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Впервые о предраковых 
заболеваниях кожи 

упомянул дерматолог М. 
Дюбрей в 1896 г. По его 

определению, предрак 
— это заболевание или 

патологические процессы, 
на фоне которых 

возможно развитие 
злокачественных 

опухолей. Различают 
облигатные предраки, из 
которых рак развивается 
почти в 100% случаев, и 

факультативные, которые 
могут развиться в рак. 

Нечеткость теоретических 
представлений о 

предраке и недостаточная 
обоснованность 

выделения отдельных 
его видов до настоящего 

времени не позволяют 
создать общепринятой 

классификации 
предраковых 

заболеваний кожи.

Преканкрозы
Общепринятая классификация предраковых 
заболеваний кожи еще не создана в силу нечеткости 
теоретических представлений

По этиопатогенетическому 
принципу различают предра-
ковые заболевания опухоле-
вой и неопухолевой природы. 
Предраки опухолевой при-
роды — кератоакантома и 
кожный рог. К предраковым 
заболеваниям неопухоле-
вой природы относятся:
•	 заболевания, обуслов-

ленные врожденной или 
приобретенной повышен-
ной чувствительностью 

кожи к УФ-лучам (актини-
ческий кератоз, пигмент-
ная ксеродерма, меланоз 
Дюбрея и пострадиацион-
ные дерматозы);

•	 заболевания вирусной 
природы (вирруциформ-
ная эпидермодисплазия 
Левандовского-Лютца, 
гигантская кондилома 
Бушке-Левенштайна);

•	 заболевания, вызванные 
действием физических и 
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химических факторов на 
кожу или слизистые обо-
лочки (лейкоплакия, хро-
нические и вялотекущие 
ожоги);

•	 фоновые предраки (по 
А.П. Шанину, 1974): хро-
нические воспалитель-
ные дерматозы — яз-
венный и бородавчатый 
туберкулез кожи, различ-
ные свищи, особенно при 
остеомиелите, рубцы, 
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хронические язвы ниж-
них конечностей и др. 

Кератоакантома
Кератоакантома — это 

эпидермальная опухоль, ха-
рактеризующаяся быстрым 
ростом, цикличным тече-
нием и спонтанной регрес-
сией. Наблюдается у пожи-
лых людей в возрасте 60-65 
лет. В большинстве случаев 
опухоль обычно одиночная, 
реже — множественная. 
Развитию кератоакантомы 
способствуют солнечная 
инсоляция, воздействие хи-
мических веществ, травмы, 
воспалительные дермато-
зы (экзема, себорейный 
дерматит).

Клиника. Вначале по-
является мелкая папула, 
через 3-4 недели опухоль 
увеличивается до разме-
ров 1,5-2 см в диаметре. 
Сформировавшаяся ке-
ратоакантома представ-
ляет собой полушаровид-
ное, возвышающееся над 
кожей, не спаянное с под-
лежащими тканями обра-
зование круглой формы, 
серовато-розовой окрас-
ки плотной консистенции. 
Центральная часть опухо-
ли западает и выполнена 
плотными сероватыми ро-
говыми массами, которые 
окружены валикообразной 
зоной, кожный рельеф вок-
руг «роговой чаши» сгла-
жен. Разрешение кератоа-
кантомы происходит через 
1,5-5 месяцев с образова-
нием рубца. Малигнизация 
развивается редко — в 7% 
случаев. Морфологически 
основой кератоакантомы 
является псевдокарцино-
матозная гиперплазия с вы-
раженным гиперкератозом 
в центре («роговая чаша»). 
Кератоакантома требует 
тщательного гистологичес-
кого дифференциального 
диагноза с раком, особенно 
плоскоклеточным, кожи.

Лечение. При отсутствии 
спонтанной регрессии требу-
ется хирургическое иссече-
ние, лазеро- и криодеструк-
ция, иногда лучевая тера-
пия. При множественных 
кератоакантомах назначают 
внутрь метотрексат. 

Кожный рог
Кожный рог — эпители-

альная опухоль, представ-
ляет собой плотный роговой 
выступ различной толщины 
и длины, цилиндрической 
или конической формы жел-
товато-серого цвета, плот-
но спаянный с подлежащей  
кожей. 

Клиника. Локализуется 
обычно на открытых учас-
тках тела (лицо, голова). 
Кожный рог — выраженный 
гиперкератоз, является кли-
ническим маркером различ-
ных патологических изме-
нений в подлежащем эпи-
телии. Его причинами могут 
быть различные заболева-
ния: актинический кератоз, 
кератоакантомы, медленно 
растущий плоскоклеточный 
рак, базалиомы, болезнь 
Боуэна, хронические дерма-
тозы и др. Малигнизация, по 
данным литературы, состав-
ляет 12-14% случаев.

Лечение: хирургическое 
удаление в пределах здоро-
вых тканей, электро- и ла-
зерная эксцизия с последу-
ющим гистологическим ис-
следованием. 

Актинический 
(солнечный) кератоз
Возникает актиничес-

кий (солнечный) кератоз, 
как правило, у лиц зрело-
го и пожилого возраста со 
светлой кожей на открытых 
участках тела, подвержен-
ных длительной солнечной 
инсоляции (не менее 10-20 
лет). В основе заболевания 
лежит дисплазия эпители-

альных клеток, вследствие 
чего они могут трансформи-
роваться в плоскоклеточный 
рак. Первые проявления за-
болевания возникают на 
уже измененной хроничес-
ким воздействием солнца 
коже (истонченной, дисхро-
мичной). Обычно поражают-
ся лоб, спинка носа, воло-
систая часть головы, щеки, 
ушные раковины, нижняя 
губа, кисти рук. По степени 
выраженности клинических 
проявлений выделяют три 
типа (стадии) актиническо-
го кератоза. Эритематозный 
тип (начало заболевания) 
характеризуется появлени-
ем круглых, овальных или 
неправильной формы, резко 
очерченных пятен и бляшек 
красновато-розового цвета 
с шероховатой поверхнос-
тью, на фоне которых про-
свечивают телеангиэктазии. 

Клиника. Первоначально 
размеры проявлений — не-
сколько миллиметров, при 
разрастании гиперкерато-
за они увеличиваются до 
1‑2 см в диаметре. При лег-
ком поскабливании крово-
точат. Кератотипический 
тип наблюдается при даль-
нейшем развитии заболе-
вания: очаги поражения 
приобретают желтовато-ко-
ричневую окраску из-за на-
слоения плотных роговых 
масс, вокруг бляшек сохра-
няется узкая воспалитель-
ная кайма. Сильно выра-
женный гиперкератоз может 
значительно выступать над 
поверхностью кожи и при-
водить к развитию кожного 
рога, который чаще наблю-
дается у мужчин в области 
лба, века и ушных раковин. 
Актинический кератоз под-
вержен медленному разви-
тию, малигнизация в плос-
коклеточный рак происхо-
дит по истечении нескольких 

лет. Клинически этот момент 
проявляется усилением вос-
палительных явлений, утол-
щением бляшек и изъязвле-
нием. Дифференциальный 
диагноз проводится с себо-
рейной бородавкой, крас-
ной волчанкой, базалиомой, 
болезнью Боуэна и плоскок-
леточным раком.

Лечение. При одиночных 
крупных очагах показана 
хирургическая или электро-
эксцизия, криодеструкция, 
лазеротерапия, при множес-
твенных назначаются аппли-
кации третиноина или 5% 
фторурациловой мази 2 раза 
в день в течение 2-х недель. 
Крем Альдара (Imiquimod) 
5% 1 раз в сутки (на ночь) 
через день в течение 3-х ме-
сяцев. Малигнизированные 
очаги лечат как плоскокле-
точный рак кожи. 

Пигментная ксеродерма
Пигментная ксеродерма 

(злокачественный эфили-
доз) — генетически детер-
минированное заболева-
ние, которое проявляется 
высокой чувствительностью 
к солнечному свету с раз-
витием тяжелых дистро-
фических, атрофических 
поражений кожи и злока-
чественных новообразова-
ний. Наследственный фото-
дерматоз впервые описан 
Капоши в 1870 г.

Клиника. Первые кли-
нические проявления забо-
левания возникают вско-
ре после рождения ребенка 
или в первые три года жиз-
ни. После непродолжитель-
ной инсоляции на открытых 
участках тела появляются 
эритемы и мелкие пигмент-
ные пятна желтовато-корич-
невого цвета, напоминаю-
щие веснушки. Постепенно 
количество пигментных пя-
тен увеличивается, кожа 
становится сухой с шелуше-
нием, появляются телеанги-
эктазии и участки атрофии 
кожи. Позже на этом пора-
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женном фоне возникают бо-
родавчатые и папиллома-
тозные разрастания, кото-
рые трансформируются в 
плоскоклеточный и базаль-
ноклеточный рак или мела-
ному. Образовавшиеся зло-
качественные опухоли часто 
склонны к метастазирова-
нию и распаду. Большинство 
больных погибают в возрас-
те до 15 лет (от генерализа-
ции опухолевого процесса, 
метастазирования).

Лечение. До сих пор спе-
циального лечения не су-
ществует. Отмечен положи-
тельный эффект от длитель-
ного лечения неотигазоном. 
Рекомендуются меры, за-
щищающие кожу от инсо
ляции. 

Меланоз Дюбрея
Меланоз Дюбрея (злока-

чественное, старческое лен-
тиго; меланотическая вес-
нушка Хатчинсона) в насто-
ящее время большинство 
авторов рассматривают как 
облигатный предрак для ме-
ланомы кожи. Следует под-
черкнуть, что в отличие от 
пигментной ксеродермы 
практически все опухоли, 
возникающие на фоне ме-
ланоза Дюбрея, являются 
меланомами. Заболевание 
в 1912 г. Дюбрей определил 
как «ограниченный предра-
ковый меланоз».

Клиника. Заболевание 
возникает у лиц зрелого и 
пожилого возраста на фоне 
хронического солнечного де-
рматита на открытых участ-
ках тела (лицо, шея, верхние 
конечности) в виде плоского 
неравномерно пигментиро-
ванного участка — пятна с 
неровными краями по типу 
географической карты. Для 
пятна характерно одновре-
менное сочетание различ-
ных оттенков коричневого 
и черного цветов. Размеры 

поражения кожи могут быть 
от 3 до 20 см в диаметре. 
Трансформация в мелано-
му происходит через 3-15 
лет, обычно в возрасте 65-
70 лет. Признаками малиг-
низации являются появле-
ние узелков в центре пятна, 
а также участков насыщен-
но-черного или темно-ко-
ричневого цвета. Крайне 
редко возможен спонтан-
ный регресс лентиго-мела-
ноза Дюбрея.

Лечение: хирургическая 
эксцизия в пределах здо-
ровых тканей, лазерная де-
струкция с последующим 
гистологическим исследо-
ванием.

Поздние 
пострадиационные 
дерматозы
Характерной особеннос-

тью поздних пострадиаци-
онных дерматозов являет-
ся то, что они развиваются 
спустя несколько лет после 
воздействия ионизирующей 
радиации. К ним относят-
ся хронический лучевой де-
рматит и лучевые длитель-
но незаживающие язвы. 
В отличие от лучевой язвы, 
когда явно видно изъязвле-
ние кожи, хронический лу-
чевой дерматит характери-
зуется пестрой клинической 
картиной. На фоне атрофии 
эпидермиса можно выявить 
признаки дисхромии, теле-
ангиоэктазии и очаговый 
кератоз. Нередко постради-
ационный дерматоз разви-
вается в области рубца, вы-
званного лучевой терапией. 
Дифференциальную диа-
гностику проводят с пойки-
лодермией другой этиоло-
гии и меланодермией.

Лечение предполагает 
назначение препаратов об-
щеукрепляющего действия, 
витаминов-антиоксидан-
тов, противовоспалитель-
ных средств и препаратов, 
улучшающих микроцирку-
ляцию тканей. При неболь-
ших язвенных дефектах по-
казаны лазеротерапия, кри-
одеструкция, иссечение 
язвы с последующей плас-

вается вирусами папилло-
мы человека (ВПЧ). Ряд 
авторов предполагают из-
начально злокачествен-
ный характер поражения в 
виде высокодифференци-
рованного плоскоклеточно-
го рака кожи.

Клиника: болеют, 
как правило, мужчины. 
Заболевание начинается с 
появления небольших кон-
дилом, которые в процессе 
роста и слияния формиру-
ют экзофитные опухоли — 
крупные бородавчатые па-
пилломы красного цвета на 
широком основании с ве-
гетациями на поверхности. 
Характерные места лока-
лизации — кожа гениталий 
(половой член) и перианаль-
ная область.

Дифференциальный 
диагноз проводится с обыч-
ной остроконечной конди-
ломой, широкими кондило-
мами при сифилисе, с плос-
коклеточным раком.

Лечение: широкое иссе-
чение опухоли с обязатель-
ным гистологическим ис-
следованием. 

Лейкоплакия
Лейкоплакия — заболе-

вание, поражающее пре-
имущественно слизистые 
оболочки и места перехо-
да в них кожи. Выделяют 
первичную и вторичную 
лейкоплакию. Первичная 
лейкоплакия возникает в 
результате хроническо-
го раздражения слизистой 
оболочки под воздействи-
ем экзогенных физических 
и химических факторов, на-
пример, в результате ме-
ханического раздражения 
зубным протезом, кариоз-
ным зубом, неправильным 
прикусом, курением или 
жеванием табака, а также 
при наличии в полости рта 
пломб и коронок из раз-
ных металлов. Вторичная 
лейкоплакия — характер-
ный симптом ряда заболе-
ваний: красного плоского 
лишая, вторичного сифи-
лиса, красной волчанки, 
кандидоза слизистых обо-
лочек и др. Заболевание 

тикой, местно — мази, со-
держащие цитостатики. 

Верруциформная 
эпидермодисплазия 
Левандовского-Лютца
Верруциформная эпидер

модисплазия Левандов
ского-Лютца — хроническое 
редкое заболевание, разви-
вающееся чаще в детском 
возрасте, вследствие врож-
денного дефекта иммуни
тета.

Клиника. Проявляется 
множественными высыпа-
ниями, внешне похожими на 
плоские и вульгарные боро-
давки. Высыпания локализу-
ются на коже кистей, пред-
плечий, голеней, реже — на 
туловище, представляют со-
бой плоские округлые па-
пулы до 2 см в диаметре, 
склонные к слиянию. Папулы 
покрыты серовато-черны-
ми роговыми массами, про-
питанными кожным салом. 
Заболевание обусловлено 
вирусом папилломы чело-
века (ВПЧ-4). Признаками 
малигнизации являются 
усиление роста бородавча-
топодобных элементов, эк-
зофитный рост, изъязвле-
ния. Способствуют малигни-
зации ультрафиолетовые и 
рентгеновские лучи.

Лечение и профилак-
тика. Общеукрепляющая и 
иммуномодулирующая те-
рапия. Бородавчатые эле-
менты удаляют с помощью 
криодеструкции, электроэк-
сцизии, лазеротерапии, ис-
пользуется 30-50% проспи-
диновая, 5% фторурацило-
вая мази. Для профилактики 
малигнизации необходимо 
использование фотозащит-
ных средств. 

Гигантская кондилома 
Бушке-Левенштайна
Заболевание впервые 

описал Бушке в 1896 г., в 
1982 г. Г. Гросс и соавторы 
установили, что гигантская 
кондилома, как и остроко-
нечные кондиломы, вызы-
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является результатом оча-
гового ороговения и утол-
щения многослойного плос-
кого неороговевающего 
эпителия слизистых оболо-
чек чаще ротовой полос-
ти, реже — влагалища, а 
также красной каймы губ. 
Патоморфологически в ос-
нове поражения лежит ги-
перплазия и дисплазия эпи-
телия.

Клиника. Наиболее час-
то лейкоплакия локализу-
ется на слизистой оболоч-
ке щек, преимущественно у 
углов рта, на нижней губе, 
реже — на языке. Почти все 
лейкоплакии проявляются 
умеренно шероховатыми 
участками ороговения серо-
вато-белого или белесова-
того цвета различных форм 
и очертаний. Как правило, 
ороговевшие массы не уда-
ляются механически. В за-
висимости от клинической 
картины различают плос-
кую (простую), веррукозную 
(лейкокератоз) и эрозивно-
язвенную формы заболе-
вания. Значительно чаще 
встречается плоская форма 
лейкоплакии. Веррукозная 
форма развивается на ос-
нове плоской и отличается 
выраженным ороговением, 
вследствие чего очаг пора-
жения выступает над окру-
жающей слизистой оболоч-
кой. Эрозивная форма воз-
никает на фоне плоской или 
веррукозной лейкоплакии и 
проявляется в виде крас-
ных эрозивно-язвенных 
участков, которые сопро-
вождаются неприятными 
субъективными ощущени-
ями у больного, усиливаю-
щимися при приеме пищи 
и жевании. Веррукозная и 
эрозивная формы заболе-
вания являются истинными 
предраками, поэтому при 
длительном и продолжаю-
щемся воздействии раздра-
жающего фактора или неа-
декватном лечении могут 
трансформироваться в ин-
вазивный плоскоклеточный 
рак. Клиническими призна-
ками, указывающими на 
малигнизацию плоской лей-
коплакии, являются внезап-

ное уплотнение и эрозирова-
ние очага. При веррукозной 
форме — усиление орогове-
ния, увеличение размеров 
и плотности гиперплазиро-
ванных участков, эрозиро-
вание. Признаками злока-
чественного перерождения 
эрозивной формы служат 
появление уплотнений в ос-
новании эрозий, изъязвле-
ние и кровоточивость, обра-
зование сосочковых разрас-
таний.

Лечение. Необходимо 
устранение раздражающих 
факторов, способствующих 
возникновению лейкопла-
кии. Категорически про-
тивопоказано применение 
прижигающих и раздража-
ющих средств и препаратов. 
При простой форме лей-
коплакии используют вита-
мин А в форме аппликации 
и внутрь. При веррукозной 
и эрозивной формах удале-
ние очагов (электро- или ла-
зерная эксцизия) с последу-
ющим гистологическим ис-
следованием. 

Бородавчатый 
предрак красной
 каймы губ
Бородавчатый предрак 

красной каймы губ возни-
кает преимущественно на 
нижней губе, в основном 
у мужчин старше 40 лет. 
Заболевание чаще развива-
ется на фоне хронического 
актинического (солнечного) 
хейлита, обладает высокой 
потенциальной злокачест-
венностью — малигнизация 
может наступить спустя 1-2 
месяца после начала хейли-
та. Патоморфологически бо-
родавчатый предрак пред-
ставляет собой резко огра-
ниченную пролиферацию 
плоского покровного эпите-
лия за счет расширения ши-
поватого слоя вверх и вниз 
в виде широких сосочковых 
образований.

Клиника: на внешне не-
измененной красной кайме 
губы обнаруживается узел-
ковый элемент полушаро-
видной формы от 4 мм до 
1 см в диаметре. Окраска 
узелка варьирует от цвета 

нормальной каймы губы до 
густо-красного. Поверхность 
поражения часто покры-
та плотными чешуйками. В 
этих случаях заболевание 
напоминает бородавку или 
ороговевшую папиллому 
губы. Пальпация чаще без-
болезненная.

Лечение: показано лазе-
родеструкция или хирурги-
ческое иссечение с последу-
ющим гистологическим ис-
следованием. 

Ограниченный 
предраковый 
гиперкератоз красной 
каймы губ
Ограниченный предра-

ковый гиперкератоз крас-
ной каймы губ наблюдает-
ся преимущественно у муж-
чин старше 30 лет. Среди 
всех предраковых заболе-
ваний губ на долю этой па-
тологии приходится около 
80’%. Малигнизация может 
наступить спустя 6 меся-
цев после начала заболева-
ния, вот почему единствен-
ным способом диагностики 
ограниченного предрако-
вого гиперкератоза являет-
ся биопсия, которую произ-
водят как можно раньше. 
Патоморфологически ги-
перкератоз характеризует-
ся ограниченной пролифе-
рацией плоского покровно-
го эпителия вглубь тканей, 
часто сопровождающейся 
дискомплектацией шипова-
тых клеток с выраженным 
гиперкератозом на поверх-
ности.

Клиника: чаще процесс 
локализуется на нижней 
губе, строго на красной кай-
ме, сбоку от центра. Участок 
поражения резко ограничен, 
размером до 2 см в диамет-
ре. Поверхность очага пок-
рыта плотными чешуйками 
серовато-белого цвета. При 
скоплении на поверхности 
очага плотно сидящих че-
шуек он может слегка воз-
вышаться над окружающей 
красной каймой.

Лечение. Рекомендовано 
хирургическое иссечение 
очага поражения и лазеро-
деструкция. 

Абразивный 
преканкрозный хейлит 
Манганотти
Это особая форма хрони-

ческого актинического (сол-
нечного) хейлита, которая 
чаще наблюдается у мужчин 
зрелого и пожилого возрас-
та, относится к облигатным 
предракам.

Клиника. На красной 
кайме губ образуются одна-
две, реже — больше гладких 
эрозий густо-красного цве-
та, иногда покрытые корка-
ми. Почти в половине случа-
ев эрозии располагаются на 
умеренно воспаленном ос-
новании. Течение заболева-
ния хроническое — эрозии 
могут эпителизироваться, 
затем возникать вновь. Для 
исключения малигнизации 
необходимо провести цито-
логическое и гистологичес-
кое исследование, особенно 
при отсутствии эффекта от 
консервативного лечения.

Лечение и профилак-
тика. Пациентам рекомен-
довано избегать солнечной 
инсоляции, не использо-
вать губные помады, содер-
жащие эозин. С целью фо-
топротекции используют 
солнцезащитные средства 
(SPF не менее 15). Из ме-
дикаментозных средств ис-
пользуют препараты нико-
тиновой кислоты, кальция, 
наружно — смягчающие и 
увлажняющие кремы для 
губ, средства, стимулирую-
щие процессы регенерации 
(10% метилурациловая мазь, 
мази и гели «Солкосерил» и 
«Актовегин»). При отсутс-
твии эффекта консерватив-
ной терапии в течение 2-х 
месяцев очаги поражения 
иссекают с обязательным 
гистологическим исследо-
ванием.


