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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Актинический кератоз является наиболее распространенной патологией кожи, ха-
рактеризуется развитием различной степени выраженности атипии кератиноци-
тов с риском трансформации в плоскоклеточный рак. В  настоящее время с целью 
проведения дифференциальной диагностики широко используется клинический 
визуальный осмотр или выполнение биопсии с целью морфологической верифи-
кации. На  основании литературных данных в статье рассматриваются аспекты и 
преимущества метода неинвазивного дермоскопического исследования актиниче-
ского кератоза, который прост в использовании, позволяет с прецизионной точно-
стью проводить дифференциальную диагностику и может активно использоваться 
врачами-онкологами и дерматовенерологами в ежедневной практике на амбулатор-
но-поликлиническом уровне.
Ключевые слова: актинический кератоз, плоскоклеточный рак кожи, дифференци-
альная диагностика, дермоскопия, биопсия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Actinic keratosis is the most prevalence skin lesion, characterized by the variable degree 
of keratinocyte atypia with the high risk of transformation into squamous cell carcinoma. 
Currently, clinical and histopathological examination is widely used for diff erential 
diagnosis. Based on the literature overview, the article presents the aspects and advantages 
of noninvasive dermoscopy examination method of actinic keratosis, which is easy to use, 
allows for precision diff erential diagnosis and can be actively used by oncologists and 
dermatovenerologists in daily practice in outpatient service.
Keywords: actinic keratosis, squamous cell carcinoma, diff erential diagnosis, dermoscopy, 
biopsy

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Актинический кератоз (син.: солнечный кератоз) (АК) является наиболее распро-

страненной патологией кожи, возникающей вследствие кумулятивного воздействия 
ультрафиолетового излучения [1] на поверхность кожи, и характеризуется развити-
ем интраэпидермальной дисплазии различной степени выраженности [2, 3].

Среди экзогенных факторов особое значение придается избыточной инсоляции. 
АК наиболее распространен среди регионов с высоким уровнем солнечного излуче-
ния. Так, в Австралии – стране с наиболее высоким уровнем заболеваемости раком 
кожи – распространенность АК составляет от 40 до 60% среди взрослого населения [4]. 

Среди ключевых эндогенных факторов риска выделяют мужской пол, зрелый 
возраст, светлый фототип кожи, наличие злокачественных опухолей кожи в анамне-
зе [5] и длительное пребывание на солнце.

Также повышенный риск имеют пациенты с наличием солнечных ожогов в юно-
шеском возрасте [6] и пациенты, длительно принимающие системные иммуносу-
прессивные лекарственные средства, перенесшие трансплантацию внутренних ор-
ганов [7, 8]; у таких пациентов АК не только диагностируется чаще, но и с большей 
вероятностью трансформируется в плоскоклеточный рак кожи.

К дополнительным (фоновым) факторам риска развития АК относят: пойкилодер-
мию, солнечный эластоз и телеангиоэктазии, эфелиды, солнечное лентиго, ромбо-
видную структуру кожи задней поверхности шеи [5].
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Согласно современным представлениям о патогенезе, основным канцероген-
ным фактором развития АК является ультрафиолетовое (УФ) облучение кожи. УФ-
облучение активирует различные молекулярные сигнальные пути и приводит к 
структурным изменениям кератиноцитов. Механизмы, которые участвуют в фор-
мировании АК, включают оксидативный стресс и воспаление [9], иммуносупрессию 
[10], нарушение апоптоза [11, 12] и регуляции клеточного цикла, а также пролифера-
цию кератиноцитов.

Значительная часть очагов АК остается стабильной на протяжении всего периода 
их существования, очаги АК могут спонтанно регрессировать или носить рециди-
вирующий характер [13–15]. Наиболее важным прогностическим исходом АК явля-
ется его трансформация в плоскоклеточный рак кожи с риском метастазирования. 
По данным некоторых авторов, риск малигнизации единичного очага АК колеблется 
в пределах 0,1–16% [14, 16–19], в течение последующих 10 лет риск составляет около 
10% для иммунокомпетентных пациентов и около 20% – для пациентов с ослаблен-
ным иммунитетом [19–21]. 

Эволюция отдельных очагов АК вариабельна и зависит в том числе от клини-
ческой характеристики пациента; на фоне регресса отдельных очагов другие эле-
менты могут прогрессировать и малигнизироваться. Риск развития новых очагов в 
течение одного года составляет около 60% у пациентов с диагностированным АК, 
что свидетельствует о хроническом течении заболевания [18, 22].

Клиническая картина
Классическая клиническая картина АК характеризуется формированием безбо-

лезненного эритематозного пятна, папулы или бляшки. Контуры образования, как 
правило, нечеткие, а границы неправильные, размытые. На поверхности элемента 
определяются дискретные желтоватые или белые чешуйки  [2]. Цветовая палитра 
варьирует от розоватого до коричневого. Выраженность инфильтрации также ва-
риабельная и зависит степени интраэпидермальной дисплазии  [23]. Образование 
может быть единичным или множественным. Чаще всего очаги АК локализуются на 
участках кожного покрова, подверженных избыточной инсоляции: лобная и скуло-
вые области, ушные раковины, передняя поверхность шеи, надплечья, тыльная по-
верхность кистей; около 75% всех поражений представлены на ко же области головы 
и шеи [24]. АК часто сопутствует фоновое хроническое фотоповреждение кожи: сол-
нечный эластоз, пойкилодермия, множественные телеангиоэктазии. Течение АК бес-
симптомное, субъективные ощущения, как правило, отсутствуют, однако некоторые 
пациенты могут предъявлять жалобы на периодический зуд и умеренную болезнен-
ность в проекции элементов.

У пациентов с явлениями хронического фотоповреждения кожи очаги АК могут 
быть малозаметны, со стертой клинической картиной, в то время как на клеточном 
уровне отмечается выраженная атипия. Термин «поле канцеризации» характеризу-
ется наличием множественных очагов АК на различных этапах своего развития – от 
субклинических проявлений до сформированного плоскоклеточного рака на откры-
тых участках кожи в пределах одной анатомической области (на фоне хронического 
фотоповреждения) [25].
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По Olsen выделяют три клинические степени тяжести АК: 1-я степень – образова-
ние слегка пальпируется, но не визуализируется; 2-я степень – пальпируется и пред-
ставлено папулой; 3-я степень – плотное образование с гиперкератозом [26, 27]. 

В клинической практике чаще всего АК разделяют на подтипы [28]: лихеноид-
ный – представлен розоватой папулой или бляшкой с четкими границами; пигмен-
тированный – представлен пятном серо-коричневого цвета с чешуйками на поверх-
ности; актинический хейлит – красноватое или розоватое образование с трещинами, 
глубокими эрозиями и гиперкератозом, геморрагической коркой, нижняя губа яв-
ляется частой локализацией; кожный рог – экзофитное образование с выраженным 
центральным гиперкератозом, в основании эритематозный фон с различной степе-
нью инфильтрации; эритематозный АК – пятно или бляшка розового цвета без четких 
границ; кератотический (гипертрофический) АК – инфильтрированные очаги крас-
но-розового цвета, покрытые плотной желтоватой кератиновой массой. 

Диагностика
Диагноз АК, как правило, устанавливается на основании данных клинической 

картины, а также морфологической верификации. 
Учитывая многообразие клинических проявлений, наличие стертой клинической 

картины, адекватная дифференциальная диагностика и верификация диагноза на 
амбулаторно-поликлиническом уровне зачастую бывает затруднительной, а выпол-
нение травматичных биопсий не всегда соответствует удовлетворительному косме-
тическому результату и сопряжено с высокими экономическими затратами как вви-
ду избыточных биопсий, так и неправильной логистики пациентов. 

В настоящее время «золотым стандартом» первичной диагностики новообразо-
ваний кожи является дермоскопическое исследование (дермоскопия)  – эффектив-
ный неинвазивный способ оценки проекции морфологических структур эпидерми-
са, дермо-эпидермального соединения и дермы до уровня сосочкового слоя [29] 
на поверхность кожи, позволяет с высокой точностью визуализировать структуры, 
дифференцировать АК от других нозологий, в том числе злокачественных опухолей 
как меланоцитарного, так и немеланоцитарного ряда [30, 31], и, соответственно, по-
могает в выборе оптимальной тактики лечения, оценке терапевтического эффекта и 
решении вопроса об установлении показаний к выполнению биопсии. В исследова-
нии Huerta-Brogeras et al. сообщалось, что чувствительность дермоскопической диа-
гностики АК составила 98,7%, а специфичность – 95% [32].

Дермоскопия
Специфическими дермоскопическими паттернами непигментированного АК 

лица являются: эритема, поверхностные чешуйки, сосудистые структуры, «клубнич-
ный» паттерн, представляющий собой красно-розовую псевдосеть и кератиновые 
пробки в устьях расширенных фолликулов  [33]. Паттерн «розетки» [34]  – признак, 
который может быть визуализирован только в поляризованный дермоскоп: четыре 
белые точки, сгруппированные в форме четырехлистного клевера, располагаются в 
проекции фолликулярных отверстий, морфологически могут коррелировать с пара-
кератозом и ортокератозом [35].

Zalaudek et al. выделяют три дермоскопические степени [36] непигментирован-
ной формы АК, которые соответствуют трем клиническим степеням: 1-я  степень  – 
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Риc. 1. Актинический кератоз спинки носа. 
Паттерн «розетки» (стрелка) – четыре белые 
сгруппированные точки в проекции фолликула 
(Dermlite handyscope, PD, ×10). Наблюдение 
Нестеренко А.В. 
Fig. 1. Аktinic Keratosis of the nasal dorsum. Rosette-
like-pattern (arrow) characterized by four white dots 
within hair follicle opening (Dermlite handyscope, 
PD, ×10). Observation of Nesterenko A.

Риc. 3. Актинический кератоз кончика носа. 
Красно-розовая псевдосеть и расширенные 
фолликулы формируют паттерн «клубники», 
чешуйки на поверхности (Dermlite DL5, PD, 
×10). Наблюдение Нестеренко А.В.
Fig. 3. Аktinic Keratosis of the nasal tip. Red 
pseudonetwork pattern and enlarged follicular 
openings form strawberry pattern, discrete white 
scales (Dermlite DL5, PD, ×10). Observation of 
Nesterenko A.

Рис. 2. Актинический кератоз височной 
области.  Эритема, красно-розовая псевдосеть 
(Dermlite handyscope, PD, ×10). Наблюдение 
Нестеренко А.В.
Fig. 2. Аktinic Keratosis of temporal region. 
Erythema, red pseudonetwork pattern 
(Dermlite handyscope, PD, ×10). Observation of 
Nesterenko A.

Рис. 4. Плоскоклеточный рак на фоне 
АК. При дермоскопии на эритематозном 
фоне визуализируются расширенные 
фолликулы, «розетки» (стрелка), желто-белые 
чешуйки, центральная кератиновая масса, 
нерегулярные сосуды (Dermlite handyscope, 
PD, ×10). Локализация: кожа щечной области. 
Наблюдение Нестеренко А.В.
Fig. 4. Squamous cell carcinoma on the 
background of AK. Background erythema, 
enlarged follicular openings, rosette-like-pattern 
(arrow), yellow-white scales, central mass of 
keratin, irregular vessels (Dermlite handyscope, 
PD, ×10). Site: cheek region. Observation of 
Nesterenko A.
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эритема, красно-розовая псевдосеть, единичные чешуйки на поверхности; 2-я сте-
пень – красно-розовая псевдосеть и расширенные фолликулы формируют «клубнич-
ный» паттерн; 3-я степень – расширенные фолликулярные отверстия, заполненные 
кератиновыми пробками на желто-белом фоне, или выраженный гиперкератоз с 
толстыми чешуйками на фоне желто-белых бесструктурных участков.

Особую трудность представляет собой диагностика пигментированных форм АК 
(ПАК). Для  ПАК основными диагностическими признаками являются: пигментная 
псевдосеть [37], регулярная кольцевидно-зернистая и ромбовидная модели стро-
ения. В  то же время описанные паттерны ПАК менее чувствительны и специфич-
ны, эти признаки могут встречаться и в лихеноидном кератозе, и в злокачествен-
ных меланоцитарных новообразованиях лица [38], что требует проведения четкой 
дифференциальной границы между нозологиями и зачастую морфологической 
верификации.

Kelati et al. провели исследование [35], в котором выделили две категории дер-
москопической модели строения ПАК области лица и соотнесли их с клинической 
характеристикой пациентов: 
1. Изменения, связанные с фолликулярным кератозом: признак белого кольца, 

«розетки», двойные белые глыбки, дермоскопический рог, а также серый ореол, 
окружающий центральный очаг кератоза, чешуйки и корки, сероватые области.

2. Парафолликулярные изменения: кольцевидно-зернистая и ромбовидные моде-
ли строения, признак «желе» (поверхностная пигментация, напоминающая жид-
кость вокруг фолликулярных отверстий), звездообразное строение по перифе-
рии образования – свидетельствует о трансформации в плоскоклеточный рак.
Согласно исследованию, за исключением звездообразного строения, двойных 

белых глыбок и дермоскопического рога, описанные дермоскопические паттерны в 
большей степени коррелировали с мужским полом. Признак белого кольца, серый 
ореол, ромбовидная и кольцевидно-зернистая модель строения встречались у па-
циентов с более светлым фототипом кожи. Признак «желе» соответствовал клиниче-
скому проявлению на коже в виде плоского пятна, звездообразное строение чаще 
выявлялось при гипертрофической форме, а центральные корки и чешуйки соответ-
ствовали толстой бляшке. 

Стоит отметить, что дифференциальная диагностика ПАК и злокачественного 
лентиго лица остается трудной задачей, особенно на ранних стадиях развития. В на-
стоящее время не существует четких патогномоничных критериев и алгоритмов диа-
гностики этих новообразований. Micantonio et al. провели ретроспективное мульти-
центровое исследование, в котором определили ключевые признаки, позволяющие 
с чувствительностью в 82,7% и специфичностью в 92% дифференцировать ПАК и 
злокачественное лентиго  [39]. На  основании пошагового алгоритма были опреде-
лены признаки, позволяющие дифференцировать две нозологии: 1 – светло-корич-
невый цвет, 2  – бесструктурная область от светло-коричневого цвета до черного, 
3 – четкие коричневые прерывистые линии, 4 – коричнево-серые неполные кольца, 
5 – коричневые или черные бесструктурные области, облитерирующие волосяные 
фолликулы, 6 – эксцентрично расположенные бесструктурные коричневые (желто-
коричневые) области, 7 – бесструктурная голубая область, 8 – чешуйки. 

Характерными паттернами для ПАК были: светло-коричневый цвет, четкие корич-
невые прерывистые линии и поверхностные чешуйки, а наличие голубых и вариаций 
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коричневого цвета бесструктурных областей, облитерации волосяных фолликулов, 
неполных коричнево-серых колец коррелировали со злокачественным лентиго. 

Особо важная роль дермоскопии заключается в возможности оценить границу 
трансформации АК в плоскоклеточный рак и определить показания к выполнению 
биопсии.

На фоне прогрессирования опухолевого процесса в очаге поражения происхо-
дят явления неоангиогенеза, определенный характер распределения сосудов, их 
морфология могут соответствовать конкретному типу новообразования. 

Использование кросс-поляризованной дермоскопии, в отличие от контактной, 
позволяет более четко оценить сосудистый рисунок, дифференцировать начальные 
стадии АК от плоскоклеточного рака кожи [40, 41]. 

При плоскоклеточном раке кожи на фоне эритемы, изъявления или избыточного 
количества кератиновых масс наиболее часто визуализируются следующие сосуди-
стые структуры: точечные, гломерулярные, сосуды-шпильки, линейные и неправиль-
ной формы. 

По мере прогрессирования вокруг фолликулов формируются точечные сосуды, 
которые впоследствии увеличиваются и извиваются, образуя «гломерулярный» пат-
терн, на этом фоне происходит уменьшение и исчезновение фолликулов. Формиро-
вание сосудов-шпилек, линейных и неправильной формы сосудов свидетельствует о 
трансформации в инвазивный плоскоклеточный рак. На основании этих признаков 
сформирована дермоскопическая модель прогрессирования АК в плоскоклеточный 
рак [40].

По Zalaudek et al., на первом этапе АК представлен в виде красно-розовой псевдо-
сети, которая формирует «клубничный паттерн», по мере нарастания атипии на фоне 
звездообразного рисунка определяются единичные желто-белые непрозрачные 

Рис. 5. Плоскоклеточный рак кожи спинки носа. Cосуды-шпильки (стрелка), инфильтрация 
у основания, периферический эритематозный фон, желто-белые непрозрачные чешуйки, 
микроэрозии (Dermlite DL5, PD, ×10). Наблюдение Нестеренко А.В.
Fig. 5. Squamous cell carcinoma of the nasal dorsum. Hairpin-vessels (arrow), base tumor infi ltration, 
рeripherial erythematous background, yellow-white opaque scales, microerrosions (Dermlite DL5, PD, 
×10). Observation of Nesterenko A.
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чешуйки; при дальнейшем прогрессировании и усилении неоангиогенеза форми-
руются точечные или клубочковые сосуды, чешуйки становятся толще, сливаются, 
располагаясь преимущественно в центральном положении. Дальнейший этап транс-
формации в инвазивную форму плоскоклеточного рака характеризуется прогресси-
рующим формированием линейных сосудов, ороговением и изъязвлением.

Дифференциальная диагностика
Дифференциальную диагностику непигментированного АК проводят с поверх-

ностной формой базальноклеточного и плоскоклеточного рака кожи, болезнью Бо-
вена, солнечным лентиго, красным плоским лишаем, системной красной волчанкой 
и псориазом. Пигментированные формы АК необходимо дифференцировать со зло-
качественным лентиго, пигментированным базальноклеточным раком, себорейным 
и лихеноидным кератозом, а также с регрессирующими меланоцитарными образо-
ваниями [38, 42, 43]. 

В случае, если клинико-дермоскопическая картина не позволяет четко диффе-
ренцировать формы АК от других нозологий, или при наличии дермоскопических 
признаков малигнизации показано выполнение биопсии и морфологической вери-
фикации [44].

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Актинический кератоз является часто встречающимся предраковым заболева-

нием кожи, характеризуется многообразием своих клинических вариантов. Значи-
мым аспектом профилактики трансформации в плоскоклеточный рак кожи являет-
ся эффективная первичная диагностика  АК. Как правило, диагноз устанавливается 
на основании данных клинической картины или морфологической верификации. 
Учитывая вариабельность проявлений и стертую клиническую картину, дермоско-
пия является неинвазивным эффективным высокочувствительным и специфичным 
методом, повышает диагностическую точность клинического осмотра и позволяет 
ограничить использование травматичных биопсий. Дермоскопия дает возможность 
прецизионно дифференцировать АК от других нозологий, оценить ответ на терапию 
и способствует выстраиванию своевременной логистики пациента для определения 
оптимальной тактики лечения.

_________________________________________________________________________________________________
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