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Список сокращений 

МКБ – Международная классификация болезней  

УФО – ультрафиолетовое облучение 

УФ – ультрафиолет 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ВПЧ – вирус папилломы человека 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

КТ – компьютерная томография 

 

Термины и определения 

Кожный рог (cornu cutaneum, роговая кератома, фиброкератома Унны) – плотное 

эпителиальное образование на поверхности кожи или слизистых оболочек, конической 

или цилиндрической формы, состоящее из плотных роговых масс, происходящее из 

кератиноцитов и являющееся следствием выраженного гиперкератоза. 

 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

или состояний) 

 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Кожный рог (cornu cutaneum, роговая кератома, фиброкератома Унны) – плотное 

эпителиальное образование на поверхности кожи или слизистых оболочек, конической 

или цилиндрической формы, состоящее из плотных роговых масс, происходящее из 

кератиноцитов и являющееся следствием выраженного гиперкератоза. 

 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Кожный рог формируется в результате поражения эпидермиса, которое может быть:  

 доброкачественным;  

 предраковым;  

 злокачественным.  

Формирование характерного вида элемента поражения, его внешнее сходство с 

рогом животных объясняется высокой склеивающей возможностью рогового вещества.  



Кожный рог может располагаться на коже: красной кайме губ, слизистой полости 

рта [1].  

Кожный рог может возникать на неизмененной коже и носить первичный характер 

(истинный кожный рог), но обычно кожный рог является клиническим проявлением 

(симптомом) ряда этиологически различных заболеваний, [1, 2] таких как:  

 базальноклеточная папиллома; 

 вирусные бородавки;  

 контагиозный моллюск;  

 трихилеммальные кисты;  

 эпидермальные невусы;  

 актинический кератоз;  

 кератоакантома;  

 болезнь Боуэна;  

 другие формы плоскоклеточного рака;  

 базальноклеточный рак; 

 рак сальных желез; 

 рак из элементов волосяного фолликула;  

 ангиокератома; 

 саркома Капоши [3–6]. 

Сам по себе кожный рог, возникающий как симптом, менее важен по сравнению с 

заболеванием, явившимся причиной его возникновения [7, 8].  

60% всех регистрирующихся случаев кожного рога изначально носят 

доброкачественный характер [9].  

Риск малигнизации кожного рога составляет от 12 % до 20 % [10].  

Самым частым предраковым поражением кожи, приводящим к формированию 

кожного рога, является актинический кератоз [2].  

Кожный рог, связанный со злокачественной опухолью, чаще всего ассоциируется с 

плоскоклеточным раком; менее часто с базально клеточным раком, раком сальных желез и 

волосяного фолликула [11, 12].  

У пациентов, имеющих в анамнезе злокачественные новообразования либо 

предраковую патологию возникновение кожного рога обычно связано с новыми очагами 

злокачественного роста или предрака [13]. Рог слизистой оболочки полости рта в отличие 

от образований с локализацией на коже, чаще является симптомом злокачественного 

новообразования, чем носит доброкачественный характер [10, 14].  



Патогенез кожного рога неизвестен. Предполагается, что его проявлению 

способствуют клеточное старение, фотоповреждение и последующая дисфункция 

эпителиальных клеток [15]. Ведущая роль фотоповреждения кожи и покровного эпителия 

красной каймы губ в патогенезе кожного рога подтверждается тем, что вне независимости 

от того, является ли его образование следствием доброкачественного, предракового или 

злокачественного, поражение локализуются преимущественно в областях, наиболее 

уязвимых к ультрафиолетовому излучению, таких как голова, шея и верхние конечности 

[7, 8].  

Изменения в кератиноцитах, вызванные вирусами и другими инфекционными 

агентами так же могут приводить к формированию кожного рога. Наиболее часто в этой 

связи упоминаются вирус папилломы человека и вирус контагиозного моллюска. 

Этиология рога слизистой оболочки полости рта отличается от этиологии кожного 

рога. В данном случае роль УФО отсутствует, но важное значение имеет 

неудовлетворительная гигиена полости рта, инфицирование слизистой ВПЧ, курение и др. 

вредные привычки.  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Точная распространенность кожного рога в настоящее время неизвестна. 

Считается, что данное образование относится к относительно редкой патологии [16, 17].  

Кожный рог встречается у пациентов обоих полов, но кожный рог губы чаще 

встречается у мужчин, и всех возрастных групп. Возможно развитие кожного рога в 

детском возрасте, но большинство пациентов – это люди в возрасте от 60 до 80 лет [18–

20].  

Вероятность наличия связи кожного рога со злокачественным новообразованием 

возрастает с увеличением возраста пациента. Предраковые заболевания кожи и 

злокачественные новообразования с симптоматикой в виде кожного рога у мужчин 

наблюдаются чаще, чем у женщин [7].  

Более подвержены этому заболеванию люди со светлой кожей, особенно с 

фотозависимыми типами по Фитцпатрику [21] Однако единичные случаи кожного рога 

были отмечены и у пациентов со смуглой и темной кожей, в том числе и у лиц 

африканского происхождения [22, 23].  

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 

Шифр по Международной классификации болезней МКБ-10 – 
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1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Общепринятая классификация кожного рога отсутствует.  

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 

Клинические проявления кожного рога различны, главным в симптоматике этого 

образования является наличие на поверхности кожи состоящего из плотных масс кератина 

экзофитного выроста белого, серого, желтого или коричневого цвета, внешне 

напоминающего рог животных: толщина рогового выроста постепенно уменьшается от 

основания к вершине. Образование по своему протяжению может делать изгибы и 

закручиваться в спираль. Поражение в большинстве случаев носит единичный характер 

[24].  

Диаметр и размеры самих образований могут колебаться от тонких (нитевидный 

кожный рог) до крупных как по диаметру, так и по высоте.  

Образования, превышающие 1 см в высоту, называют гигантскими и в литературе 

имеются описания гигантского кожного рога, достигавшего 25 см [8, 25].  

Диаметр основания рога в большинстве из описанных клинических наблюдений не 

превышал 1 см, однако и эта величина может достигать гораздо больших значений. 

Основание рогового выроста как правило плотно фиксировано к коже и может 

находиться как на внешне неизмененном фоне, так и на фоне эритемы. Возможно наличие 

у рогового выроста тканевого основания по типу пьедестала. Наряду с эритемой на коже в 

основании роговых масс могут присутствовать не связанные с тканью самого рога 

роговые чешуйки различных размеров.  

В случаях, когда причиной формирования рога является опухолевого поражение, 

кожный рог может иметь под собой опухолевую ткань, типичную для симптоматики 

опухоли, явившейся источником его роста.  

Наличие эритемы в основании кожного рога в 77% является критерием 

злокачественного процесса.  

На доброкачественный характер кожного рога указывает наличие «террасной 

морфологии» элементов поражения, определяющейся по данным дерматоскопии. Признак 

«террасная морфология» представляет собой упорядоченный структурный 

дерматоскопический паттерн с гистопатологией ортогиперкератоза, состоящей из 

горизонтальных параллельных пластинок кератина [21].  



Роговые выросты, высота которых в один-два раза превышает диаметр основания, 

имеют более высокий уровень злокачественного потенциала, чем рог с меньшим 

соотношением высоты к диаметру основания.  

Из субъективной симптоматики при наличии кожного рога следует отметить 

бытовой дискомфорт, связанный с частым механическим раздражением поражения 

(одеждой, расческой, полотенцем и т.д.). Наличие кожного рога может сопровождаться 

болевыми ощущениями, которые так же, как и эритема в окружающей основание нароста 

коже, следует отнести к косвенным признакам злокачественности процесса [21].  

Возникновение кожного рога на слизистых и в переходных зонах встречается редко. 

Кожный рог, развивающийся в переходных зонах – это в основном образование, 

локализующееся на красной кайме губ. Наиболее подвержена такому поражению нижняя 

губа (60,9% случаев), далее следуют красная кайма верхней губы и комиссуры рта. 

Клинические проявления кожного рога на губах и в углах рта практически идентичны 

симптоматике кожного рога образующегося на других участках кожи [14].   

Рог, возникающий на спинке языка и на его боковых поверхностях, может состоять 

исключительно из роговых масс, располагающихся на визуально здоровой слизистой 

оболочке. Такой рог с опухолевой патологией как правило не связан, имеет небольшие 

размеры и формируется как следствие доброкачественного изменения нитевидных 

сосочков [26].  

 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов 

диагностики 

 

Диагностика кожного рога основывается на осмотре врача-дерматовенеролога, 

анализе данных анамнеза и клинической картины. В качестве критериев установления 

диагноза используют данные анамнеза и характерной клинической картины. 

 Рекомендуется всем пациентам прием (осмотр, консультация) врача-

дерматовенеролога/врача-онколога/врача-детского онколога/врача-детского 

онколога-гематолога первичный для подтверждения диагноза на основании 

клинической картины [8]. 

Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень достоверности доказательств –5) 

 

2.1 Жалобы и анамнез 



 Пациенты предъявляют жалобы на наличие плотного рогового нароста на коже 

или на губах, на связанные с этим эстетический недостаток и бытовой дискомфорт: 

образование мешает ношению одежды, при локализации на коже носа и в 

параорбитальных областях препятствует ношению очков и т.д. Пациентов с рогом на 

слизистой оболочке языка может беспокоить как наличие самого образования, так и 

ощущение инородного тела на языке. Симптоматика рога, возникшего, как проявление 

рака слизистой оболочки обычно вторична по отношению к проявлениям опухолевой 

симптоматики.   

Кожный рог может не вызывать у больного субъективных ощущений, однако в 

ряде случаев больные отмечают болезненность кожного рога, особенного при его 

механическом раздражении. В случае травмирования основания образования могут 

наблюдаться явления воспаления в подлежащей коже. 

Если не проводится лечение, то у пожилых пациентов протекающее без 

субъективной симптоматики кожный рог может существовать длительное время (годами). 

В тех случаях, когда формирование рогового нароста обусловлено злокачественным 

поражением, опухолевая симптоматика (инфильтрация, изъязвление, кровоточивость, 

боль и др.) может превалировать над симптоматикой собственно кожного рога и именно 

она становится причиной обращения больного за медицинской помощью. 

2.2 Физикальное обследование 

Объективные клинические проявления заболевания, выявляемые при физикальном 

обследовании, см. в разделе «Клиническая картина». 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Рекомендуется пациентам с кожным рогом при выявлении клинически и 

дерматоскопически признаков, подозрительных в отношении злокачественной опухоли 

проведение биопсии кожи и патолого-анатомического исследования биопсийного 

(операционного) материала кожи с целью диагностики новообразования [27–36]. 

Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень достоверности доказательств –5) 

Комментарии: Предпочтительной является эксцизионная биопсия, которая 

может быть не только диагностической, но и лечебной манипуляцией, поскольку 

позволяет радикально удалить как сам кожный рог, так и первичную злокачественную 

опухоль, либо другое поражение, послужившее причиной формирования рогового 

нароста.  

При невозможности проведения эксцизионной биопсии кожи возможно проведение 

инцизионной биопсии кожи (ткани в основании кожного рога).  



Таблица: Этиология кожного рога (в зависимости от гистопатологии подлежащего 

основания) 

Доброкачественное 

основание 

Предраковое основание Злокачественное 

основание 

Реакция на 

отдаленную 

злокачественную 

опухоль 

Ангиокератома  Актинические кератозы Болезнь Боуэна Почечно-

клеточный рак 

Хроническое 

трение (lichen 

simplex) 

Мышьяковый кератоз Кератоакантома  

Эпидермальный 

невус 

Слюдяной баланит Плоскоклеточный 

рак 

 

ВПЧ-

ассоцированные 

образования 

Псевдоэпителиоматозные 

кератозы 

Базальноклеточная 

карцинома 

 

Себоорейный 

кератоз 

 Саркома Капоши  

Трихолеммома    

Ксантогранулема    

Саркоидоз    

Лихеноидный 

кератоз 

   

контагиозный 

моллюск 

   

Пиломатриксома    

Пиогенная 

гранулема 

   

 Кожный 

риноспоридиоз 

   

 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

Рекомендуется пациентам проведение осмотра кожи под увеличением 

(дерматоскопия) основания кожного рога для уточнения природы кожного рога [37]. 



Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень достоверности доказательств –5) 

2.5 Иные диагностические исследования 

Не применяется.  

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения 

3.1 Консервативное лечение 

Не применяется 

3.2 Хирургическое лечение 

 Рекомендуется пациентам с кожным рогом проведение эксцизионной 

биопсии образования с целью диагностики и лечения образования [34–36]. 

Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень достоверности доказательств –5) 

Комментарии Хирургическое вмешательство является важным для определения 

этиологии образования. Эксцизионная биопсия является не только диагностической, но и 

лечебной манипуляцией, поскольку позволяет радикально удалить как сам кожный рог, 

так и поражение, послужившее причиной формирования рогового нароста. Манипуляция 

проводится под местной анестезией  

3.3 Иное лечение 

Проводится по клиническим рекомендациям в зависимости от выявленного 

процесса, лежащего в основе формирования кожного рога [38–40].  

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, 

в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов 

Не применяется. 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

● Рекомендовано: изоляция пациентов с кожным рогом из организованных 

коллективов до полного выздоровления при наличии контагиозного моллюска, как 

причины развития кожного рога; 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 



● Рекомендовано: соблюдение правил личной и общественной гигиены при 

вирусных заболеваниях кожи (вирусные бородавки, контагиозный моллюск), как 

причинах формирования кожного рога.  

● Рекомендовано: регулярный полный осмотр кожных покровов с частотой 

осмотра по клиническим рекомендациям для заболеваний и состояний, лежащих в основе 

кожного рога. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

6. Организация медицинской помощи 

Пациенты с наличием обоснованного подозрения на злокачественный характер 

поражения, либо с наличием подтвержденного по данным обследования 

злокачественного новообразования имеющего симптоматику кожного рога, должны 

быть направлены на обследование и лечение к врачу-онкологу. Направление пациентов 

должно производиться в соответствии с существующим порядком направления, с 

оформлением всей необходимой направительной документации и с занесением 

информации об этом в первичную медицинскую документацию пациента.  

В госпитализации в медицинскую организацию не нуждаются. 

 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

  

№ 

п/п 

Критерии качества Оценка выполнения 

1 Проведен прием (осмотр, консультация) 

врачом-дерматовенерологом/врачом-

онкологом/врачом-детским онкологом/врачом-

детским онкологом-гематологом первичный 

Да/Нет 

2 Проведен осмотр кожи под увеличением 

(дерматоскопия) 

Да/Нет 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 
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Азиатской ассоциации дерматовенерологов (EAAD), член Совета директоров 

Европейской академии дерматовенерологии (ЕАDV), член корреспондент 

Немецкого общества дерматовенерологов (DDG), Заслуженный врач Российской 

Федерации, главный внештатный специалист по дерматовенерологии и 
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медицинских наук, профессор кафедры дерматовенерологии и косметологии ЦГМА 

Управделами Президента РФ, профессор кафедры педиатрии и детской 

ревматологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский университет) 

9. Амбарчян Эдуард Тигранович – кандидат медицинских наук, ведущий научный 

сотрудник, заведующий отделением дерматологии для детей НИИ педиатрии и 

охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» 

Минобрнауки России, член Союза педиатров России 

 

Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

 

 

  



 

 Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи-специалисты: дерматовенерологи, косметологи, онкологи. 

2. Ординаторы и слушатели циклов повышения квалификации по указанным 

специальностям. 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД  Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 



5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 

раза в 6 месяцев. 

  



 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

1. Порядок оказания медицинской помощи по профилю «дерматовенерология», 

утвержденный Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации 

№ 924н от 15 ноября 2012 г. 

2.  Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации № 142 н 

«Об утверждении профессионального стандарта «врач дерматовенеролог» от 14 марта 

2018 г. 



Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пациент с кожным рогом 

Диагностика для определения 

характера процесса 

Дерматоскопия кожи в 

основании кожного рога  

Признаки  

злокачественного  

образования 

 

Размеры очага  

до 1 см диаметром 

Нет Да 

Эксцизионная биопсия  

 

Подтверждение  

злокачественного  

образования 

Да 

Продолжение терапии у онколога   

Нет 

Да 

 

Инцизионная  

биопсия 

Нет 

Продолжение терапии до 

клинического выздоровления  

Диспансерное наблюдение  



 

 

Приложение В. Информация для пациента 

1. В связи с возможным злокачественным характером процесса необходимо провести 

диагностику образования как можно раньше. 

2. Не рекомендовано самостоятельно удалять образования, поскольку это может 

привести к изменению клинической картины и затруднению диагностики. 

3. Рекомендован самостоятельный осмотр кожи для своевременного  выявления 

новых образований. 

  

 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

Общепринятой шкалы оценки не существует. 

 

 

 


