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Себорейный кератоз – самая распространенная доброкачественная опухоль эпидермиса, однако область промежности 
поражается достаточно редко. Значительно реже себорейные кератомы этих локализаций достигают гигантских 
размеров. В некоторых случаях данные опухоли могут служить маркером злокачественного заболевания еще до появ-
ления симптомов его развития и быть проявлением паранеопластического процесса. Одним из таких заболеваний 
является синдром Лезера–Трела. В представленном клиническом наблюдении гигантская перианальная себорейная 
кератома стала причиной обследования пациента, во время которого был выявлен рак желудка. В результате нами 
продемонстрирован удачный опыт хирургического лечения «симптомной» опухоли перианальной области и определен 
алгоритм лечения рака желудка.
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Seborrheic keratosis is the most common benign tumor of the epidermis. Rarely the tumor develops in the perineal area and quite rarely 
is large. For the Leser–Trelat syndrome these tumors is a marker of a malignant disease even before the symptoms are appeared, as well  
as a manifestation of the paraneoplastic process. In our case report, a giant perianal seborrheic keratoma was the reason for the clinical 
examination of the patient and stomach cancer was detected. As a result, we demonstrated a successful experience of surgical treatment 
of seborrheic keratoma of the perianal area and determined an algorithm for the treatment of stomach cancer.
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ВВЕДЕНИЕ
Себорейный кератоз – достаточно распространен-

ная доброкачественная эпидермальная опухоль, ко-
торая может возникать на любом участке кожных 
покровов, за исключением ладоней, стоп и слизистых 
оболочек [1]. Наиболее часто заболевание развивает-
ся у лиц старше 40 лет, в равной степени проявляясь 
и у мужчин, и у женщин [2]. 

Себорейный кератоз может поражать область 
промежности и половых органов, но происходит это 
крайне редко, в связи с чем в специализированной 
литературе в настоящее время имеется очень мало 
информации по данной теме и представлены лишь 
отдельные клинические случаи [1, 3, 4]. В описанных 
случаях себорейный кератоз мог сопровождаться зло-
качественными заболеваниями, что позволяет отне-
сти такие случаи к проявлениям паранеопластическо-
го процесса. Одним из таких проявлений является 
синдром Лезера–Трела [5, 6]. 

В представленном клиническом наблюдении опи-
сывается подход к лечению гигантской опухоли пери-
анальной кожи с переходом на анодерму, являющейся 
предиктором аденокарциномы желудка. Демонстри-
руется сложность дифференциальной диагностики 
гигантского себорейного кератоза, протекающего под 
маской гигантской опухоли Бушке–Левенштейна, на 
дооперационном этапе.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛюДЕНИЕ
Пациент К., 58 лет, в феврале 2022 г. обратился 

в Клинический госпиталь «Лапино» с жалобами на 
наличие бородавчатых образований в перианальной 
области, боли и зуд в промежности, трудности в под-
держании гигиены области промежности.

Со слов пациента первые признаки заболевания 
отметил около 20 лет назад, однако за медицинской 
помощью не обращался. С течением времени образова-
ния в перианальной области стали увеличиваться  
в размере и в результате приобрели сливной характер. 
Наиболее интенсивный рост отмечался в течение по-
следнего года. Пациент обратился к хирургу по месту 
жительства. Выполнены биопсия образования и соскоб 
для анализа методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) на ДНК вируса папилломы человека (ВПЧ). 

Морфологическое заключение: мелкие фрагменты 
образования без подлежащих тканей, представленные 
сосочковыми комплексами, покрытыми многослой-
ным плоским эпителием с базальноклеточной проли-
ферацией, утолщенным мальпигиевым слоем и очаго-
вым гиперкератозом. Гистологическая картина  
с учетом локализации поражения может соответст-
вовать кондиломе. Диагностический субстрат скуд-
ный, для уточнения диагноза необходимо предоста-
вить материал большего объема. 

При ПЦР-анализе на ВПЧ типов 6, 11, 44: ДНК ви-
русов не обнаружена.

Для дальнейших диагностики и определения так-
тики лечения пациент был направлен в Клинический 
госпиталь «Лапино».

Status localis: в перианальной области определя-
ются сливные веррукозные разрастания размерами 
10 × 15 см в диаметре с распространением на переход-
ную зону анального канала (рис. 1). При пальцевом 
исследовании тонус сфинктера удовлетворительный, 
в анальном канале – просовидные высыпания.

В рамках предоперационного обследования паци-
енту было рекомендовано выполнение эзофагогастро-
дуоденоскопии. При выполнении эзофагогастродуоде-
носкопии по месту жительства: на уровне нижней 
трети тела желудка по большой кривизне визуализи-
руется участок дефекта размерами 45–50 мм в диа-
метре (взята биопсия).

Гистологическое исследование: плохо связанная 
карцинома желудка. 

По данным КТ брюшной полости: картина опухо-
ли тела желудка на уровне большой кривизны с вовле-
чением в процесс всех слоев стенки желудка, брюшной 
и забрюшинной лимфоаденопатии.

По результатам колоноскопии данных, подтвер-
ждающих патологические образования прямой и обо-
дочной кишки, не получено.

По результатам сбора анамнеза жизни – наслед-
ственность не отягощена.

Случай обсужден на онкологическом консилиуме: 
учитывая верифицированный рак желудка и наличие 
гигантских остроконечных кондилом Бушке–Левен-
штейна с распространением на кожу перианальной об-
ласти, решено выполнить иссечение кондилом и диагно-
стическую лапароскопию. Пациент госпитализирован 

Рис. 1. Опухоль перианальной области при местном осмотре
Fig. 1. Tumor of the perianal area during local exam
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в стационар для выполнения планового хирургическо-
го вмешательства.

В плановом порядке выполнена сочетанная опера-
ция в объеме: диагностическая лапароскопия, смыв  
с брюшной полости, эксцизионная биопсия лимфати-
ческих узлов желудка. Иссечение гигантской кондило-
мы перианальной области с V-Y-пластикой промеж-
ностной раны.

Особенности хирургического лечения. Первым 
этапом выполнена стандартная диагностическая 
лапароскопия, взяты смывы с брюшной полости, про-
ведена эксцизионная биопсия лимфатических узлов 
желудка.

Вторым этапом осуществлено симультанное иссе-
чение гигантской кондиломы перианальной области. 
Из промежностного доступа выполнен циркулярный 
разрез кожи вокруг опухоли с отступом 1 см от ее края 
в пределах неизмененных тканей. Кожный лоскут  
с опухолью (диаметром около 12 см) при помощи мо-
нополярного коагулятора выделен из окружающих 
тканей до уровня переходной зоны анального канала, 
где был пересечен (рис. 2, а). Опухоль удалена единым 
блоком и отправлена на патоморфологическое иссле-
дование (рис. 3). Учитывая образовавшийся большой 
дефект промежности, выполнена двусторонняя 

V-Y-пластика. Проведены выделение и мобилизация тре-
угольных лоскутов (рис. 2, б) с моделированием меди-
альных краев лоскутов и формированием циркулярного 
шва с анальным каналом (рис. 2, в). По окончанию опе-
ративного вмешательства цвет лоскута идентичен 
окружающим кожным покровам (рис. 2, г). 

Патогистологическое заключение. Макроскопи-
ческое описание:

1) лоскут кожи 10,0 × 11,0 см с бугристой опухолью 
размерами 19,0 × 9,0 × 5,0 см, телесного цвета 
(см. рис. 3);

2) лимфатические узлы максимальным размером 5 мм.
Микроскопическое описание:

1) опухоль кожи представлена базалоидными керати-
ноцитами с минимальным ядерным полиморфиз-
мом, с единичными митозами, без расположения 
клеток в виде частокола по их периферии. Отме-
чаются формирование роговых кист и акантоз. 
Резекция в пределах неизмененных тканей (рис. 4). 
Заключение: гигантский перианальный себорейный 
кератоз. Хирургические края отрицательные; 

2) в 6 обнаруженных и исследованных лимфатиче-
ских узлах выявлены метастазы опухоли, гисто-
логическое строение которой соответствует 
плохо связанной карциноме желудка.

Рис. 2. Этапы операции по удалению опухоли перианальной области: а – послеоперационная рана после удаления опухоли; 
б – мобилизованные треугольные кожные лоскуты; в – лоскуты после моделирования швов с анальным каналом; г – окон-
чательный вид раны после V-Y-пластики
Fig. 2. Stages of surgery for removal of tumor of the perianal area: а – postoperative wound after tumor removal; б – mobilized 
triangular skin flaps; в – skin flaps after modeling of sutures with the anal canal; г – final wound after V-Y plasty

а

в

б

г
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б

Рис. 3. Удаленная опухоль перианальной области: а – интраоперационная фотография; б – фиксированный макропрепарат
Fig. 3. Removed tumor of the perianal area: а – intraoperative foto; б – fixed gross specimen

а

Рис. 4. Микроскопическое исследование удаленной опухоли перианальной области (окраска гематоксилином и эозином):  
а – ×100; б – ×200
Fig. 4. Microscopic examination of the removed tumor of the perianal area (stainig with hematoxylin and eosin): а – ×100; б – ×200

а б

При цитологическом исследовании смывов из 
брюшной полости: форменные элементы крови, клет-
ки мезотелия обычного строения, без атипии. Кле-
ток новообразования в пределах исследованного ма-
териала не найдено. Достоверных признаков 
опухолевого роста в пределах исследованного матери-
ала не найдено.

Таким образом, предоперационный диагноз ги-
гантской остроконечной кондиломы Бушке–Левен-
штейна после патогистологического исследования 
был изменен на диагноз: гигантский перианальный 
себорейный кератоз, рак тела и проксимального от-
дела желудка сT4aN2M0, III стадия. С учетом данных 
анамнеза заболевания после получения патогистоло-
гического исследования у пациента был заподозрен 
редкий синдром Лезера–Трела.

Ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений. Послеоперационные раны заживали пер-
вичным натяжением, без признаков воспаления и ин-
фильтрации. На 4-е сутки пациент в удовлетво- 

рительном состоянии был выписан для продолжения 
лечения в амбулаторных условиях. Даны рекоменда-
ции о наблюдении раны у хирурга по месту житель-
ства с последующим контрольным осмотром в Кли-
ническом госпитале «Лапино» через 7 дней после 
выписки. Однако рекомендации, данные при выписке, 
были нарушены: по месту жительства сняты швы  
на 9-е сутки после операции; сам больной не соблюдал 
ограничение физических нагрузок. На контрольный ос-
мотр пациент обратился лишь спустя 21 день, при этом 
предъявлял жалобы на расхождение краев раны.

Status localis: в области углов ран отмечается рас-
хождение кожных краев, заживление ран в этой области 
вторичным натяжением (рис. 5). При пальцевом осмо-
тре отмечается некоторое сужение в области заднего 
прохода, пропускающее указательный палец. 

Проведена перевязка: раны обработаны раство-
ром антисептика; наложены асептические повязки. 
Даны рекомендации по дальнейшему консервативному 
лечению.
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При контрольном осмотре на 35-е сутки после опе-
рации отмечена положительная динамика в виде 
уменьшения размеров раневых дефектов и их активной 
грануляции (рис. 6, а). При этом признаков инфекци-
онно-воспалительных осложнений не наблюдалось. 
При осмотре на 56-е сутки отмечалось полное зажив-
ление раневого дефекта вторичным натяжением, 
признаки отграниченных жидкостных скоплений  
и свищевых ходов отсутствовали (рис. 6, б). Однако 
при пальцевом исследовании анального канала отме-
чалось его стойкое сужение (с трудом пропускающее 
кончик указательного пальца), потребовавшее не-
скольких сеансов бужирования с положительным эф-
фектом.

Пациент проконсультирован химиотерапевтом; че-
рез месяц после диагностической лапароскопии, эксцизи-
онной биопсии лимфатических узлов желудка, иссече-
ния гигантской кератомы перианальной области  

с V-Y-пластикой промежностной раны начато химио-
терапевтическое лечение.  Проведены  4 курса неоадъ-
ювантной полихимиотерапии по схеме FLOT. В после-
дующем при контрольной компьютерной томографии 
брюшной полости на фоне проводимого лечения от-
мечалась положительная динамика в виде уменьше-
ния размеров опухоли желудка, а также размеров  
и количества регионарных лимфатических узлов.

Через 1 мес после окончания полихимиотерапии  
в плановом порядке выполнена операция в объеме гастр-
эктомии с D2-лимфодиссекцией. Послеоперационный 
период протекал без осложнений.

Патогистологическое заключение: дискогезив-
ная аденокарцинома желудка с признаками лечебного 
патоморфоза TRG5 по Mandard (опухоль без призна-
ков регрессии) на фоне лечения, инвазивным ростом 
через всю толщу стенки в припаянную прядь большо-
го сальника, с метастазами в 34 из 36 регионарных 
лимфатических узлов. Края резекции интактны.  
ypT4aN3b.

В послеоперационном периоде продолжена адъю-
вантная полихимиотерапия по схеме FLOT: 4 курса.  
В настоящее время пациент находится под динами-
ческим наблюдением.

ОБСУжДЕНИЕ
Себорейный кератоз является самым частым ти-

пом доброкачественных эпидермальных опухолей, 
распространенных среди людей среднего и пожилого 
возраста. Себорейный кератоз обычно наблюдается у 
пациентов старше 50 лет, и с возрастом его частота 
увеличивается, однако он может встречаться и у лиц 
молодого возраста. Распространенность среди мужчин 
и женщин практически одинакова. Чаще встречается 
в популяциях с более светлыми тонами кожи [7].

Себорейный кератоз вызван доброкачественной 
пролиферацией незрелых кератиноцитов, в резуль- 

Рис. 5. Вид послеоперационной раны на 21-е сутки после 
операции
Fig. 5. Postoperative wound on day 21 after surgery 

а б

Рис. 6. Вид послеоперационной раны: а – на 35-е сутки; б – на 56-е сутки
Fig. 6. Postoperative wound: а – on day 35 after surgery; б – on day 56 after surgery 
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тате чего образуются хорошо разграниченные, круг-
лые или овальные, плоской формы макулы. Они, как 
правило, медленно растут, могут увеличиваться в раз-
мерах с течением времени и редко разрешаются спон-
танно [7].

Считается, что существует генетический субстрат 
для развития большого количества себорейных кера-
том. Точный патогенез этого состояния кожи в насто-
ящее время неизвестен, но существует корреляция  
с рецептором фактора роста фибробластов (FGFR3)  
и онкогеном PIK3CA [8]. В небольшом числе случаев 
при ПЦР-исследовании кератом, особенно в области 
гениталий, обнаруживают ВПЧ [9], что зачастую за-
трудняет дифференциальную диагностику этого за-
болевания с гигантскими остроконечными кондило-
мами Бушке–Левенштейна.

В описанном клиническом случае при доопераци-
онной диагностической биопсии с учетом локализации 
поражения был выставлен диагноз остроконечной кон-
диломы, которая имеет частичное гистологическое 
сходство с себорейным кератозом в виде экзофитного 
типа роста, папилломатоза, акантоза, плоскоэпители-
альной пролиферации и ороговения. В контексте ис-
следования мелких фрагментов данный диагноз был 
правомерен. Однако кондилома отличается выражен-
ным папилломатозом за счет мальпигиевого слоя эпи-
телия с его вакуолизацией и формированием остроко-
нечных экзофитных образований, с минимальной 
базалоидной пролиферацией, а также удлинением эпи-
телиальных гребешков. Формирования роговых кист  
в кондиломе не наблюдается. При исследовании всего 
операционного материала определялись все признаки 
себорейного кератоза [10]: опухоль имела широкое 
основание, проявлялась пролиферацией базалоидных 
клеток с минимальным ядерным полиморфизмом, вы-
раженным гиперкератозом, как поверхностным, так и 
с формированием роговых кист. Койлоцитоз выявлен 
не был. Таким образом, установлен диагноз гигантского 
перианального себорейного кератоза.

Учитывая клиническую картину промежностных 
образований, их гистологическую характеристику 
(удаленного операционного препарата) и выявлен-
ный у пациента рак желудка, нами был заподозрен 
синдром Лезера–Трела. 

Синдром Лезера–Трела – факультативный пара-
неопластический дерматоз, характеризующийся вне-
запным появлением быстро увеличивающихся в раз-
мерах и количестве себорейных кератом [6, 11]. 
Одинаково часто может встречаться как у мужчин, 
так и у женщин, при этом у лиц старшего возраста 

заболеваемость повышается, а средний возраст мани-
фестации составляет примерно 61 год. [6]. Этиология 
и патогенез в настоящее время неизвестны. Синдром 
Лезера–Трела чаще всего ассоциирован с раком желу-
дочно-кишечного тракта (до 50 %), реже – со злокаче-
ственными новообразованиями легких, молочной же-
лезы, предстательной железы, печени [6, 12]. 

Очаги себорейного кератоза располагаются в об-
ласти спины и груди (76 %), на конечностях (38 %), 
лице (21 %), животе (15 %), шее (13 %), в подмышеч-
ных впадинах (6 %), паховых складках (3 %) [6]. За-
болевание может проявляться как возникновением 
большого количества новых кератотических образо-
ваний, так и усиленным ростом и увеличением в раз-
мерах уже имеющихся очагов [11]. Кожные проявле-
ния могут быть обнаружены за год до выявления 
злокачественного новообразования, которое нередко 
имеет агрессивное течение [11].

При выявлении синдрома Лезера–Трела основой 
лечения является ликвидация злокачественной опу-
холи, что приводит к разрешению ассоциированных 
себорейных кератом примерно у 50 % пациентов.  
В оставшихся случаях симптомные кератомы могут 
быть удалены как различными малоинвазивными ме-
тодами, включая криотерапию, электродеструкцию, 
так и путем обширного иссечения пораженных участ-
ков кожи [3, 9, 11].

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Синдром Лезера–Трела является паранеопласти-

ческим заболеванием. Зачастую, как в приведенном 
нами клиническом наблюдении, паранеопластиче-
ские кератомы являются своеобразным сигналом на-
личия у пациента злокачественной опухоли, посколь-
ку такие кератомы манифестируют до появления 
основных симптомов онкологического заболевания. 
При быстром возникновении множественных кера-
том или стремительном увеличении их размера сле-
дует заподозрить наличие злокачественного заболе-
вания, при этом начать диагностический поиск 
предпочтительнее с органов желудочно-кишечного 
тракта. 

В настоящее время нет четких рекомендаций от-
носительно тактики лечения себорейных кератом 
перианальной области. Как правило, при их неболь-
ших размерах предпочтение отдается малотравматич-
ным методикам, однако при достижении этими обра-
зованиями достаточно крупных размеров приходится 
прибегать к их широкому иссечению с последующей 
кожной пластикой.
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