
Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (92)  •  202416

DOI: http://doi.org/10.30978/UJDVK2024-1-16

СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ  /  OBSERVATION FROM PRACTICE

вого опромінення до побічної дії лікарських 
засобів [11, 19]. Класичний розподіл захворюван-
ня відбувається в межах такої класифікації: 
порокератоз Мібеллі, дисемінований поверхне-
вий актинічний порокератоз, дисемінований 
порокератоз долонь та підошов, лінійний та 
точковий порокератоз. Але цей перелік не є чітко 
регламентованим, оскільки усі прояви відрізня-
ються за фенотипічними параметрами, особли-
востями локалізації елементів висипу, часом 

Порокератоз належить до групи рідкісних 
дерматозів, клінічні прояви яких асоційова-

ні із порушенням зроговіння кератиноцитів [8]. 
Cеред представників дерматологічної спільноти 
питання щодо визначення єдиного етіопатогене-
тичного механізму цього дерматозу залишається 
дискутабельним. Адже встановити його єдиний 
і превалюючий тригер досить складно, врахову-
ючи їхню значну варіабельність: від генетичної 
схильності та надмірного впливу ультрафіолето-
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Порокератоз у різних вікових групах: 
від клінічних проявів до особливостей 
менеджменту пацієнтів (клінічні випадки)

Мета роботи – проаналізувати клінічні прояви порокератозу в пацієнтів різного віку з акцентом на діагностичних 
можливостях; визначити потенційний ризик злоякісної трансформації дерматозу; вибрати оптимальну терапевтичну 
тактику. 

Матеріали та методи. Описано власні спостереження клінічних проявів порокератозу в представників дорослої та 
дитячої популяції. Діагноз на підставі оцінки візуальних проявів дерматозу верифіковано на кафедрі дерматовенеро-
логії та косметології з курсом дерматовенерології і естетичної медицини Запорізького державного медико-фармацев-
тичного університету. Додатково проведено дерматоскопію в Навчально-науковому центрі «Університетська клініка». 
Патоморфологічну діагностику визнано заключним аргументом у діагностиці та виборі подальшої лікувальної тактики. 

Результати та обговорення. Перший клінічний випадок у пацієнтки 1961 р. н. представлено патологічним процесом 
у вигляді папульозних бляшкових елементів, розташованих уздовж ліній Блашко на лівому стегні та верхній третині 
гомілки. Клінічно підозрілими було визнано поодинокі «острівці» шкіри із більш вираженим запаленням, інфільтра-
цією, формуванням вузлів, появою серозно-геморагічного ексудату з явищами локального виразкування. Для другого 
клінічного випадку в пацієнта 2014 р. н. характерною виявилась наявність на шкірі лівої нижньої кінцівки бляшок із 
чіткими межами та гіперкератотичними змінами. Дерматоскопічно-патоморфологічна діагностика в обох випадках 
забезпечила не тільки верифікацію діагнозу, але й спростувала підозру щодо можливої злоякісної трансформації у 
вогнищах ураження. Призначення системних ретиноїдів у першому випадку та їхньої топічної форми – у другому 
ґрунтується на принципах персоніфікованого підходу з оцінкою вікових особливостей та соматичного фону пацієнтів.

Висновки. У вивченні рідкісних дерматологічних нозологій клініко-дерматоскопічно-морфологічна кореляція відіграє 
найбільш важливу роль у своєчасній та правильній діагностиці  дерматозу. Під час клінічного огляду пацієнтів різно-
го віку із порокератозом лікар повинен виявляти настороженість щодо вірогідної злоякісної трансформації первин-
ного вогнища, розцінюючи будь-які динамічні зміни як потенційно підозрілі. Розробляючи індивідуальний терапев-
тичний алгоритм, важливо враховувати не лише ланки патогенетичних механізмів формування порокератозу, але й 
вікові, соціальні та фонові коморбідні стани.
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появи або спектром генетичних мутацій. У літе-
ратурі додатково описано генітоглютеальний, 
генералізований гіперкератотичний або верукоз-
ний підтипи дерматозу [3, 10, 15]. 

Клінічне різноманіття також призводить до 
встановлення помилкового діагнозу порокерато-
зу під час клінічної верифікації захворювання та 
подальшого диференційного пошуку. Особливо 
це стосується дерматозів із порушенням керати-
нізації та проліферації, що можуть клінічно і 
навіть морфологічно імітувати значний спектр 
нозологій із візуальними гіперкератотичними 
змінами [4, 5, 12]. Частота реєстрації порокера-
тозу варіює залежно від його клінічного варіанта, 
коливаючись від 42 % для дисемінованих ура-
жень внаслідок надмірного впливу інсоляції до 
одиничних випадків точкових або фолікулярних 
ефлорисценцій [18]. 

Лінійний порокератоз, частота якого хоч і 
становить в середньому 13 %, викликає велику 
кількість питань щодо причин виникнення і 
ризику злоякісної трансформації шкірних ура-
жень. Остання теза неабияк турбує пацієнтів та 
цікавить лікарів. Початок в дитячому віці, що 
свідчить про генетичну передумову, та специфіч-
ність локалізації досить часто є першими озна-
ками при встановленні діагнозу та визначенні 
необхідності регулярного контролю за динаміч-
ними змінами первинного вогнища ураження. 
Вчасне звертання уваги на згадані вище особли-
вості та проведення додаткових методів діагнос-
тики (дерматоскопія, гістологічне дослідження) 
є обов’язковими умовами для своєчасного визна-
чення клінічної форми, що відповідно впливати-
ме і на подальшу ефективність індивідуального 
менеджменту пацієнтів із різними проявами 
порокератозу. 

Мета роботи — проаналізувати клінічні про-
яви порокератозу у пацієнтів різного віку з 
акцентом на діагностичних можливостях; визна-
чити потенційний ризик злоякісної трансформа-
ції дерматозу; вибрати оптимальну терапевтичну 
тактику.

Матеріали та методи 
Описано власні спостереження клінічних виявів 
порокератозу в представників дорослої та дитя-
чої популяції. Діагноз на підставі оцінки візуаль-
них проявів дерматозу верифіковано на кафедрі 
дерматовенерології та косметології з курсом 
дерматовенерології і естетичної медицини Запо-
різького державного медико-фармацевтичного 
університету. Додатково проведено дерматоско-
пію в режимі поляризованого та неполяризова-
ного світла за допомогою установки FotoFinder 
BodyStudio (Німеччина) в Навчально-науково-

му центрі «Університетська клініка». Патомор-
фо логічну діагностику визнано заключним аргу-
ментом щодо діагностики та вибору подальшої 
лікувальної тактики. Здійснено панч-біопсію 
діаметром 5 мм. Після видалення матеріал одра-
зу занурювали у 10 % забуферений розчин фор-
маліну (рН 7,4) з подальшою фіксацією протягом 
24 год та виготовленням парафінових блоків. Для 
рутинного дослідження робили зрізи товщиною 
4 μm з подальшим забарвленням гематоксиліном 
та еозином. 

Результати та обговорення 
Клінічний випадок № 1 
Пацієнтка Г., 1961 р. н., звернулась зі скаргами 
на загострення патологічного процесу на шкірі 
лівої нижньої кінцівки. За словами хворої, вог-
нище ураження наявне з дитячого віку, але через 
відсутність суб’єктивних відчуттів, а також з 
огляду на недостатню мотивацію з боку батьків, 
а потім і самої пацієнтки підстав для встановлен-
ня остаточного діагнозу та вибору подальшого 
лікування було недостатньо. За кілька місяців до 
первинного огляду співробітниками кафедри 
пацієнтка відзначила тенденцію до трансформа-
ції окремих ділянок шкіри в межах існуючого 
дерматозу. Варто зазначити, що соматично паці-
єнтка компенсована, органічні та функціональні 
захворювання внутрішніх органів відсутні. Сі -
мейний анамнез не обтяжений ані дерматологічно, 
ані онкологічно. Під час збору анамнезу акцен-
товано увагу на особливостях впливу ультрафіо-
летового опромінення: за словами жінки, сонце-
захисними засобами вона не користувалась, 
попри те, що певний час її професійна діяльність 
була пов’язана із тривалим перебуванням на від-
критому просторі. 

Об’єктивно: патологічний процес представле-
но папульозними бляшковими елементами роже-
вого кольору з фіолетово-червоним відтінком, на 
поверхні окремих вогнищ відзначено щільні 
білуваті луски. Показовим є розташування пато-
логічного процесу вздовж ліній Блашко на ліво-
му стегні та верхній третині гомілки. У той же 
час клінічно підозрілими виявились поодинокі 
«острівці» шкіри із більш вираженим запален-
ням, інфільтрацією, формуванням вузлів, появою 
серозно-геморагічного ексудату з явищами 
локального виразкування (рис. 1).

Візуальна строкатість шкіри, відчуття тран-
зиторного свербежу та печіння в місці ураження 
спонукало клініцистів до подальшого діагностич-
но-диференційного пошуку. Враховуючи дина-
мічні зміни на шкірі, а також відсутність поперед-
ніх обстежень цього ураження, наступним кро-
ком стало проведення дерматоскопічного дослід-



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (92)  •  202418

СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ  /  OBSERVATION FROM PRACTICE

ження. Так, оцінюючи процес у різних ділянках, 
було виявлено, що центральна частина представ-
лена такими патернами: іррегулярні дифузні  
судини, переважно точкові, що формують подобу 
«судинної мережі», а також біло-ро жеві рубце-
подібні ділянки. На периферії домінували озна-
ки біло-рожевого «рову» або «доріжки», що 
також частково були представлені комбінацією 
патерну з коричневими крапками або глобулами 
(рис. 2). Ретельний аналіз трансформованих 
елементів продемонстрував геморагічні кірки та 
поліморфізм судин.

Враховуючи клініко-дерматоскопічну коре-
ляцію, перелік диференційних діагнозів відбу-
вався в межах генодерматозів із порушеннями 
кератинізації, основним представником яких є 
лінійний порокератоз. Але попри високу ймовір-
ність коректного заключення вже на даному 
етапі, наявність метаморфозних змін окремих 
ділянок та онконастороженість щодо них спо-
нукали до подальшої остаточної верифікації 
діагнозу для морфологічної діагностики за допо-
могою панч-біопсії. 

Висновок патолога: «В епідермісі визначено 
гіперкератоз і вогнищевий паракератоз, в пара-
кератотичних масах наявні дрібні скупчення 
нейтрофілів, виявлено колонії бактерій. Вогни-
щево в проєкції акросирингума та в поверхнево-
му епітелії є дрібні паракератотичні вирости, 
подібні до сornoid lamella, також помірний нерів-
номірний акантоз, що чергується з атрофією 
епітелію. В базальних та парабазальних відділах 
виявлено поодинокі кератиноцити зі значним 
поліморфізмом та ознаками вираженої цитоло-
гічної атипії; в базальних відділах спостерігаєть-
ся вакуолізація кератиноцитів, наявні множинні 
«цитоїдні» тільця як в базальних відділах, так і 
в шипуватому шарі епітелію. В підлеглій дермі 
наявний виражений ангіоматоз, спостерігається 
помірна дифузна лімфогістіоцитарна інфільтра-
ція з вогнищевими ознаками екзоцитозу. Серед 
клітин інфільтрату є меланофаги. Забарвлення 
для проведення ШИК-реакції та за Грокотом: 
елементи грибів не виявлені. Отже, така морфо-
логічна картина, враховуючи клінічні дані, від-
повідає лінійному порокератозу» (рис. 3).

А Б

Рис. 1. Клінічні вияви 
ураження шкіри

А — загальна клінічна картина із 
локалізацією процесу вздовж ліній 
Блашко; Б — розподіл елементів 
висипу та наявність «острівців» 
локального запалення, інфільтрації 
та виразкування. 

Рис. 2. Дерматоскопічні ознаки представленого дерматозу

А — патерн центральних біло-рожевих рубцеподібних зон та периферичного розподілу коричневих крапок та глобул; 
Б — патерн центральної «судинної мережі» та периферичного «рову». 

А Б



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (92)  •  2024 19

OBSERVATION FROM PRACTICE  /  СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ

Підтверджено домінуючий патологічний про-
цес, який потребує подальшої корекції змін 
кератотичного профілю. Явища злоякісної транс-
формації не мають достовірного підтвердження, 
окрім наявності поодиноких змінених кератино-
цитів. Тому, інтерпретуючи отримані результати, 
пацієнтці було рекомендовано патогенетично 
обґрунтовану терапію системними ретиноїдами 
з паралельним регулярним (раз на 3 міс) клініко-
дерматоскопічним контролем підозрілих щодо 
атипії вогнищ та виконання у разі необхідності 
діагностичної біопсії. Застосування 25 мг ацитре-
тину на добу в схемі лікування вже через 3 міс 
сприяло сплощенню патологічних елементів з 
частковими явищами регресу. Сухості шкіри та 
слизових оболонок як найбільш очікуваної по -
бічної дії ретиноїдів вдалось уникнути завдяки 
застосуванню місцевих емолентів. Ця комбінація 
сприяла стабілізації вогнищ ураження та запо-
бігла формуванню нових елементів. У подальшій 
довгостроковій перспективі слід врахувати і 
можливість застосування несистемних засобів 
терапії, зокрема топічних аналогів вітаміну А. 
На момент першого 3-місячного контролю як 
клінічно, так і дерматоскопічно попередньо підо-
зрілі щодо неоплазії вогнища зазнали часткового 
регресу без тенденції до виразкування.  

Клінічний випадок № 2 

Пацієнт М., 2014 р. н. Мати пацієнта відзначила 
прогресування висипу на шкірі лівої нижньої 
кінцівки протягом останніх 2 років. За словами 
найближчих родичів, маніфестація процесу поча-
лася з 3-річного віку, коли вогнища стали візу-
ально помітними. Окрім того, з ростом дитини 
відзначено і збільшення площі та кількості ефло-
рисценцій. Сімейний анамнез не обтяжений 
що до будь-якої дерматологічної нозології. Свер-
біж, печіння відсутні, але суб’єктивно наявні 
скарги на дискомфорт під час ходьби через 
механічний тиск на висип на шкірі підошовної 
поверхні стопи. Максимальні прояви цих від-
чуттів відзначено в місцях значної вираженості 
гіперкератотичних нашарувань. Після консуль-
тацій педіатрів диференційними діагнозами 
виступили такі дерматози: червоний плаский 
лишай, псоріаз та лінійний папульозний дерма-
тоз. Але остаточного тлумачення стану шкіри не 
проведено. Лікування обмежувалось регулярним 
застосуванням топічних симптоматичних захо-
дів — емолентів. Об’єктивно: на шкірі лівої ниж-
ньої кінцівки (від першого пальця стопи до 
внутрішньої поверхні склепіння стопи  і далі — 
верхньої третини гомілки з переходом на роз-
гинальну поверхню колінного суглоба) елементи 
представлені бляшками з чіткими межами, част-

ково нерівними та підвищеними над навколиш-
ньою шкірою краями діаметром від 1,5 до 7 см. 
На поверхні вогнищ ураження, особливо в ділян-
ці стопи, наявні кератотичні зміни — щільні біло-
жовті нашарування (рис. 4).

Привертає увагу також тенденція до лінійно-
го розташування висипу вздовж шляхів міграції 
клітин в антенатальний період. Враховуючи 
широкий перелік диференційних діагнозів, анам-
нез захворювання, клінічну картину та бажання 
батьків остаточно верифікувати стан шкіри у 
дитини, проведено дерматоскопічну та патомор-
фологічну оцінку дерматозу. Дерматоскопічні 
патерни представлено дифузними точковими 
судинами в центральній частині елементів виси-
пу, явищами гіперкератозу, по периферії виявле-
но чітку подвійну межу, що формує «рів» (рис. 5).

Гістологічна діагностика продемонструвала 
класичні для цього захворювання ознаки: «В епі-
дермісі виявлено гіперкератоз, помірну атрофію 
та вогнищеву вакуолізацію базальних кератино-
цитів. У цих ділянках наявні вогнища формуван-
ня паракератотичних виростів (Cornoid lamella). 
В поверхневих відділах дерми спостерігається 
вогнищевий помірний ліхеноїдний лімфогістіо-
цитарний інфільтрат. Така морфологічна картина 
найбільше відповідає порокератозу». 

Встановлення остаточного діагнозу забезпе-
чило можливість вибору тактики ведення паці-
єнта. Враховуючи, що за порокератозу доміную-
чим є порушення процесів зроговіння шкіри, 
застосування лікарських засобів групи ретиноїдів 
є найбільш патогенетично обґрунтованим. Але в 
той же час лімітуючими факторами призначення 
системних препаратів стали вік пацієнта та від-
сутність згоди батьків з огляду на профіль побіч-
них ефектів препаратів цієї групи. Тому, врахо-
вуючи особливості клінічного перебігу дермато-
зу та вік пацієнта, було рекомендовано проведен-
ня тривалої терапії із використанням топічного 
ретиноїду третиноїну та емолента з високим 
вмістом ліпідів. Уже через 1 міс щоденного нане-
сення лосьйону третиноїну та емолента відзна-
чено сплощення елементів та зменшення швид-
кості формування гіперкератотичних нашару-
вань. Успіх цього проміжного клінічного резуль-
тату супроводжувався і значними змінами якос-
ті життя пацієнта: відсутністю дискомфорту під 
час ходьби та можливістю виконувати фізичні 
вправи. Тому продовження місцевого лікування 
із поступовим титруванням кількості та кратнос-
ті нанесення ретиноїду під постійним контролем 
дерматовенеролога стало головною рекоменда-
цією у цьому клінічному випадку. Регулярна 
комбінація топічних аналогів вітаміну А у вигля-
ді третиноїну, адапалену або тазаротену, що пред-
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ставлені на українському фармацевтичному 
ринку, разом зі зволожувальними засобами може 
забезпечити стабільний перебіг та контроль про-
гресування порокератозу в дітей. 

Порокератоз відповідає образу «діагнозу-
хамелеона» через невизначеність точного етіо-
логічного чинника, імітацію інших захворювань 
шкіри та відповідно появу перешкод у своєчас-
ному встановленні правильного діагнозу. 
Клініч ні прояви лінійного порокератозу, незва-
жаючи на типовість локалізації (розташування 
висипу вздовж ліній Блашко), зазвичай викли-
кають труднощі у лікаря, враховуючи широке 
коло подібних за виглядом нозологій. Цей пере-
лік представлено як класичними набутими 
дерматозами (кільцеподібним або зостериформ-
ним чер  воним пласким лишаєм та псоріазом), 
так і генодерматозами, такими як іхтіоз, фолі-
кулярний кератоз [13, 20], хвороба Блоха—
Сульц бергера, лінійний бородавчастий епідер-
мальний та комедоновий невуси [2, 6]. В обох 
описаних нами клінічних випадках також спо-
стерігається унілатеральність локалізації виси-
пу, що дає змо гу не тільки припустити можливу 
спадкову складову в появі такого стану, але й 
розглядати для диференціації усі перераховані 
вище дерматози. 

Паралельно, аналізуючи візуальні прояви 
порокератозу, необхідно виявляти настороже-
ність щодо вірогідного розвитку новоутворень за 
появи початкових шкірних змін. За результатами 
ретроспективного дослідження, проведеного 
T. Novice et al., виявлено 6,4—16,4 % випадків 
малігнізації цього дерматозу [14]. Варто зазна-
чити, що прояви порокератозу мають різні показ-
ники частоти реєстрації неоплазій, серед яких 
лінійні зміни на шкірі є найбільш підозрілими 
щодо формування ділянок клітинної атипії [7]. 
Перелік потенційних новоутворень включає 
базальноклітинний рак, карциному Меркеля і 
навіть меланому, але за даними літератури най-
частіше виявляють саме плоскоклітинну транс-
формацію [9, 16]. Тому важливо акцентувати 
увагу на особливостях послідовності діагностич-

Рис. 3. Патогістологічна картина порокератозу 
(клінічний випадок № 1)

А Б

Рис. 4. Клінічні вияви дерматозу на шкірі нижньої 
лівої кінцівки 

А — склепіння стопи; Б — верхня третина гомілки з 
переходом на розгинальну поверхню колінного суглоба. 

Рис. 5. Візуалізація дерматоскопічних патернів за 20-кратного збільшення
А — судинний точковий малюнок, щільні лусочки у центральній частині; Б — патерн «рову» або «доріжки» по периферії.

А Б



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (92)  •  2024 21

OBSERVATION FROM PRACTICE  /  СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ

но-лікувальної тактики у хворих на порокератоз 
з огляду на можливі злоякісні зміни. 

Враховуючи ризик виникнення раку шкіри, 
обов’язковою є ретельна клініко-дерматоскопіч-
на оцінка вогнищ ураження як під час первин-
ного огляду, так і впродовж подальшого спосте-
реження. Саме детекція динамічних модифікацій 
є важливим показником з огляду на описані в 
літературі дані про розвиток та рецидив плоско-
клітинного раку шкіри за порокератозу [1]. 
Дерматоскопія у такому разі є неінвазивною та 
доступною для лікаря діагностичною опцією. 
Так, в обох клінічних випадках вогнища ліній-
ного порокератозу демонстрували класичні дер-
матоскопічні патерни в різних комбінаціях: 
обідок по периферії, іррегулярні точкові судини, 
коричневі глобули або рубцеподібні центральні 
ділянки [17, 21]. Але в той же час у пацієнтки 
(клінічний випадок № 1) були виявлені ознаки 
можливого клітинного метаморфозу в бік атипії 
за рахунок появи активного запалення, вузлів та 
виразкування. Останнє не є патогномонічним 
для певної пухлини, але відсутність загоєння та 
прогресування вогнища можуть свідчити про 
вірогідний злоякісний перебіг процесу. Поява 
таких змін у цьому клінічному випадку може 
бути зумовлена як тривалістю захворювання, так 
і можливим сумарним впливом інсоляції на 
шкіру. Такий пе  ребіг порокератозу у дорослому 
віці спонукає до більш активної та вчасної про-
філактики можли вої трансформації у пацієнта 
дитячого віку (клінічний випадок № 2). Саме 
тому з метою виключення суб’єктивної помилки 
лікаря під час клінічного та дерматоскопічного 
огляду щодо онкологічної видозміни вогнища 
ураження обо  в’яз ко вим є проведення морфоло-
гічної діагностики. Гісто логічне спростування 
або підтвердження як порокератозу, так і мож-
ливої злоякісної атипії визнано обов’язковим 
етапом для подальшого вибору тактики ведення 
таких пацієнтів.  

Окрім діагностичних критеріїв, потребує уваги 
і питання щодо лікувальних підходів. Призна-
чення системних ретиноїдів передбачає обереж-
ний та індивідуалізований підхід до кожного 
хворого. Так, призначення цих засобів за такої 
нозології демонструє обґрунтовану ефек тив ність, 
але в той же час має чітко регламентуватись особ-
ливостями соматичного стану, віком та репродук-
тивними планами пацієнта. Терато генний ефект 
на плід, категорична заборона вагітності, ксероз 
шкіри та слизових оболонок різного ступеня 
вираженості, телогенова алопеція, фоточутливість 

є найбільш показовими, але не єдиними побічни-
ми ефектами системних ретиноїдів. Саме тому 
вибір такого засобу має бути чітко обґрунтованим 
для кожного пацієнта окремо, зважаючи на всі 
«за» та «проти». Тільки після висвітлення усіх 
можливих терапевтичних опцій для терапії поро-
кератозу та їхня спільна  оцінка за принципом 
конкордантності у взаємовідносинах лікар— паці-
єнт дала можливість отримати згоду пацієнтки 
(клінічний випадок №  1) та почати лікування 
системним ретиноїдом. Попередній комунікацій-
ний план перед призначенням лікування (клініч-
ний випадок № 2) зазнав певних видозмін, вра-
ховуючи особливості ведення пацієнта дитячого 
віку. Незважаючи на те, що згідно з даними 
літератури накопичено достатній досвід призна-
чення системних ретиноїдів дорослим, для хво-
рих дитячого віку все ще існують певні пересто-
роги щодо призначення засобів на тривалий час. 
Тому місцеві ретиноїди в останньому випадку, 
враховуючи також об’єм шкірних уражень, стали 
доцільною альтернативою. 

Отже, обов’язковість дотримання чіткого діа-
гностичного шаблону, що передбачає клінічну 
картину — дерматоскопію — патоморфологічне 
дослідження, є беззаперечним помічником у 
встановленні коректного діагнозу рідкісних дер-
матозів. Але не менш важливим в алгоритмі 
ведення таких пацієнтів є індивідуалізований 
підхід з урахуванням вікових характеристик і 
особливостей соматичного стану та відповідно 
розроблення актуальних терапевтичних  моделей. 

Висновки
1. Під час обстеження хворих з рідкісними дер-
матологічними нозологіями, зокрема порокера-
тозом, клініко-дерматоскопічно-морфологічна 
кореляція відіграє найбільш важливу роль у 
своєчасній і правильній діагностиці дерматозу.

2. Проводячи клінічний огляд пацієнтів різно-
го віку із порокератозом, лікар повинен виявля-
ти настороженість щодо формування злоякісної 
трансформації первинного вогнища, розцінюючи 
будь-які динамічні зміни як потенційно підозрі-
лі. Неухильне дотримання рекомендацій, що 
включають регулярне обстеження та викорис-
тання сонцезахисних засобів, має вчасно запо-
бігти появі неоплазій. 

3. Розроблення індивідуального терапевтич-
ного алгоритму передбачає врахування не лише 
ланок патогенетичних механізмів формування 
порокератозу, але й вікових, соціальних та фоно-
вих коморбідних станів.
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Porokeratosis in different age groups: from clinical manifestations 
to features of patient management (clinical cases)
Objective — to analyze the clinical manifestations of porokeratosis among patients of different age groups with emphasis 
on diagnostic possibilities; determine the potential risk of malignant transformation of dermatosis; choose the optimal 
therapeutic tactics.

Materials and methods. Personal observations of clinical manifestations of porokeratosis in representatives of the adult 
and children’s population are described. The diagnosis based on the assessment of visual manifestations of dermatosis was 
verified at the department of dermatovenerology and cosmetology with a course of dermatovenerology and aesthetic 
medicine of the Zaporizhzhya State Medical and Pharmaceutical University. In addition, a dermatoscopy was performed 
at the «University Clinic» Educational and Scientific Center. Pathomorphological diagnosis is recognized as the final 
argument in diagnosis and the choice of further treatment tactics.

Results and discussion. The first clinical case in a patient born in 1961 is represented by a pathological process in the 
form of papular plaque elements located along Blashko’s lines on the left thigh and the upper third of the lower leg. Single 
«islets» of the skin with more pronounced inflammation, infiltration, nodule formation, and the appearance of serous 
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hemorrhagic exudate with local ulceration were recognized as clinically suspicious. For the second clinical case in a patient 
born in 2014 the presence of plaques with clear borders and hyperkeratotic changes on the skin of the left lower limb was 
characteristic. Dermatoscopic pathomorphological diagnosis in both cases provided not only verification of the diagnosis, 
but also disproved the suspicion of a possible malignant transformation in the lesions. The appointment of systemic retinoids 
in the first case and their topical form in the second case was based on the principles of a personalized approach with an 
assessment of the age characteristics and somatic background of the patients.

Conclusions. When examining rare dermatological nosologies, clinical dermatoscopic morphological correlation plays the 
most important role in the timely and correct diagnosis of dermatosis. During the clinical examination of patients with 
porokeratosis of various ages, the practitioner should be alert to the formation of malignant transformation within the 
primary lesions, considering any dynamic changes as potentially suspicious. When developing an individual therapeutic 
algorithm, it is necessary to take into account not only the links of the pathogenetic mechanisms of the formation of 
porokeratosis but also age, social, and background comorbid conditions.

Keywords: porokeratosis, dermatoscopy, pathomorphological examination, retinoids.
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