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У більшості випадків клінічна картина базаль-
ноклітинної карциноми є типовою та дає змогу 
запідозрити неопластичний процес вже на етапі 
первинного дерматологічного огляду. Водночас 
у поодиноких, але клінічно значущих випадках 
це новоутворення може мати атипову клінічну 
презентацію та імітувати запальні дерматози, 
зокрема псоріаз, що суттєво ускладнює своєчас-
ну та адекватну діагностику [4]. Подібна клініч-
на маска є особливо небезпечною, оскільки при-
зводить до тривалого призначення протизапаль-
ної або протипсоріатичної терапії без досягнення 

Базальноклітинна карцинома є найпоширені-
шим типом немеланомних злоякісних пух-

лин шкіри, характеризуючись мільйонами нових 
випадків, що щорічно реєструють у світі, за збе-
реження стійкої тенденції до зростання захворю-
ваності [7]. Незважаючи на відносно повільний 
ріст і вкрай низький метастатичний потенціал, 
базальноклітинна карцинома здатна поширюва-
тися як у поверхневих шарах шкіри, так і в гли-
боких тканинах, спричиняючи виражену локаль-
ну деструкцію, особливо у разі несвоєчасної 
діагностики та відтермінування лікування.

Псоріазоподібна базальноклітинна 
карцинома, що імітує псоріаз: 
клініко-дерматоскопічна та цитологічна 
кореляція (клінічний випадок)

Мета роботи — продемонструвати діагностичне значення дерматоскопічного та цитологічного досліджень у випад-
ку атипової клінічної презентації поверхневої базальноклітинної карциноми, що імітувала псоріазоподібне уражен-
ня шкіри, та підкреслити необхідність проведення диференційної діагностики запальних дерматозів й неопластич-
них процесів.

Матеріали та методи. Дослідження виконано у форматі опису клінічного випадку. Проаналізовано результати клі-
нічного, дерматоскопічного, лабораторного, імунологічного, ультразвукового та цитологічного досліджень пацієнт-
ки із солітарним псоріазоподібним ураженням шкіри правого плеча тривалістю близько 3 років. Проведено стан-
дартний дерматологічний огляд, цифрову дерматоскопію в поляризованому режимі, цитологічне дослідження для 
морфологічної верифікації, а також виконано комплексне лабораторно-інструментальне обстеження, призначено 
міждисциплінарні консультації.

Результати та обговорення. Клінічно ураження мало вигляд чітко окресленої еритематозно-сквамозної бляшки з 
центральною ерозією, що тривалий час розцінювали як запальний дерматоз. За результатами дерматоскопічного 
дослідження виявлено атипові телеангіектазії, асиметричний судинний розподіл і відсутність характерного для 
псоріазу пунктирного патерну. Цитологічно підтверджено наявність базалоїдних неопластичних клітин, що дало 
підстави встановити діагноз базальноклітинної карциноми шкіри T3N0M0, стадія III.

Висновки. Псоріазоподібна базальноклітинна карцинома є рідкісною та діагностично складною формою раку шкіри. 
Дерматоскопічне дослідження як ключовий неінвазивний метод дає змогу провести раннє розмежування неоплас-
тичних і запальних уражень, а остаточна діагностика ґрунтується на морфологічному підтвердженні. Комплексний 
підхід забезпечує своєчасну діагностику та оптимальний вибір лікування.
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належного ефекту та відтерміновує проведення 
гістологічної верифікації.

Діагностичні труднощі додатково посилюють-
ся у разі локалізації уражень на відкритих, хро-
нічно інсоляційно навантажених ділянках шкіри, 
де одночасно високою є як частота базальноклі-
тинної карциноми, так і поширеність запальних 
дерматозів. У таких анатомічних зонах клінічні 
ознаки можуть бути стертими або нетиповими, 
що підвищує ризик діагностичних помилок [1]. 

У літературі описано низку клінічних випад-
ків, у яких поверхневу форму базальноклітинної 
карциноми тривалий час помилково трактували 
як псоріаз. У відповідних case-reports зазначено, 
що ураження маніфестували у вигляді еритема-
тозних, чітко окреслених, лускатих бляшок, 
резистентних до стандартної протизапальної або 
протипсоріатичної терапії, що призводило до 
значної затримки встановлення правильного діа-
гнозу [2, 6]. У деяких пацієнтів такі ураження 
існували протягом кількох років, їхні розміри 
поступово збільшувались, перш ніж було вико-
нано біопсію з подальшою гістологічною верифі-
кацією базальноклітинної карциноми [6].

Окремо описано випадки гігантської поверхне-
вої базальноклітинної карциноми, локалізованої 
на тулубі або кінцівках, яка клінічно майже повніс-
тю відповідала псоріатичній бляшці і її тривалий 
час лікували як хронічний запальний дерматоз. 
Автори наголошують, що саме поверхнева форма 
базальноклітинної карциноми найчастіше має 
псоріазоподібні ознаки, зокрема поверхневе лу -
щення, слабку інфільтрацію та відсутність типової 
перлинної облямівки, що значно ускладнює про-
ведення клінічної диференційної діагностики [2]. 

За подібних клінічних ситуацій особливого 
значення набуває дерматоскопічне дослідження 
як неінвазивний метод, що дає змогу виявити 
специфічні судинні та структурні патерни, не 
характерні для запальних дерматозів, та суттєво 
підвищити точність діагностичного розмежуван-
ня псоріазу і пухлинних уражень шкіри.

Мета роботи — продемонструвати діагностич-
не значення дерматоскопії у випадку атипової 
клінічної презентації базальноклітинної карци-
номи, що імітувала псоріазоподібне ураження 
шкіри, а також підкреслити роль дерматоскопіч-
ного та цитологічного досліджень у своєчасній 
диференційній діагностиці запальних дерматозів 
та неопластичних процесів шкіри.

Матеріали та методи
Дослідження виконано у форматі опису клінічно-
го випадку. Проаналізовано результати клінічно-
го, дерматоскопічного, лабораторного, імуноло-
гічного, ультразвукового та цитологічного дослід-

жень пацієнтки з ізольованим псоріазоподібним 
ураженням шкіри правого плеча. Додатково 
пацієнтку проконсультували терапевт та радіолог.

Проведено стандартний дерматологічний ог -
ляд з оцінкою локалізації, розмірів та морфоло-
гічних характеристик елементів висипу, наявнос-
ті лущення, інфільтрації й суб’єктивних скарг. 
Проаналізовано анамнестичні дані, зокрема три-
 валість існування ураження. 

З метою виключення системного запального 
процесу, інфекційних уражень та супутньої сома-
тичної патології виконано лабораторні дослід-
ження: загальний аналіз крові з лейкоформулою, 
біохімічний аналіз крові (з оцінкою функції 
печінки та нирок), загальний аналіз сечі, а також 
визначено показники системного запалення. 
Результати інтерпретовано відповідно до рефе-
рентних значень лабораторії.

З метою оцінки імунного статусу проведено 
імунологічне обстеження (імунограму) з визна-
ченням субпопуляцій лімфоцитів і показників 
гуморальної ланки імунітету. Результати інтер-
претовано відповідно до вікових референтних 
значень із урахуванням клінічного контексту.

Дерматоскопічне дослідження проведено з 
використанням цифрового дерматоскопа серії 
Dino-Lite DermaScope® у поляризованому режи-
мі з подальшою цифровою фіксацією зображень 
за допомогою програмного забезпечення Dino 
Capture 2.0 (версія 1.5.21.A). Аналіз дерматоско-
пічної картини здійснено з урахуванням судин-
них патернів, кольору фону, характеру лущення 
та симетричності ураження згідно із сучасними 
дерматоскопічними критеріями оцінки немела-
номних новоутворень шкіри.

Для морфологічної верифікації діагнозу вико-
нано цитологічне дослідження тканин ураженої 
ділянки шкіри. Отриманий матеріал оцінено на 
наявність базалоїдних клітин, ядерних атипій та 
характерних ознак неопластичного процесу.

Дослідження виконано відповідно до етичних 
стандартів ICH/GCP, принципів Гельсінської 
декларації (1964 р. з подальшими доповнення-
ми), Конвенції Ради Європи про права людини 
та біомедицину, а також чинного законодавства 
України. Пацієнтка надала письмову інформова-
ну згоду на проведення обстежень та публікацію 
клінічного випадку з використанням анонімізо-
ваних даних. Отримано дозвіл Комісії з питань 
біоетики Одеського національного медичного 
університету (протокол від 14.01.2026 р. № 1).

Результати
Опис клінічного випадку 

Пацієнтка, 1950 року народження, вперше 
звернулася до дерматовенеролога зі скаргами на 
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стійкий висип на шкірі правого плеча, який збе-
рігався протягом 3 років. Суб’єктивні скарги 
були мінімальними; періодично відмічала лу -
щення. З анамнезу відомо, що раніше пацієнтка 
самостійно застосовувала місцеву терапію без 
суттєвого клінічного ефекту.

Під час клінічного огляду на передній поверх-
ні правого плеча визначене одиничне, чітко 
окреслене вогнище ураження округлої форми 
діаметром приблизно 6—8 см (рис. 1).

Осередок мав рожево-червоне (еритематозне) 
тло з помірною інфільтрацією та вираженим 
сухим лущенням по всій поверхні.

У центральній частині ураження візуалізова-
но ділянку кірки та поверхневий дефект, що 
відповідав ерозивно-гіперкератотичним змінам, 
по периферії осередку — нерівномірне лущення 
з відносно чіткими межами, без вираженого під-
риття. Ознак активного мокнуття або гнійного 
ексудату не виявлено.

Навколишня шкіра без істотних змін, збере-
жено нормальне забарвлення. Загальна морфо-
логія ураження створює враження папулосква-
мозного процесу з центральною деструкцією, що 
клінічно може імітувати запальний дерматоз.

З огляду на те, що ураження було солітарним, 
існувало тривалий час і не мало тенденції до 
регресування, проведено дерматоскопічне дослід-
ження з метою оцінки судинного патерну. У поді-
бних випадках аналіз судинних структур є важ-
ливим діагностичним інструментом, оскільки дає 
змогу орієнтовно диференціювати ураження 
запального та неопластичного характеру й, відпо-
відно, визначити подальшу тактику обстеження. 

Дерматоскопічна картина
У центральній частині новоутворення вияв-

лено рожево-червоне еритематозне тло з ділян-
ками поверхневого дефекту та білими безструк-
турними зонами (рис. 2). 

Візуалізовано ерозію з геморагічними вклю-
ченнями та залишками серозно-геморагічної 
кірки, що частково перекривали підлеглі дерма-
тоскопічні структури. Поверхня осередку нерів-
номірна, наявні елементи гіперкератозу та лу -
щення, які місцями маскували судинний малю-
нок; у межах ерозивної ділянки судинні структу-
ри були слабко вираженими або не візуалізува-
лися, що відповідало центральній епітеліальній 
деструкції та локальній втраті дерматоскопічної 
архітектоніки.

По периферії ураження визначено більш 
 однорідне рожево-бліде тло з чіткішою візуалі-
зацією судинних структур, представлених тон-
кими лінійними та лінійно-звивистими телеан-
гіектазіями, розташованими хаотично, без симет-
рії, місцями з тенденцією до розгалуження 

(див. рис. 2). Судини різного калібру не форму-
вали регулярного сітчастого або крапкового 
патерну; ознаки, типові для псоріатичних ура-
жень (рівномірно розподілені пунктирні капіля-
ри), відсутні. Лущення по периферії мінімальне 
або не визначається.

Сукупність зазначених ознак — еритематозне 
тло, наявність білих безструктурних зон, цент-
ральних ерозивно-деструктивних змін, нерегу-
лярних лінійних і звивистих телеангіектазій по 
периферії та відсутність специфічних судинних 
патернів запальних дерматозів — є характерною 
для поверхневої (псоріазоподібної) базальноклі-
тинної карциноми.

Рис. 1. Клінічна картина поверхневої базально клі-
тин ної карциноми: чітко відмежована еритематозна 
бляшка з лущенням та поверхневими кірочками, 
що імітує псоріазоподібне ураження шкіри

Рис. 2. Дерматоскопічні ознаки поверхневої 
базальноклітинної карциноми з псоріазоподібною 
клінічною мімікрією
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Цитологічне дослідження 
З метою верифікації діагнозу проведено цито-

логічне дослідження. У цитологічному препара-
ті виявлено скупчення мономорфних дрібних 
базалоїдних клітин, що формували щільні комп-
лекси та пласти. Клітини характеризувалися 
невеликими розмірами, вузьким обідком базо-
фільної цитоплазми та гіперхромними округли-
ми або овальними ядрами з високим ядерно-
цитоплазматичним співвідношенням; ядерця 
були невиражені або відсутні. Ознак зрілої 
кератинізації та вираженого клітинного полімор-
фізму не виявлено, що є характерним для базаль-
ноклітинної карциноми (рис. 3). 

Запальне тло у цитологічному препараті було 
мінімальним і представленим поодинокими 
запальними клітинами, які не домінували в клі-
тинній популяції та не маскували неопластичних 
елементів. Відсутність вираженої запальної ін -
фільтрації свідчила про неопластичний, а не 
запальний характер процесу та мала важливе 
диференційно-діагностичне значення, зокрема 
для відмежування базальноклітинної карциноми 
від запальних дерматозів.

Зміни показників лабораторних досліджень
З огляду на встановлений попередній нео-

пластичний характер ураження та для оцінки 
загального стану пацієнтки було проаналізовано 
результати лабораторних досліджень. Виявлено 
низку відхилень від референтних значень, що 
свідчить про наявність системної запальної від-
повіді та метаболічних порушень. З боку системи 
гемостазу відзначене підвищення рівня фібрино-
гену до 4,50 г/л, що перевищує верхню межу 

норми та може підтверджувати наявність хроніч-
ного запального процесу.

У загальному аналізі крові виявлено помір-
ний лейкоцитоз (10,3 · 109/л) у поєднанні зі 
знач ним підвищенням швидкості осідання ерит-
роцитів (30 мм/год). Лейкоцитарна формула 
ха  рактеризувалася нейтрофільним зсувом вліво 
з підвищенням частки паличкоядерних нейтро-
філів до 8 % та збільшенням їхньої абсолютної 
кількості, що узгоджувалося з ознаками хроніч-
ного запалення.

Біохімічний аналіз крові продемонстрував 
порушення вуглеводного та ліпідного обміну: 
рівень глюкози натще становив 6,80 ммоль/л, що 
перевищує референтні значення, також виявлено 
гіперхолестеринемію з підвищенням рівня за -
гального холестерину до 7,07 ммоль/л і холес-
терину ліпопротеїнів низької щільності до 5,25 
ммоль/л, що відповідало атерогенному типу дис-
ліпідемії. Крім того, відзначено незначне підви-
щення рівня креатиніну (82,2 мкмоль/л), яке може 
бути пов’язане з віковими особливостями або 
початковими функціональними змінами нирок. 

В аналізі сечі — мінімальні відхилення у ви -
гляді помірної лейкоцитурії (3—6 клітин у полі 
зору), поодиноких незмінених еритроцитів (2— 
4 у полі зору) та наявності оксалатних кристалів 
у невеликій кількості, без ознак активного інфек-
ційного процесу.

Загалом показники лабораторного досліджен-
ня свідчили про наявність помірно вираженого 
хронічного запального процесу на тлі супутніх 
метаболічних порушень без ознак гострої інфек-
ції або системного автоімунного ураження.

Імунологічне дослідження (імунограма) 
За результатами імунологічного дослідження 

виявлено суттєві зміни як у клітинній, так і в 
гуморальній ланці імунної системи: помірний 
лейкоцитоз (11,0 · 109/л) у поєднанні з вираже-
ним абсолютним та відносним лімфоцитозом 
(48 %, 5280 клітин/мкл), що свідчило про акти-
вацію імунної відповіді.

Аналіз субпопуляцій лімфоцитів продемон-
стрував значне збільшення абсолютної кількості 
Т-лімфоцитів (CD3+) до 2640 клітин/мкл та 
зниження їхньої відносної частки (50 %), що 
відобра жає дисбаланс у Т-клітинній ланці. Ви -
явлено збільшення абсолютної кількості Т-хел-
перів (CD4+) до 2851 клітини/мкл із показником, 
близьким до верхньої межі норми у відсотковому 
співвідношенні, а також збільшення абсолютної 
та відносної кількості Т-супресорів/цитотоксич-
них Т-лімфоцитів (CD8+). Імуно регуляторний 
індекс CD4/CD8 становив 1,42, що загалом від-
повідає референтним значенням, однак на тлі 
абсолютної гіперпроліферації Т-клі тин може 

Рис. 3. Цитологічна картина базальноклітинної 
карциноми: скупчення базалоїдних клітин 
із гіперхромними ядрами та високим ядерно-
цитоплазматичним співвідношенням 

Фарбування за Романовським—Гімзою. 20.
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вказувати на функціональне напруження імунної 
регуляції.

Звертало на себе увагу різке збільшення кіль-
кості натуральних кілерів (CD16+) — до 1901 клі-
тини/мкл (36 %), що суттєво перевищувало вікову 
норму та могло відображати активацію вроджено-
го імунітету, характерну для хронічних запальних 
або неопластичних процесів. Також зафіксовано 
збільшення абсолютної кількості В-лімфоцитів 
(CD22+) до 1267 клітин/мкл, що засвідчило залу-
чення гуморальної ланки імунної відповіді.

У гуморальному імунітеті відзначене підви-
щення рівня імуноглобулінів класів A та G, 
зокрема IgG до (22 г/л), що перевищувало рефе-
рентні значення та відповідало стану хронічної 
імунної стимуляції. Особливо значущим було 
виражене підвищення рівня IgE (462,4 МО/мл), 
що могло вказувати на алергійну або імуноза-
пальну складову патологічного процесу.

Дослідження фагоцитарної системи нейтро-
філів показало збережену фагоцитарну актив-
ність, однак зафіксовано підвищення адгезивної 
здатності нейтрофілів та різке зростання рівня 
циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) до 
315 од. оптичної щільності, що значно переви-
щувало норму і свідчило про імунокомплексне 
навантаження.

Загалом імунологічна картина характеризу-
валася поліклональною активацією клітинної та 
гуморальної ланок імунітету, напруженням іму-
норегуляторних механізмів і накопиченням ЦІК, 
що узгоджувалося з наявністю хронічного за -
пального процесу неопластичного ґенезу. 

Ультразвукове дослідження
З метою виключення регіонарного або від-

даленого метастатичного поширення з урахуван-
ням виявлених системних імунних змін було 
проведено ультразвукове дослідження, за даними 
якого патологічно змінених периферичних, за -
очеревинних та пахових лімфатичних вузлів не 
виявлено; лімфатичні вузли не були збільшені, 
їхня ехоструктура не мала ознак інфільтрації. 
Ознак метастатичного ураження також не вияв-
лено. Органи черевної порожнини без вогнище-
вих утворень; печінка та селезінка не збільшені. 
Вільна рідина в черевній порожнині відсутня. 
Отже, підозру щодо регіонарного або віддалено-
го метастазування було відкинуто. Супутньо 
виявлено УЗ-ознаки хронічного панкреатиту та 
мікронефролітіазу обох нирок.

Консультація терапевта
З огляду на наявність супутньої соматичної 

патології та виявлені метаболічні порушення 
пацієнтку додатково проконсультував терапевт. 
За результатами огляду встановлено основний 
терапевтичний діагноз: ішемічна хвороба сер ця з 

проявами дифузного кардіосклерозу, гіпертоніч-
на хвороба ІІІ стадії, 2-го ступеня, високий сер-
цево-судинний ризик, хронічна серцева не  до-
статність І стадії, функціональний клас ІІ, а також 
наслідки перенесеного гострого по  рушення моз-
кового кровообігу за ішемічним типом у басейні 
правої задньої мозкової артерії. Супу ньо відзна-
чено гіперглікемію (6,80 ммоль/л).

Подальша тактика ведення
Після завершення комплексу клініко-лабора-

торних, імунологічних та інструментальних 
обстежень, з урахуванням морфологічної вери-
фікації пухлинного процесу пацієнтку було 
скеровано на консультацію до хірурга-онколога. 
За результатами проведеного гістологічного 
дослідження встановлено діагноз: рак шкіри 
(базальноклітинна карцинома) правого плеча, 
T3N0M0, стадія III, клінічна група II.

З огляду на стадію захворювання, локалізацію 
новоутворення та наявність супутньої соматич-
ної патології пацієнтку було направлено на кон-
сультацію до радіолога, який визначив, що в 
цьому клінічному випадку показане проведення 
променевої терапії на апараті близькофокусної 
рентгенотерапії.

Обговорення
У представленому клінічному випадку основну 
діагностичну складність становила диференційна 
діагностика бляшкового псоріазу та поверхневої 
базальноклітинної карциноми з псоріазоподіб-
ним клінічним виглядом. Порівняльні клі   нічні 
та дерматоскопічні ознаки цих нозологічних 
форм наведено в таблиці.

Базальноклітинна карцинома зазвичай має 
характерний клінічний вигляд, однак існують 
атипові форми, які можуть імітувати запальні 
дерматози, зокрема псоріаз, екзему або хроніч-
ний дерматит. 

Псоріазоподібна базальноклітинна кар цино ма 
є рідкісною клінічною формою, яка суттєво під-
вищує ризик діагностичних помилок та запізніле 
встановлення правильного діагнозу. У представ-
леному клінічному випадку псоріазоподібне 
лущення та еритема маскували неопластичні 
структури, що могло призвести до тривалого 
симптоматичного лікування без виявлення на -
лежної онкологічної настороженості.

Вирішальну роль у встановленні правильного 
діагнозу відіграли результати дерматоскопічного 
дослідження, які дали можливість виявити ха -
рактерні для базальноклітинної карциноми озна-
ки, зокрема арборизувальні та лінійно-розгалу-
жені судини, молочно-рожеве тло, а також від-
сутність регулярного судинного патерну, що не 
є типовим для запальних дерматозів [1, 4, 5].
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Натомість класичний бляшковий псоріаз ха -
рактеризується симетричними еритематозно-
сква мозними бляшками з чіткими межами, пере-
важною локалізацією на розгинальних поверхнях 
та характерною дерматоскопічною картиною у 
вигляді рівномірно розташованих пунктирних 
судин на світло-червоному тлі, вкритому білими 
або сріблястими лусочками [3].

Представлений клінічний випадок свідчить 
про те, що псоріазоподібна клінічна картина 
мо  же маскувати злоякісний процес, тоді як 
дермато скопічне дослідження є ключовим інст-
рументом для достовірного розмежування нео-
пластичних і запальних уражень шкіри.

Висновки
1. Псоріазоподібна базальноклітинна карцинома 
є рідкісним і клінічно підступним варіантом зло-
якісних новоутворень шкіри, здатним імітувати 
запальні дерматози та призводити до тривалого 
затримання встановлення правильного діагнозу.

2. Псоріазоподібні еритематозно-сквамозні 
ураження шкіри можуть маскувати неопластич-

ний процес, що зумовлює необхідність підтри-
мання високого рівня онкологічної настороже-
ності у пацієнтів з атиповим або терапевтично 
резистентним перебігом дерматозів.

3. Дерматоскопічне дослідження є ключовим 
неінвазивним методом, який дає змогу виявляти 
характерні ознаки базальноклітинної карциноми 
та забезпечує надійне розмежування неопластич-
них і запальних уражень шкіри вже на етапі 
первинного клінічного обстеження.

4. Остаточна верифікація діагнозу потребує 
морфологічного підтвердження, тоді як комп-
лекс на оцінка показників лабораторного, імуно-
логічного та інструментального досліджень дає 
змогу визначити загальний стан пацієнта та 
виключити наявність регіонарного або віддале-
ного метастазування.

5. Міждисциплінарний підхід із залученням 
дерматолога, хірурга-онколога, радіолога та тера-
певта є необхідним для оптимального ведення 
пацієнтів з атиповими формами базальноклітин-
ної карциноми та вибору адекватної лікувальної 
тактики.

Таблиця. Клініко-дерматоскопічні відмінності між бляшковим псоріазом та псоріазоподібною 
базальноклітинною карциномою

Параметр Псоріазоподібна базальноклітинна карцинома Бляшковий псоріаз

Тло ураження
Рожево-червоне у центральній частині з поступовим 
переходом до більш блідого, відносно однорідного 
рожево-блідого по периферії

Переважно однорідне рожево-черво-
не або червоне по всій площі бляшки

Поверхневий дефект, 
кірки/кров

Часто наявні: центральні ерозії, серозно-геморагічні 
кірки, поодинокі геморагічні включення

Не є типовими; можливі точкові 
кровотечі лише після механічної 
травматизації або зняття лусочок

Лущення/гіперкератоз
Нерівномірно виражені; у центральній зоні гіперке-
ратоз і лущення можуть маскувати судинний малю-
нок, по периферії — мінімальні або відсутні

Дифузне, відносно рівномірне біле 
або сріблясте лущення по всій 
поверхні бляшки

Морфологічний тип 
судин

Тонкі лінійні та лінійно-звивисті телеангіектазії 
різного калібру, місцями з тенденцією до розгалу-
ження; у зоні ерозій візуалізація судин утруднена

Переважно пунктирні (dotted) 
капіляри, одноманітні, дрібні

Розташування 
та розподіл судин

Нерегулярний, асиметричний розподіл; судини 
краще візуалізуються по периферії ураження

Регулярний, рівномірний розподіл 
пунктирних судин по всій площі 
бляшки з вираженою симетричністю

Конфлікту інтересів немає.
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Psoriasiform basal cell carcinoma mimicking psoriasis: 
clinical, dermoscopic, and cytological correlation (clinical case) 
Objective — to demonstrate the diagnostic significance of dermoscopy and cytological examination in a case of atypical 
clinical presentation of superficial basal cell carcinoma mimicking a psoriasiform skin lesion, and to emphasize the necessity 
of differential diagnosis between inflammatory dermatoses and neoplastic processes.

Materials and methods. The study was conducted in the format of a clinical case report. Clinical, dermoscopic, laboratory, 
immunological, ultrasonographic, and cytological data were analyzed in a female patient with a solitary psoriasiform skin 
lesion on the right shoulder persisting for approximately three years. The diagnostic workup included a standard 
dermatological examination, polarized digital dermoscopy, cytological examination for morphological verification, as well 
as comprehensive laboratory and instrumental investigations with interdisciplinary consultations.

Results and discussion. Clinically, the lesion was presented as a well-demarcated erythematous scaly plaque with central 
erosion, which for a long time had been regarded as an inflammatory dermatosis. Dermoscopic examination revealed atypical 
telangiectasias, an asymmetric vascular distribution, and the absence of the dotted vascular pattern characteristic of psoriasis. 
Cytological examination confirmed the presence of basaloid neoplastic cells, allowing the diagnosis of basal cell carcinoma 
of the skin, T3N0M0, stage III.

Conclusions. Psoriasiform basal cell carcinoma is a rare and diagnostically challenging form of skin cancer. Dermoscopy, 
as a key non-invasive method, enables early differentiation between neoplastic and inflammatory lesions, while definitive 
diagnosis is based on morphological confirmation. A comprehensive approach ensures timely diagnosis and optimal treatment 
selection.

Keywords: dermoscopy, basal cell carcinoma, psoriasis, neoplasms, dermatoses, differential diagnosis.
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