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Резюме
Актуальность. Ангиокератомы -  группа редких доброкачественных образований кожи, имеющих различные клинические 
формы, как локализованные, так и распространенные. Чаще других встречается ангиокератома Фордайса, которую необ
ходимо, в первую очередь, дифференцировать с меланомой. Дерматоскопия является современным инструментальным 
неинвазивным оптическим методом исследования кожи, позволяет подтвердить сосудистую природу ангеокератомы. 
Описание. В статье приведены современные представления о клинических вариантах ангиокератомы, дерматоскопиче- 
ской и патоморфологической картине заболевания, а также собственные наблюдения за больными с ангиокератомами 
Фордайса. Приведены характерные дерматоскопические признаки. Заключение. Дерматоскопия позволяет диф ф ерен
ц ир о ва ть  ангиокератому Фордайса с другими заболеваниями, в том числе, с меланомой.
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Summary
Relevance. Angiokeratoma is a гаге benign cutaneous tumor, that has different clin ical forms: localized and generalized. 
Angiokeratoma of Fordyce is a most common and must be differentiated from melanoma. Dermatoscopy is non-invasive optical 
method for an examination of the skin, that helps to confirm the vascular nature of angiokeratoma. Description. The article 
presents modern views on the clin ical variants of angiokeratoma, dermatoscopic, and pathological picture, as well as our own 
monitoring of patients with angiokeratoma of Fordyce. The dermatoscopic patterns of angiokeratoma of Fordyce are given in 
the article for simplification of differential diagnostics with other diseases, for example melanoma. Conclusion. Dermatoscopy 
can help to differentiate angiokeratoma of Fordyce with other diseases, for example melanoma.
Key words: angiokeratoma of Fordyce, clinical cases, dermatoscopy, differential diagnosis

Введение
Ангиокератомы (от греч. angion -  сосуд, keras -  рог, 

oma -  опухоль) -  группа доброкачественных образований 
кожи, основными проявлениями которых являются стой
кие капиллярные расширения (ангиомы) с реактивными 
изменениями эпидермиса в виде акантоза, гиперкератоза. 
Впервые описаны в 1889 г. итальянским дерматологом 
V. Mibelli [1 ,2]. Чаще других встречается ангиокератома 
Фордайса, которую необходимо, в первую очередь, диф
ференцировать с меланомой. Дерматоскопия является 
современным инструментальным неинвазивным оптиче
ским методом исследования кожи, позволяет подтвердить 
сосудистую природу ангеокератомы.

Выделяют распространенную и локализованные

формы дерматоза. Распространенной является диффуз
ная ангиокератома туловища (болезнь Фабри). К локали
зованным формам относят ограниченную ангиокератому, 
ангиокератому Мибелли, ангиокератому мошонки или 
вульвы (болезнь Фордайса) [3].

Болезнь Фабри или болезнь Андерсона-Фабри 
впервые описана в 1898 г. английским дерматологом W. 
Anderson и немецким дерматологом J. Fabry. Является 
наследственной лизосомной болезнью накопления, об
условленной значительным снижением активности или 
отсутствием фермента а-галактозидазы А. Дефицит фер
мента приводит к поражению различных органов, вклю
чая сердце, почки, нервную систему и эндотелий сосудов. 
В детском возрасте заболевание проявляется болями в



кистях и стопах, ангиокерагомами, гипогидрозом, асте
нией; в более старшем возрасте присоединяются боль 
в животе, поражение почек, сердца, возможны транзи- 
торные ишемические атаки, инсульт. Заболевание носит 
прогрессирующий характер, сопровождается снижением 
качества и продолжительности жизни. Смерть пациен
тов, как правило, наступает на 4-м десятилетии жизни от 
сердечно-сосудистых, цереброваскулярных осложнений 
или почечной недостаточности [4].

Ангиокератома ограниченная туловища присутству
ет с рождения. Локализуется на любом участке кожи, 
чаще -  на бедрах, голенях, стопах. Представляет собой 
гиперкератотический сосудистый узелок от темно-крас- 
ного до сине-черного цвета, неправильной конфигура
ции, диаметром от 2 до 5 мм, кровоточащий при легкой 
травме [5].

Ангиокератома ограниченная невоидная пальцев 
Мибелли -  форма дерматоза с аутосомно-доминантным 
типом наследования. Болеют чаще девочки, страдающие 
акроцианозом, ладонно-подошвенным гипергидрозом. 
Первые высыпания возникают в возрасте 1 0 - 1 5  лет в 
виде мелких сосудистых пятен на локтях, коленях, тыле 
пальцев кистей и стоп, в межпальцевых складках. Со вре
менем элементы увеличиваются в размере, приподнима
ясь над уровнем кожи, их цвет становится более темным, 
на поверхности появляются роговые наслоения.

Чаще всего ангиокератомы локализуются на поло
вых органах (мошонке и вульве), что является проявле
ниями болезни Фордайса [1]. Впервые ангиокератома та
кого рода была описана J.A.Fordyce в 1896 г. у 60-летнего 
пациента в виде множественных гиперкератотических 
образований на мошонке [2].

Среди причин, способствующих возникновению 
ангиокератомы Фордайса, выделяют повышение ло
кального венозного давления, возникающее в результате 
различных заболеваний, в том числе, варикоцеле, гры
жи, опухоли мочевыделительной системы. J.A. Fordyce 
указывал, что ангиокератомы мошонки обусловлены со
судистой дилятацией, которая связана с возрастной по
терей прочности стенки кровеносных сосудов, атрофией 
мышечной оболочки мошонки [6]. L. Wang et al. (2014 г.) 
предложена гипотеза о лимфатической природе дермато
за, согласно которой лимфатический стаз способствует 
повышению давления в капиллярах и компенсаторному 
формированию акантоза и гиперкератоза эпидермиса [7].
S. Majumdar (1996 г.) указывает на хроническое экзема
тозное поражение мошонки как одну из причин, способ
ствующую возникновению ангиокератом [8].

Ангиокератомы у женщин чаще всего обнаружива
ются в области вульвы. Описано появление ангиокератом 
в результате хронической травматизации, лучевого лече
ния опухолей, после гистероэктомии [9]. Беременность 
часто способствует развитию и ухудшает течение болез
ни Фордайса. Авторами указывается связь между раз
витием ангиокератом вульвы и острым гнойным барто- 
линитом, хроническим воспалением, варикозом вульвы, 
а также геморроем, лапаротомией и лучевой терапией 
неопластических процессов. Хроническое воспаление,

повреждение стенки венозных сосудов и сниженный от
ток крови приводят к повышению венозного давления и 
дальнейшему развитию ангиокератом [10, 11] Описана 
связь болезни Фабри и ангиокератомы Фордайса [12, 7].

По мнению многих исследователей, механизмами, 
ответственными за развитие ангиокератом, являются де
генерация соединительной ткани сосудов и повышенное 
венозное давление. В дальнейшем это приводит к разру
шению эластических волокон, локальному повреждению 
капилляров сосочкового слоя. Процесс завершается рас
тяжением стенки сосудов и хроническим воспалением, 
вызывающим флебэктазию, что лежит в основе харак
терных клинической, гистологической и дерматоскопи- 
ческой картин [14].

Клиническая картина болезни Фордайса представ
лена единичными или множественными узелковыми вы
сыпаниями, редко превышающими размер в 5 мм. Свежие 
образования красные, мягкие и упругие, при дальнейшем 
развитии могут уплотняться. Часто выраженный гипер
кератоз приводит к шишковатости образований [2]. У 
женщин, как правило, ангиокератома Фордайса представ
лена бессимптомными папулами от 2 до 5 мм с гладкой 
(при свежих высыпаниях), дольчатой, неровной или бо
родавчатой поверхностью, локализующимися преимуще
ственно на больших половых губах. Так же высыпания 
могут располагаться на внутренней поверхности бедер 
или нижней поверхности живота. Высыпания, как пра
вило, ограниченные [10, 15]. В литературе описываются 
случаи гигантских, унилатеральных, распространённых 
ангиокератом Фордайса, которые могут кровоточить 
при травмировании или во время половых контактов 
[13,16,17]. В большинстве случаев высыпания субъектив
но не беспокоят, болезненность может быть обусловлена 
травмированием и нерациональным лечением [16].

При гистологическом исследовании изменения 
эпидермиса характеризуются гиперкератозом, грануле- 
зом, умеренно выраженным акантозом, формирующими 
эпидермальные разрастания между сосочками дермы. 
В дерме отмечается выраженная стойкая дилятация су- 
бэпидермальных кровеносных сосудов [10, 16]. Ранние 
образования представляют частично окруженные про
лиферирующим эпителием дилатированные капилляры в 
сосочковом слое дермы. При поздних образованиях от
мечается гиперкератоз, организованные тромбы в дила- 
тированных капиллярах [13, 17].

В современных условиях для широкого использова
ния практическими врачами становятся доступными не
инвазивные методы исследования, в частности дермато- 
скопический метод. Дерматоскопия (эпилюминисцентная 
микроскопия) является визуальным методом диагности
ки, при котором с помощью дерматоскопа (оптический 
прибор с десятикратным увеличением) становится воз
можным осмотр структур кожи размером от 0,2 мкм и 
оценка динамики кожного процесса, что позволяет сво
евременно выявить признаки злокачественных заболева
ний [18, 19]. История метода дерматоскопии кожи берет 
свое начало в 1663 г., когда J. Kolhaus впервые исполь
зовал микроскоп для исследования кровеносных сосудов



ногтевого ложа [И ]. Однако, свою нынешнюю форму ме
тод приобрел лишь в 90х годах прошлого века с началом 
использования ручного дерматоскопа. Главным образом 
метод применяется для диагностики пигментных обра
зований (дифференциальной диагностики меланомы и 
пигментных невусов), однако он дает существенную до
полнительную информацию и о других образованиях, в 
том числе, сосудистых [18, 19].

Дерматоскопический метод подтверждает сосуди
стую природу элементов. Для ангиокераггомы Фордайса 
характерны такие дерматоскопические паттерны, как 
лакуны, белесоватая «вуаль», эритема. Лакуны опреде
ляются как резко отграниченные овальные или круглые 
структуры красного, или темно-синего цвета. По интен
сивности окраски лакуны можно судить о выраженности 
тромбоза сосудистого пространства. Следующее прояв
ление при дерматоскопии представлено полями размы
того белого или бело-голубого окрашивания без четких 
границ - белесоватая «вуаль», которая может занимать 
часть образования или всю его поверхность. Эффект 
белесоватой «вуали» в ангиокераггомах обусловлен ги- 
перкераггозом и акантозом, перекрывающим сосудистые 
пространства сверху. Вследствие воспаления и экстрава- 
зации эритроцитов может наблюдаться диффузная или 
периферическая эритема [13,18,19]. Все эти дерматоско
пические признаки при дифференциальной диагностике 
позволяют ускорить постановку диагноза ангиокерато- 
мы.

Чаще всего дифференциальная диагностика элемен
тов при болезни Фордайса проводится с меланоцитар- 
ными новообразованиями, особое место среди которых 
занимает меланома, и сосудистыми образованиями (виш
невая ангиома). В ряде случаев ангиокератома может 
напоминать образования другой природы, в том числе 
остроконечные кондиломы.

Меланома вульвы составляет 10 % от всех первич
ных злокачественных неоплазий вульвы [20]. Внешне 
меланома вульвы чаще выглядит как узловое новообра
зование, более чем в одной трети случаев имеет полипо
образную форму, в 5% -  это язва [21]. Еще в 1967 году 
R. Imperial и Е.В. Helwig в клинических исследованиях 
отмечали дифференциально диагностические признаки, 
отличающие меланому от ангиокератомы, в том числе, 
признаки меланоцитарной природы новообразования, 
нечеткость границ, асимметрию по форме и структуре
[2]. Остроконечные кондиломы, как правило, клинически 
представлены вегетациями телесного цвета представля
ют несосудистые образования, что подтверждается дер
матоскопией. Вишневые ангиомы представляют собой 
папулы размером 1-3 мм ярко-красного или фиолетового 
цвета с куполообразной гладкой поверхностью, при дер
матоскопии визуализируются расширенные лакуны ярко 
красного цвета [1,3].

Лечение пациентов с ангиокератомой Фордайса 
зависит от локализации и размера высыпаний, и при 
малосимптомных мелких элементах терапия не показа
на. Используются хирургические методы, электрокоагу
ляция, радиоволновое лечение, криотерапия и абляци-

Рис.1 А нгиокератома Ф ордайса 
у ж енщ ины  46 лет

онный лазер. Единичные высыпания возможно удалить 
иссечением в пределах здоровой кожи. Криотерапия, 
электрокоагуляция или радиоволновая терапия могут 
быть использованы при множественных элементах [17].
S.K. Ghosh et. al. (2015 г.) отметили эффективность элек
трокоагуляции в лечении множественных гигантских 
ангиокератом [13]. Описано использование местных 
инъекций 0,5% этаноламином олеатом, 0,25% тетраде- 
цилсульфатом натрия [22]. В исследовании R. Ichikawa 
et al. (2013 г.) указано успешное лечение данного дер
матоза мелкоточечным низкочастотным интенсивным 
импульсным излучением [23]. Описано эффективное 
применение иттрий-алюминий-гранатового лазера 
(Er:YAG) с рассеянным в нем неодимом, генерирующим 
инфракрасные лучи и производящим фотокоагуляцию 
на глубину до 1 см. Авторами отмечено, что рубцевание 
после применения метода менее выражено, чем при уда
лении углекислотным лазером [17]. Y. Zeng et. al. (2016 
г.) описывают лечение сапфировым Ыс!:УАС-лазерным 
скальпелем, обеспечивающим выраженный гемостаз, 
отмечая низкий риск побочных эффектов, таких, как 
рубцы [24].

Клинические случаи
Женщина 46 лет, обратилась с жалобами на высы

пания в области наружных половых органов, сопрово
ждающиеся легким зудом, периодическими кровотечени
ями высыпаний, возникающими при бритье (рис.1). При 
опросе пациентки выявлена онкофобия и киприфобия 
(боязнь заболеть венерическим заболеванием). Впервые 
высыпания заметила год назад. В анамнезе одна бере
менность, которая закончилась родами. Высыпания по
явились после родов. Status localis: на левой большой 
половой губе, преимущественно в нижней трети множе
ственные бордово-синюшные узелки до 3 мм в диаметре 
полушаровидной формы с четкими границами, окраска 
которых при диаскопии бледнеет. При дермаггоскопиче-



Рис. 2 А нгиокератома Ф ордайса 
у ж енщ ины  51 лет

ском исследовании обнаружены багрово-синюшные и 
черные лакуны, местами перекрытые белесоватой «ву
алью». Предложена лазеродеструкция образований, от 
лечения отказалась.

Женщина 51 лет, была направлена дерматовенеро
логом после прохождения профилактического медицин
ского осмотра с предварительным диагнозом меланомы 
(рис. 2). Со слов больной, образования появились 3 года 
назад без какой-либо причины, субъективно не беспоко
или. Status localis: на коже больших половых губ, пре
имущественно в средней трети правой множественные 
бордово-синюшные узелки до 3 мм в диаметре полуша- 
ровидной формы с четкими границами, со склонностью к 
группировке, окраска которых при диаскопии значитель
но бледнеет. При дерматоскопии (рис. 3) выявлены мно
жественные тромбированные темные лакуны, белесова
тая «вуаль», периферическая эритема. После удаления 
рецидива не отмечалось.

Заключение
Ангиокератома Фордайса встречается в клиниче

ской практике, как дерматовенерологов, так и гинеколо
гов, урологов. При проведении диагностики возникает 
необходимость дифференцировать заболевание с рядом
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