установления степени инвазии опухоли необходимо выполнение 
хирургического иссечения с обязательным выполнением патоморфологи-
ческого исследования [18].

Профилактика [29]

1.	 Защита от УФ-излучения
2.	 Использование средств индивидуальной защиты на вредных про-

изводствах

Бесструктурные области, чешуйки, корочки, точечные и клубочковые сосуды 



Клубочковые сосуды



МЕЛАНОЦИТАРНЫЕ  
НОВООБРАЗОВАНИЯ 

С возрастом количество невусов уменьшается, появление меланоци-
тарного новообразования после 40-летнего возраста должно вызывать 
настороженность и  являться поводом для  проведения дерматоскопиче-
ского обследования. Не  претерпевают инволюцию врожденные невусы, 
они с возрастом могут изменять цвет, поверхность, в них может регистри-
роваться рост волос и появление узловых элементов. Любые изменения во 
врожденных невусах также являются поводом для обследования. Приоб-
ретенные невусы с возрастом эволюционируют в двух направлениях, либо 
исчезая, либо трансформируясь в  смешанный или дермальный невус. 
Именно эти варианты меланоцитарных невусов наиболее часто встреча-
ются в пожилом возрасте. 
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ПОГРАНИЧЕННЫЕ, СМЕШАННЫЕ  
И ДЕРМАЛЬНЫЕ НЕВУСЫ 

Определение

Пограничные, смешанные и дермальные невусы являются результа-
том доброкачественной локальной пролиферации невусных клеток (тип 
меланоцитов) [5]. Для всех этих невусов характерно наличие гнезд мела-
ноцитов с различной глубиной их залегания: для пограничного — в обла-
сти базальной мембраны, для смешанного — над базальной мембраной 
и в дерме, для дермального — только в дерме [30].

Синонимы 

Приобретенные невусы, родинки, банальные невусы.

Эпидемиология

Приобретенные невусы появляются в детском возрасте, максималь-
ное количество регистрируется в подростковом возрасте и в дальнейшем 
их количество уменьшается [31]. 

Этиология 

Количество невусов зависит от  фенотипических факторов, воздей-
ствия УФ-излучения, генетической предрасположенности.

Пограничные невусы кожи туловища
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Локализация

Невусы могут располагаться на  любом участке кожного покрова 
от волосистой кожи головы до стоп, при этом наиболее часто они локали-
зуются на коже туловища.

Дермальные невусы с ростом щетинистых волос кожи надплечья

Дермальный невус кожи спины в финальной стадии своего развития — фиброзная папула 
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Клиника

Пограничный невус представляет собой пятно с четкими границами 
от светло-коричневого до черного цвета, его размер обычно не превышает 
5 мм. Смешанный невус имеет пятнистый и узловой компонент. Дермаль-
ный невус представлен узлом, который со временем теряет пигмент и ста-
новится малопигментированным или цвета кожи, его поверхность может 
быть гладкой или веррукозной, из него могут расти щетинистые волосы [5].

Смешанный невус кожи паховой области

Дерматоскопия

Дерматоскопические признаки невусов зависят от  места залегания 
невусных клеток и их отношения к базальной мембране, локализации эле-
мента, возраста и фототипа пациента [32, 33].

1.	 Пограничный невус может быть представлен различными сочета-
ниями следующих признаков: пигментная сеть, бесструктурная область 
черного цвета, точки и округлые глобулы.

2.	 Смешанный невус — пигментной сетью, бесструктурной областью 
коричневого или светло-коричневого цвета, полигональными глобулами, 
точками.

3.	 Дермальный невус  — полигональными глобулами, бесструктур-
ными зонами, сосудами.

В доброкачественных новообразованиях все структуры расположены 
упорядоченно, симметрично, в элементе присутствует не более 2-х цветов. 
С возрастом происходит не только клиническая, но и дерматоскопическая 
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эволюция невуса. Типичная для подростка глобулярная структура сменя-
ется на ретикулярную к 30—40 годам и на гомогенную у людей старше 
50 лет.

Пигментная сеть в пограничном невусе

Бесструктурная зона в дермальном невусе 



Пигментная сеть и бесструктурная область в смешанном невусе

Лечение

Невусы не нуждаются в лечении. Их удаление не является профилак-
тикой меланомы. Травматизация невуса не приводит к его трансформации 
в злокачественную меланому. Любое удаление невуса должно завершаться 
гистологическим исследованием [34].

Профилактика

Защита от УФ-излучения [35].



28

ДИСПЛАСТИЧЕСКИЙ НЕВУС 

Определение

Диспластический невус является разновидностью меланоцитарного 
невуса с  признаками клинической, гистологической и  цитологической 
атипии. Клинически диспластический невус является промежуточным 
состоянием между обычным приобретенным невусом и поверхностно рас-
пространяющейся меланомой [5]. 

Синонимы 

Атипичный невус, меланоцитарная дисплазия, невус с нарушенной 
архитектурой, меланоцитарная атипия.

Эпидемиология

Обычно диспластический невус появляется у взрослого, частота встре-
чаемости увеличивается с возрастом.

Этиология 

Как и другие меланоцитарные опухоли, диспластический невус возни-
кает под воздействием генетических, средовых и фенотипических факторов, 
в частности факторов, связанных с восприимчивостью кожи к УФ-излучению. 
Возможно, что острое и хроническое УФ-повреждение невуса может способ-
ствовать появлению клинической и гистологической атипии [36].

Локализация

Диспластические невусы могут, как и другие невусы, локализоваться 
на любом участке кожного покрова. 

Клиника

Диспластический невус может представлять собой пятно с нечеткими 
и неровными границами, вариациями цвета, более 5 мм в диаметре. Также 
может быть в виде пятна с возвышающимся компонентом, по типу «яич-
ницы глазуньи» или «мишени» [5].

Дерматоскопия 

Для диспластического невуса характерна мультикомпонентная струк-
тура с признаками хаоса и асимметрией [37].

Лечение

При выявлении клинических и дерматоскопических признаков дис-
пластического невуса, проводится хирургическое иссечение новообразо-



вания в пределах здоровых тканей с выполнением патоморфологического 
исследования. При выявлении признаков поверхностно-распространяю-
щейся меланомы объем реиссечения определяется толщиной опухоли [34].

Дерматоскопическое изображение диспластического невуса (хаос)

Профилактика

Защита от УФ-излучения.
Цифровая дерматоскопия с фотодокументацией и своевременное иссе-

чение при выявлении признаков эволюции диспластического невуса [38].
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АКТИНИЧЕСКИЙ КЕРАТОЗ 

Определение

Актинический кератоз — интраэпителиальная неоплазия, прогресси-
рующая в инвазивный плоскоклеточный рак кожи или спонтанно регрес-
сирующая [5].

Синонимы 

Солнечный кератоз, сенильный кератоз.

Эпидемиология

Заболевание характерно для пожилых людей со светлой кожей, про-
живающих в регионах с высокой солнечной активностью, либо работаю-
щих на открытом воздухе, либо занимающихся садоводством.

Этиология [39]

1.	 Кумулятивная доза УФ-излучения
2.	 Хронические очаги воспаления кожи
3.	 Хроническая иммуносупрессия
4.	 ПУВА-терапия

Локализация

Лицо, верхняя губа (актинический хейлит), голый скальп, латераль-
ные поверхности шеи, предплечья, тыл кистей, ноги, туловище. 

Клиника

Актинический кератоз обычно представлен эритематозным пят-
ном или бляшкой, 2—10  мм в  диаметре, без субъективных ощущений, 
при пальпации оставляет ощущение наждачной бумаги. Достаточно часто 
процесс является многоочаговым, элементы могут расти и  сливаться, 
являясь одним из проявлений фотоповрежденной кожи [5].

По мере прогрессирования процесса на поверхности элементов появ-
ляются плотно сидящие чешуйки, а  затем и  весь элемент покрывается 
роговыми массами.

Дерматоскопия

Дерматоскопически выделяют АК 3 степеней [40, 41]:
1 степень — АК визуализируется как розовое пятно
2 степень — диагностируется «клубничный» паттерн
3 степень — протоки желез и волосяные фолликулы закрыты рого-

выми массами
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Актинический кератоз кожи височной области 

Актинический кератоз кожи спинки носа
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Актинический кератоз кожи скуловой области

Актинический кератоз кожи лба
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Клубничный паттерн, степень 2

Кератиновые пробки в выводных протоках, степень 3



Лечение

Возможно использование любых методов деструкции (жидкий азот, 
крио-, лазеро- или электродеструкция, ФДТ, иммиквимод); при диагно-
стике признаков инвазивного роста необходимо цитологическое или гисто-
логическое исследование для исключения ПКРК [34].

Профилактика

Защита от УФ-излучения [38].
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СЕБОРЕЙНЫЙ КЕРАТОЗ 

Определение

Себорейный кератоз (СК) — доброкачественная интраэпидермальная 
неоплазия, наиболее часто возникающая на возрастной коже [5].

Синонимы

Старческая бородавка, себорейная бородавка.

Эпидемиология

Очень частая патология. Количество элементов увеличивается с воз-
растом, вне гендерной зависимости.

Этиология

Ультрафиолетовое излучение  — основной провоцирующий фактор. 
Другие возможные причины, такие как генетическая предрасположен-
ность и метаболические нарушения — изучаются [35]. 

Локализация

Излюбленной локализацией для СК являются кожа туловища, шея 
и голова.

Раздраженный себорейный кератоз кожи молочной железы
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Клиника 

Наиболее часто себорейный кератоз проявляется в  виде единичной 
или множественных папул или бляшек с  неровной поверхностью. Цвет 
элементов может варьировать от  розового до  черного. На  поверхности 
кератом могут присутствовать чешуйки. При  возникновении большого 
количества зудящих кератом в короткий промежуток времени необходимо 
исключить паранеопластический синдром Лезера-Трелата [5].

Множественные себорейные кератомы, гемангиомы, диспластический невус кожи туловища. 
У пациента в анамнезе меланома. 

Себорейная кератома кожи височной области слева
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Меланоакантома кожи туловища

Множественные себорейные кератомы кожи туловища
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Дерматоскопия

Себорейный кератоз относится к  немеланоцитарным образованиям 
и диагностируется на основании обнаружения специальных признаков — 
«ключей» [42, 43].

К «ключам» себорейного кератоза относятся: 
1.	 Четкие границы и «край, изъеденный молью»
2.	 «Милиумподобные» и «комедоноподобные» структуры
3.	 Структуры по типу «отпечатка пальца» и «мозговых извилин»
4.	 Сосуды по типу «шпилек»

Структуры по типу «мозговых извилин»

«Милиум- и комедоноподобные» структуры



Клинико-гистологические варианты СК [5]

1.	 Акантотический тип
2.	 Кератотический тип
3.	 Ретикулярный тип
4.	 Клональный тип
5.	 Раздраженный тип
6.	 Пигментированный (меланоакантома) тип
7.	 Пятнистый тип

Лечение

Лечение СК осуществляется по желанию пациента с косметической 
целью.

Основная цель лечения — деструкция существующих элементов [34].
Системной терапии СК не существует.
Деструкция может осуществляться следующими методами:
1.	 Криодеструкция
2.	 Кюретаж
3.	 Электродеструкция
4.	 Лазерная деструкция
5.	 Радиоволновая деструкция
6.	 Использование химических растворов.

Профилактика [44]

1.	 Защита от УФ-излучения
2.	 Контроль массы тела 
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СОЛНЕЧНОЕ ЛЕНТИГО 

Определение

Солнечное лентиго — доброкачественная пролиферация кератиноци-
тов, ассоциированная с УФ-излучением и тесно связанная с себорейным 
кератозом [5].

Синонимы 

Старческое лентиго, актиническое лентиго.

Эпидемиология

Очаги солнечного лентиго являются маркерами хронического фото-
повреждения кожи и  их количество резко увеличивается с  возрастом. 
Склонность к  появлению очагов солнечного лентиго больше выражена 
у представителей 1—2 фототипов [45].

Этиология 

Солнечное лентиго является результатом хронического воздействия 
на кожу УФ-излучения [39].

Солнечное лентиго кожи щеки 
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Локализация

Типичная локализация на открытых участках кожного покрова, в осо-
бенности лицо и тыльная поверхность кистей.

Клиника

Солнечное лентиго представляет собой темно-коричневое или корич-
невое пятно, равномерно окрашенное с неровными границами, от несколь-
ких миллиметров в диаметре [5].

Дерматоскопия

Гомогенная пигментация темно-коричневого или коричневого цвета, 
возможно по  периферии элемента визуализируется «край, изъеденный 
молью» [46, 47]. 

Лечение

Лечение осуществляется по эстетическим показаниям, наружно отбе-
ливающие средства, содержащие кислоты, либо фотолечение низкоинтен-
сивным светом (IPL-терапия).

Профилактика

Защита от УФ-излучения [48].

Гомогенная пигментация 



«Край, изъеденный молью»
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АКРОХОРДОНЫ 

Определение 

Акрохордон — доброкачественное, реактивное эпителиальное образо-
вание [5].

Синонимы 

Мягкая бородавка, папиллома, фиброэпителиальный полип. В англо-
язычной литературе рассматривается как разновидность себорейной кера-
томы. 

Эпидемиология

Считается, что в  возрасте старше 50  лет хотя бы один полип есть 
у 90 % населения.

Этиология 

Провоцирующим фактором является трение. Связывают с сахарным 
диабетом и другими эндокринопатиями. Могут возникать во время бере-
менности. В сочетании с большим количеством зудящих себорейных кера-
том может входить в состав синдрома Лезера — Трелата [49].

Акрохордоны кожи туловища
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Акрохордоны кожи шеи

Локализация

Веки, шея, аксиллярные области, под молочными железами и в обла-
сти паховых складок.

Клиника

Представляют собой мелкие узелки на ножке, цвета кожи или корич-
невого цвета. Крупные образования имеют вид мешочка розового цвета 
с морщинистой поверхностью [5].

Дерматоскопия

Обычно не  требуется. Проводиться в  случаях изменения типичной 
клинической картины в результате травматизации элемента с целью про-
ведения дифференциального диагноза.

Лечение

Удаление элементов путем срезания или коагуляции основания эле-
мента [34].

Профилактика

Профилактики возникновения акрохордонов не существует.
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Приложение 1.  
ОСНОВЫ ДЕРМАТОСКОПИИ 

Дерматоскопия (эпилюминесцентная микроскопия) — неинвазивный 
метод исследования поверхности кожи с использованием ручного инстру-
мента — дерматоскопа с десятикратным увеличением и дополнительным 
освещением [51, 52]. Дерматоскоп после нанесения жидкого интерфейса 
(масло, гель для ультразвукового исследования) на поверхность контакт-
ной платы приводится в  контакт с  исследуемым участком кожи [53]. 
Иммерсионное средство делает роговой слой существенно более прозрач-
ным и уменьшает отражение света от поверхностных структур кожи (рого-
вых чешуек, пушковых волос, корочек), что обеспечивает визуализацию 
анатомических структур эпидермиса и сосочкового слоя дермы [54]. 

Описанные просвечивающие через роговой слой структуры эпидер-
миса и дермы соответствуют определенным патоморфологическим процес-
сам. Они дали начало новой терминологии и формулировке дерматоскопи-
ческих критериев, характеризующих различные новообразования кожи. 
Одним из первых описательных алгоритмов — «модельный анализ», или 
pattern analysis, был предложен Pehamberger H. [55]. Дерматоскопиче-
ский диагноз устанавливается по совокупности анализа цвета, дермато-
скопических структур и ключей. На первом этапе анализа оценивают цвет: 
белый, черный, светло-коричневый, тесно-коричневый, серый, голубой, 
розовый. На втором этапе — дерматоскопические структуры: пигментная 
сеть, точки, глобулы, бесструктурные области. Завершающим этапом алго-
ритма является поиск ключей — «край, изъеденный молью», «отпечаток 
жирного пальца», «мозговые извилины», милиумподобные и комедонопо-
добные структуры, сосуды по типу «шпилек», древовидные сосуды, ово-
идные серо-голубые структуры, «листья клена», «спицы колеса», лакуны.

Клиническое правило ABCD в диагностике меланомы кожи Stolz W. 
было преобразовано в дерматоскопическое. Критерии правила были изме-
нены на  следующие: А  — асимметрия по  цвету и  дерматоскопическим 
структурам вдоль двух осей, B — четкость границ, которая оценивается 
по восьми секторам, C — количество цветов дерматоскопической картины, 
D — количество дерматоскопических структур [56]. Полученные резуль-
таты используются в расчете дерматоскопического индекса согласно фор-
муле: ДИ=А × 1,3 + B × 0,1 + С × 0,5 + D × 0,5. При дерматоскопическом 
индексе более 5,45 устанавливается диагноз меланомы.

Menzis S. предложил двух-шаговый алгоритм диагностики меланомы 
[57]. На первом этапе оцениваются отрицательные признаки, не встреча-
ющиеся при меланоме, — симметричность и монохромность. На втором 
этапе при  наличии асимметрии и  полихромности производится поиск 
положительных признаков, которые являются дерматоскопическими кри-
териями меланомы.



Позже Argensiano G. изменил диагностический подход к дифференци-
альной диагностике невусов и меланомы, сократив список и сгруппировав 
дерматоскопические критерии на главные и второстепенные, обозначив 
его как «список из семи пунктов, или алгоритм Argensiano» [58]. Главные 
критерии алгоритма включают атипичную пигментную сеть, бело-голу-
бую вуаль, полиморфные сосуды, к второстепенным были относятся — 
атипичные точки, атипичные глобулы, атипичные линии, полихромные 
бесструктурные области, расположенные периферически, зоны регресса. 
Каждый из критериев оценивается по бальной шкале (главные соответ-
ствуют 2 баллам, второстепенные  — 1 баллу) с  последующим вычисле-
нием их суммы, при превышении значения которой выше 3 устанавлива-
ется диагноз меланома. 

Дерматоскопическое исследование позволяет врачу провести диффе-
ренциальную диагностику меланоцитарных и немеланоцитарных доброка-
чественных и злокачественных новообразований кожи с использованием 
одного из описанных алгоритмов или их комбинации и принять решение 
о тактике ведения новообразования [59, 60].
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Приложение 2.  
ФОТОТИПЫ КОЖИ ПО ФИТЦПАТРИКУ [45] 

I фототип. Кельтский / Скандинавский. 
Белая кожа, часто с веснушками. Рыжие или блондины. 
Светлые глаза. 
Никогда не загорают. Всегда обгорают. 

II фототип. Арийский / Нордический / Европейский / 
Светлокожий европейский / Светлый европейский / Вос-
точно-европейский / Германский.
Светлая кожа, иногда с веснушками. Светло-русые, иногда 
темно-русые волосы. Светлые глаза. 
Иногда загорают. Легко обгорают.

III фототип. Темно-европейский / Темнокожий европей-
ский / Смешанный / Темный европейский / Южно-евро-
пейский / Центрально-европейский.
Слегка смуглая кожа, с оливковым оттенком или цвета сло-
новой кости, практически без веснушек. Темно-русые или 
каштановые волосы. Карие или светлые глаза. 
Хорошо загорают. Иногда обгорают. 

IV фототип. Средиземноморский / Латиноамериканский. 
Светло-коричневая кожа. Веснушки отсутствуют. Темные 
волосы. Карие глаза. 
Хорошо загорают. Очень редко обгорают.

V фототип. Индонезийский / Средневосточный /  
Азиатский.
Темно-коричневая кожа. Веснушек нет. Темные волосы. 
Темно-карие, черные глаза.
Хорошо загорают. Никогда не обгорают.

VI фототип. Афроамериканский / Африканский.
Черная, иссиня-черная кожа. Веснушек нет. Черные 
волосы. Темно-карие, черные глаза.
Хорошо загорают. Никогда не обгорают. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

Правила поведения на солнце

Ультрафиолетовое (УФ) излучение является этиологическим факто-
ром развития рака кожи и меланомы. Кроме того, хроническое воздей-
ствие УФ-излучения ускоряет фотостарение, которое проявляется в виде 
сухости, потери упругости кожи, увеличения морщин и развития акти-
нического кератоза, гиперпигментации, гипопигментации и лентиго [36]. 
Дерматологи в настоящее время рекомендует ежедневное использование 
солнцезащитных кремов с солнцезащитным фактором (SPF) 15 или выше. 
Числовая оценка SPF является стандартизированной мерой эффективно-
сти солнцезащитного крема [39]. 

Солнцезащитный крем

Правильная техника нанесения является неотъемлемой частью опти-
мальной защиты от солнца [44, 50].

Крем необходимо нанести за 15—30 минут до фактического солнеч-
ного воздействия, а затем следует наносить его каждые 2 часа, а также 
после потоотделения или плавания. Это является важным шагом для под-
держания эффективности солнцезащитного крема. 

В результате неправильной техники нанесения у пользователя солнце-
защитных кремов может создавать ложное чувство защиты. Такое «непра-
вильное» использование солнцезащитного крема продлевает время нахож-
дения на солнце, что увеличивает вероятность развития злокачественного 
новообразования. 

Одежда является формой фотозащиты, которая может быть измерена 
с использованием коэффициента защиты от ультрафиолетового излуче-
ния. Измеряется пропускание UVA и UVB через заданную ткань. Одежда 
обеспечивает сбалансированную защиту как от UVA, так и от UVB, а сво-
бодная посадка одежды — лучшая форма фотозащиты. 

Головные уборы — это вариабельная форма фотозащиты для различ-
ных участков тела, которая зависит от ширины, материала и ткани. Если 
ширина краев более 7,5 см — SPF 7 для носа, 5 — для шеи, 3 — для щек 
и 2 — для подбородка. Если ширина краев от 2,5 до 7,5 см SPF для шеи 
и щек — 2,0. А если края менее 2,5 см, SPF для носа — 1,5, а для подбо-
родка и шеи SPF минимальна. 

Пигмент в косметике обеспечивает SPF от 3 до 4, даже если солнцеза-
щитный крем не входит в состав; однако этот фотозащитный эффект теря-
ется через 4 часа после нанесения. Многие основы для макияжа в настоя-
щее время включают УФ-фильтры для обеспечения фотозащиты. 



Солнцезащитные очки являются формой фотозащиты для глаз. Воз-
действие солнца может привести ко многим глазным заболеваниям, таким 
как катаракта, которая является прямым результатом воздействия солнца. 
Солнцезащитные очки должны поглощать от 99 % до 100 % всего спектра 
УФО. 

Необходимо помнить, что здорового загара не существует! 
Защита от  солнца должна быть ответственной и  вклю-
чать в себя использование солнцезащитных очков, шляпы 
и  плотной одежды, а  также ежедневное использование 
солнцезащитного крема.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

1.	 К ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМ ОПУХОЛЯМ КОЖИ ОТНОСЯТСЯ
1)	 невус
2)	 дерматофиброма
3)	 гемангиома
4)	 базалиома
5)	 меланома

2.	 К ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМ ОПУХОЛЯМ КОЖИ ОТНОСЯТСЯ
1)	 болезнь Боуэна
2)	 актинический кератоз
3)	 кератоакантома
4)	 невус
5)	 себорейная кератома

3.	 У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ НА КОЖЕ ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЮТСЯ
1)	 невусы
2)	 себорейные кератомы
3)	 гемангиомы
4)	 бородавки
5)	 актинический кератоз

4.	 УФ-ИЗЛУЧЕНИЕ ВЫЗЫВАЕТ В КОЖЕ СЛЕДУЮЩИЕ ПРОЦЕССЫ
1)	 выработка витаминов группы В
2)	 канцерогенез
3)	 воспаление
4)	 фотостарение
5)	 Стимулирует формирование коллагена

5.	 К ГРУППЕ РИСКА ПО ВОЗНИКНОВЕНИЮ ЗЛОКАЧЕСТВЕН-
НЫХ ОПУХОЛЕЙ КОЖИ ОТНОСЯТСЯ ПРЕДСТАВИТЕЛИ

1)	  I фототипа
2)	 II фототипа
3)	 III фототипа
4)	 IV фототипа
5)	 V фототипа

6.	  ФАКТОРАМИ РИСКА ДЛЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ МЕЛАНОМЫ 
ЯВЛЯЮТСЯ

1)	 травма невуса
2)	 использование солярия
3)	 автозагар
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4)	 иммуносупрессоры 
5)	 хирургическое удаление невуса

7.	 КЛИНИЧЕСКИ МЕЛАНОМА ДИАГНОСТИРУЕТСЯ С ИСПОЛЬ-
ЗОВАНИЕМ 

1)	 правила Аргензиано
2)	 мнемонических правил ФИГАРО и ДОКТОР
3)	 правила АВСDЕ
4)	 правила Фицпатрика
5)	 правила «Слона»

8.	 ПРИ ОПИСАНИИ МЕЛАНОМЫ ОЦЕНИВАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ 
ПРИЗНАКИ

1)	 выраженность шелушения
2)	 симптом Кебнера
3)	 цвет
4)	 границы
5)	 асимметрия

9.	 КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ МЕЛАНОМЫ ВКЛЮЧАЕТ
1)	 поверхностно-распространяющаяся
2)	 бляшечная
3)	 узловая
4)	 импетигинозная
5)	 акральная

10. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ МЕЛАНОМЫ
1)	 морфологический
2)	 люминисцентный
3)	 культуральный
4)	 дерматоскопия
5)	 иммуногистохимический

11. К ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ ДЕРМАТОСКОПИЧЕСКИМ ПРИЗНА-
КАМ МЕЛАНОМЫ ОТНОСЯТСЯ

1)	 древовидные сосуды
2)	 край изъеденный молью
3)	 лакуны
4)	 атипичная пигментная сеть
5)	 бело-голубая вуаль

12. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНОГО РАКА КОЖИ
1) лентигинозная
2) поверхностная
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3) десмопластическая
4) эрозивно-язвенная
5) узловая 

13. ИЗЛЮБЛЕННАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНОГО РАКА
1)	 ладони и подошвы
2)	 крупные складки
3)	 лицо
4)	 голени
5)	 верхняя часть туловища

14. ПРОВОЦИРУЮЩИМ ФАКТОРОМ ДЛЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЯВЛЯЮТСЯ

1)	 хроническое ультрафиолетовое повреждение
2)	 солнечный ожог 
3)	 длительная травматизация
4)	 факторы профессиональной вредности
5)	 длительное использование топических кортикостероидов

15. ДЕРМАТОСКОПИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧ-
НОГО РАКА

1)	  псевдоподии
2)	 миллиумподобные структуры
3)	 древовидные сосуды
4)	 микроэрозии
5)	 пигментная сеть

16. ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК КОЖИ 
1)	 самая частая форма рака кожи
2)	 результат трансформации актинического кератоза
3)	 результат воздействия профессиональных факторов
4)	 не обладает метастатическим потенциалом
5)	 возникает в молодом возрасте

17. БОЛЕЗНЬ БОУЭНА ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ
1)	 доброкачественное новообразование
2)	 хронический дерматоз
3)	 рак in situ
4)	 псориазиформную единичную бляшку
5)	 инфекционное заболевание

18. НЕВУСЫ ПОДРАЗДЕЛЯЮТСЯ НА
1)	 поверхностные
2)	 глубокие
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3)	 врожденные
4)	 приобретенные
5)	 ихтиозиформные

19. НЕВУСЫ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ
1)	 трансформируются в меланомы
2)	 увеличиваются в размерах
3)	 инволюционируют
4)	 покрываются щетинистыми волосами
5)	 становятся бородавчатыми

20. ПРИ ДЕРМАТОСКОПИИ НЕВУСОВ ВЫЯВЛЯЮТСЯ
1)	 «листья клена»
2)	 глобулы по типу булыжной мостовой
3)	 древовидные сосуды
4)	 пигментная сеть
5)	 бесструктурные области

21. НЕВУСЫ НЕОБХОДИМО
1)	 профилактически удалять
2)	 защищать от ультрафиолета
3)	 подвергать динамическому наблюдению
4)	 фотодокументировать
5)	 консультировать со специалистом при появлении любых изменений

22. НЕВУСЫ НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ С 
1)	 базальноклеточным раком кожи
2)	 меланомой
3)	 болезнью Боуэна
4)	 бородавками
5)	 себорейным кератозом

23. СЕБОРЕЙНЫЙ КЕРАТОЗ — ЭТО
1)	 доброкачественное новообразование
2)	 наиболее часто встречаемое новообразование у пожилых
3)	 рак in situ
4)	 вирусный дерматоз
5)	 симптом синдрома Лезера-Треля

24. ДЕРМАТОСКОПИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ СЕБОРЕЙНОГО КЕРА-
ТОЗА

1)	 пигментная сеть
2)	 древовидные сосуды



3)	 мозговые извилины
4)	 бело-голубая вуаль
5)	 точки 

25. ФОНОВЫЕ СОСТОЯНИЯ ДЛЯ ПЛОСКОКЛЕТОЧНОГО РАКА
1)	 себорейный кератоз
2)	 множественные невусы
3)	 актинический кератоз
4)	 болезнь Боуэна
5)	 псориаз 



ДЛЯ ЗАМЕТОК 



Публикуется в авторской редакции
Верстка Вершинина И.А. 

Издательство «Прометей»
119002, г. Москва, ул. Арбат, д. 51, стр. 1

Тел./факс: +7 (495) 730-70-69
E-mail: info@prometej.su

Подписано в печать 18.12.2020
Формат 60×90/8. Объем 7,75 п.л.

Тираж 500 экз. Заказ № 1269

И.А. Клеменова, И.Л. Шливко, О.Е. Гаранина, 
О.Н. Ткачева, Ю.В. Котовская

ОПУХОЛИ КОЖИ  
В ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Учебное пособие


