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РЕЗЮМЕ. Мета роботи – оцінити ефективність використання комбінованої послідовної терапії актинічного 
кератозу (АК) шляхом порівняння з результатами терапевтичної ефективності монотерапії. 

Матеріал і методи. Розроблено триетапний алгоритм комбінованої терапії, спрямованої на послідовне ви-
далення ділянок атипових проліфератів кератиноцитів, на зниження васкуляризації у наявних осередках АК і у 
потенційно можливих нових осередках на прилеглих ділянках шкіри, а також на покращення стану фотоушкодже-
ної шкіри. 

Під спостереженням перебували 90 пацієнтів з АК, яких було рандомізовано у дві групи. Пацієнти 1-ої групи 
(58 осіб) отримували комбіновану терапію згідно з розробленою методикою, пацієнтам 2-ої групи (32 особи) було 
проведено лише кріодеструкцію рідким азотом. 

Результати та висновки. На основі проведеного аналізу скарг і клінічних даних у пацієнтів до і після лікуван-
ня, доведено, що комбінована терапія забезпечує кращі клінічні й косметичні ефекти, порівняно з монотерапією. 
Висока терапевтична ефективність, добра переносимість, малоінвазивність процедур, доступність, зручність за-
стосування дозволяють рекомендувати цю методику для лікування хворих на АК в Україні. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: актинічний кератоз; IPL; кріодеструкція; комбінована терапія.

Вступ. Лікування актинічного кератозу (АК) за-
лишається актуальною проблемою в дерматоло-
гії, оскільки методи, які на сьогодні застосовують-
ся, є недостатньо ефективними; немає єдиних ре-
комендацій і клінічного протоколу діагностики та 
лікування АК в Україні. Пошук більш ефективних 
методик лікування пояснюється клінічною значу-
щістю АК і, в першу чергу, можливістю його транс-
формації у плоскоклітинний рак шкіри (ПКРШ). 

Вибираючи з численних методів, які тривалий 
час застосовуються у практиці в різних країнах світу 
для лікування АК, ми керувались даними груп екс-
пертів про те, що ефективність методик слід оціню
вати щонайменше за трьома показниками: ступе-
нем розрішення вогнищ АК, частотою виникнення 
рецидивів, профілем побічної дії. При формуванні 
терапевтичної стратегії для комбінованого лікуван
ня, крім вищезазначених показників, ми також 
враховували механізм дії кожного методу, прогно-
зовану тривалість курсу лікування, вартість проце-
дур, доступність для пацієнтів, їх індивідуальні по-
треби, від яких залежить прихильність (комплаєнт
ність) пацієнтів до лікування [9–15]. Патогенетичне 
обґрунтування запропонованого комбінованого 
лікування базувалось на даних літератури і резуль-
татах власних патоморфологічних і імуногістохі-
мічних (ІГХ) досліджень, які підтверджують висо-
кий проліферативний потенціал у вогнищах АК, в 
тому числі за рахунок судинного компонента, який 
завжди демонструє стан трофіки новоутворення і 
можливості метастазування [1, 3, 6, 9, 16].

Традиційною методикою, яка найчастіше за-
стосовується для лікування АК, є кріодеструкція 

вогнищ, тому було розглянуто її використання в 
комбінованій терапії цього захворювання. Пере-
вагами методики є доступність, простота, низька 
потреба в анестезії. Недоліки – виникнення болю 
під час виконання процедури і деякий час після 
неї, виникнення побічних ефектів після лікування: 
утворення міхурів або ерозій, часте формування 
косметичних дефектів – депігментацій і рубців [5, 
8, 11, 13, 14].

При визначенні тривалості кріодеструкції у 
комбінованій терапії пацієнтів з АК ми керувалися 
даними літератури про те, що тривалість кріовпли-
ву на вогнища тісно пов’язана як із ступенем роз-
рішення патологічно змінених ділянок шкіри, ура-
жених АК, так і з вираженістю таких побічних явищ, 
як депігментація і рубцювання. Так, при заморожу-
ванні вогнища і 1 мм шкіри навколо менше 5 с, пов
на деструкція є очікуваною лише у 39 % випадків, 
при збільшенні тривалості заморожування від 6 до 
20 с – у 69 %, а при заморожуванні довше 20 с, від-
повідно у 83 % [5, 7, 8, 14, 15]. Емпірично було ви-
значено оптимальну тривалість заморожування у 
комбінованій терапії в інтервалі 10–15  с, з розра-
хунком на максимальний позитивний ефект і міні-
мальні побічні впливи. Оскільки вогнища з вираже
ним гіперкератозом потребують більш тривалого 
заморожування, для відшарування гіперкерато-
тичних нашарувань застосували 5  % саліцилову 
мазь напередодні кріотерапії. 

Серед останніх сучасних методів, які знайшли 
застосування в лікуванні АК, нас зацікавила IPL-
терапія. Дані про спроби використання цієї мето-
дики в лікуванні АК з’явились порівняно недавно, 
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а перші отримані результати дозволили припус-
тити, що IPL може бути ефективною як при само-
стійному використанні, так і в комбінації з іншими 
методами. Важливими є безпечність цих проце-
дур, здатність запобігати рубцюванню, викликати 
оклюзію стінок патологічних судин шляхом фото-
коагуляції при збереженні цілісності і неушко-
дженні епідермісу. Під час процедури здійснюєть-
ся вплив короткочасними світловими спалахами 
на приблизно 5 см2 поверхні шкіри, який, за дани-
ми літератури, позитивно діє на процес регенера-
ції фотоушкодженої шкіри, що має місце при АК 
[4, 12, 14, 17].

З урахуванням вищезазначеного було розроб
лено триетапний алгоритм комбінованої терапії, 
спрямований на послідовне видалення ділянок 
атипових проліфератів кератиноцитів, на знижен-
ня васкуляризації у наявних осередках АК і у по-
тенційно можливих нових, ще невидимих, утво-
реннях на прилеглих ділянках шкіри, а також на 
покращення стану фотоушкодженої шкіри, на якій 
можуть виникати і прогресувати нові осередки АК. 
Видалення проводили шляхом попереднього на-
несення кератолітичного засобу – 5 % саліцилової 
мазі двічі щодня впродовж 5–7 днів до відшару-
вання лусочок і кірочок з наступними сеансами ІРL 

(з довжиною хвилі 560–1200  нм, імпульсом 22–
26 Дж/см2) № 3–5 у режимі, що відповідає фототи-
пу шкіри пацієнта, 1 раз на 7–10 днів, залежно від 
вираженості місцевої реакції в зоні впливу. Наступ-
ним у комбінованій терапії було проведення кріо-
деструкції спреєм рідкого азоту тривалістю 10–15 с 
одноразово, за допомогою Brymill’s Cry-Ac®. Курс 
лікування тривав 1–2 місяці [2, 4].

Мета роботи – оцінити ефективність викорис-
тання комбінованої послідовної терапії АК шляхом 
порівняння з результатами терапевтичної ефек-
тивності монотерапії (кріодеструкція рідким азо-
том). 

Матеріал і методи дослідження. Під спосте-
реженням перебувало 90 пацієнтів, у яких було ве-
рифіковано АК клінічно і методом дерматоскопії. 

Усіх пацієнтів було рандомізовано у дві групи. 
Пацієнти 1-ої групи (58 осіб), отримували комбіно-
вану терапію згідно з розробленою методикою, 
пацієнтам 2-ї групи (32 особи), було проведено 
лише кріодеструкцію рідким азотом (методика 
монотерапії). Обидві терапевтичні групи були ста-
тистично зіставними (p>0,05) за віком, статтю і 
місцем проживання пацієнтів, а також за клінічни-
ми формами і ступенем тяжкості АК, фототипами 
шкіри (табл. 1).

Таблиця 1. Порівняння терапевтичних груп хворих на актинічний кератоз за ступенем тяжкості,  
фототипом шкіри і клінічним варіантом захворювання, абс. (%)

Показник
Перша група 

(комбінована терапія) 
(n=58)

Друга група 
(монотерапія) 

(n=32)

Значимість різниці 
між групами  

(р)

Ступінь тяжкості АК І 12 (20,7 %) 11 (34,4 %) 0,207

ІІ 29 (50,0 %) 12 (37,5 %) 0,278

ІІІ 17 (29,3 %) 9 (28,1 %) 1,00

Фототип шкіри І 1 (1,7 %) 2 (6,3 %) 0,287

ІІ 42 (72,4 %) 24 (75,0 %) 1,00

ІІІ 15 (25,9 %) 6 (18,8 %) 0,604

Клінічний варіант АК Пігментний 17 (29,3 %) 6 (18,8 %) 0,321

Проліферативний 35 (60,3 %) 24 (75,0 %) 0,175

Гіпертрофічний 5 (8,6 %) 2 (6,3 %) 1,00
Примітка. Рівень значимості різниці показників між групами (р) вказаний за ТКФ. 

Результати й обговорення. Результати про-
веденого лікування простежені в усіх пацієнтів 
обох груп та ґрунтувались на даних розширеного 
аналізу і порівняльної оцінки всієї суб’єктивної та 
об’єктивної симптоматики АК за оцінкою клінічних 
проявів через 3 місяці і 1 рік від початку лікування. 

Динаміка регресу клінічних проявів захво-
рювання у пацієнтів, котрим проведено моно-
терапію

Аналіз динаміки скарг пацієнтів показав, що 
через 3 місяці після проведення кріодеструкції ві-
рогідно (p<0,05) зменшився відсоток пацієнтів, 
які мали скарги на свербіж, сухість, почервоніння 

і шорсткість шкіри (табл. 2) і жоден з пацієнтів не 
скаржився на наявність кірочок, кровоточивість.

Через 12 місяців жоден з пацієнтів не скаржив-
ся на сухість шкіри і кровоточивість, лише двох па-
цієнтів (6,3 %) турбувало почервоніння, тоді як до 
початку лікування цю скаргу мали 27 (84,4 %) паці-
єнтів. На свербіж і шорсткість скаржилися відпо-
відно 7 (21,9 %) і 9 (28,1  %). Через 12 місяців у 
9  (28,1 %) пацієнтів знову з’явилися скарги на на-
явність кірочок на шкірі.

В усіх 32 пацієнтів поверхня шкіри до проведен
ня монотерапії не була гладкою. Застосуванням ме
тоду монотерапії досягнуто часткової позитивної 
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динаміки (табл. 3): гладкість шкіри відмічено у 
40,6 % пацієнтів через 3 місяці і у 59,4 % пацієнтів 
через 12 місяців. Злегка шорсткою була шкіра у 15 
(46,9 %) пацієнтів після терапії через 3 місяці, тоді 
як до лікування її так оцінювали лише 12 (37,5 %) 
пацієнтів. Через 12 місяців відсоток пацієнтів, котрі 
мали таку оцінку поверхні шкіри, зменшився до 
9,4 % (p<0,01). Якщо через 3 місяці значимо змен-

шилась частка пацієнтів з шорсткою шкірою (з 
59,4 % до 12,5 %), то через 12 місяців їх кількість 
збільшилася до 25,0 %. Як колючу при пальпації до 
лікування було оцінено поверхню шкіри у 8 (25,0 %) 
пацієнтів, через 3 місяці такої характеристики шкі-
ра не мала у жодного пацієнта, а через 12 місяців у 
2 (6,3 %) пацієнтів шкіра знову стала колючою у 
вогнищах ураження актинічним кератозом.

Таблиця 3. Динаміка характеристик поверхні шкіри у хворих на актинічний кератоз після проведення 
монотерапії, абс. (%)

Характеристика поверхні 
шкіри До початку терапії Через 3 місяці Через 12 місяців

Гладка 0 (0,0 %) 13 (40,6 %)*** 19 (59,4 %)***

Злегка шорстка 12 (37,5 %) 15 (46,9 %) 3 (9,4 %)**

Шорстка 19 (59,4 %) 4 (12,5 %)*** 8 (25,0 %)**

Колюча 8 (25,0 %) –** 2 (6,3 %)*

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 порівняно з початковим рівнем

Таблиця 2. Динаміка скарг хворих на актинічний кератоз до і після проведення монотерапії, абс. (%)

Скарга До початку терапії Через 3 місяці Через 12 місяців

Свербіж 13 (40,6 %) 6 (18,8 %)* 7 (21,9 %)

Сухість 16 (50,0 %) 6 (18,8 %)** – ***

Почервоніння 27 (84,4 %) 6 (18,8 %)*** 2 (6,3 %)***

Шорсткість 32 (100,0 %) 15 (46,9 %)*** 9 (28,1 %)***

Наявність кірочок 18 (56,3 %) – *** 9 (28,1 %)*

Кровоточивість 3 (9,4 %) – –

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 порівняно з початковим рівнем

Ефективність проведеної монотерапії також 
оцінювали за ступенем очищення шкіри від вог-
нищ ураження АК. Через 3 місяці повне очищення 
спостерігали у 12 (37,5 %) пацієнтів, часткове – у 20 
(62,5 %). Рецидивних уражень через 3 місяці не 
було виявлено у жодного з пацієнтів. Через 12 мі-
сяців повне очищення відбулося у 18 (56,3 %) паці-
єнтів, рецидивні ураження з’явились у 14 (43,8 %) 
пацієнтів. 

Важливим показником ефективності терапії і 
одночасно прихильності пацієнтів до цієї методики 
є отриманий косметичний ефект після проведен-
ня лікування. Без косметичних дефектів через 3 мі
сяці після проведеної кріодеструкції було 40,6  % 
пацієнтів; через 12 місяців їх відсоток склав 50 
(16 пацієнтів). У жодного пацієнта через 3 місяці і 
через 12 місяців не було виявлено рубців і атрофії.

Гіпопігментацію було виявлено у 25,0 % паці-
єнтів через 3 місяці і у 21,9 % пацієнтів через 12 мі-
сяців після проведеного лікування. Гіперпігмента-
ція спостерігалась у меншого відсотка пацієнтів: у 
18,8 % через 3 місяці і у 6,3 % через 12 місяців. Ще 
меншою була частка пацієнтів з диспігментацією: 
15,6 % через 3 місяці і 3,1 % через 12 місяців. Отри-
мані косметичні результати після проведення кріо-

деструкції рідким азотом у досліджуваних пацієн-
тів оцінили як задовільні.

Параметри безпеки проведеної монотерапії 
оцінювали через 3 міс. за оцінкою переносимості 
процедури пацієнтами.

Доброю була переносимість процедури у 24 
(75,0 %) пацієнтів, задовільною – у 8 (25,0 %). Від-
сутність болю відмітили 3 (9,4  %) пацієнти, 17 
(53,1  %) оцінили його як незначно виражений 
(1 бал), 12 (37,5 %) – як помірний (2 бали). 

Динаміка регресу клінічних проявів за-
хворювання після проведеної комбінованої 
терапії

Скарги пацієнтів основної групи, котрим про-
ведено лікування за методикою комбінованої те-
рапії, теж оцінювали через 3 і 12 місяців після за-
вершення лікування. Дані, наведені у таблиці 4, 
демонструють відсутність у пацієнтів через 3 і 
12  міс. скарг на сухість шкіри і кровоточивість, 
значне зменшення частки пацієнтів із скаргами на 
почервоніння: з 67,2 % до 3,4 % через 3 місяці і до 
1,7 % через 12 місяців (p<0,001), відсутність у паці-
єнтів скарг на наявність кірочок через 3 місяці піс-
ля проведеної терапії і відновлення цієї скарги 
через 12 місяців у 4 (6,9 %) пацієнтів.
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Вірогідно зменшилось число скарг на свер-
біж: з 36,2 % до 19,0 % через 3 місяці (p<0,05) і до 
13,8 % через 12 місяців (p<0,01). Шорсткість шкіри 
в місцях ураження АК, яку було виявлено в усіх 
хворих до початку терапії, через 3 і 12 місяців піс-
ля проведеного лікування виявлялась лише у 
19,0 % і 17,2 % пацієнтів (p<0,001). 

Дані, наведені в таблиці 5 демонструють пе-
реконливу позитивну динаміку характеристик по-
верхні ураженої шкіри. Так, поверхня шкіри через 

3 місяці після проведеної комбінованої терапії 
стала гладкою у 77,6 % (до початку лікування була 
лише у 1,7 %), а через 12 місяців – у 79,3 % пацієн-
тів (p<0,001). Значно зменшилась частка пацієнтів 
із колючою поверхнею шкіри: з 22,4  % до 1,7  % 
через 3 і 12 місяців (p<0,001). Число пацієнтів з  
шорсткою шкірою майже в 10 разів зменшилось 
через 3 місяці після проведеної комбінованої те-
рапії, однак через 12 місяців шорсткість знову ви-
значалась у 19,0 % пацієнтів.

Таблиця 4. Динаміка скарг хворих на актинічний кератоз, котрим проведено лікування  
методом комбінованої терапії

Скарга До початку терапії Через 3 місяці Через 12 місяців

Свербіж 21 (36,2 %) 11 (19,0 %)* 8 (13,8 %)**

Сухість 25 (43,1 %) –*** –***

Почервоніння 39 (67,2 %) 2 (3,4 %)*** 1 (1,7 %)***

Шорсткість 58 (100,0 %) 11 (19,0 %)*** 10 (17,2 %)***

Наявність кірочок 41 (70,7 %) –*** 4 (6,9 %)***

Кровоточивість 3 (5,2 %) – –

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 порівняно з початковим рівнем

Таблиця 5. Динаміка характеристик поверхні шкіри у хворих на актинічний кератоз, котрі отримали лікування 
методом комбінованої терапії

Характеристика поверхні 
шкіри До початку лікування Через 3 місяці Через 12 місяців

Гладка 1 (1,7 %) 45 (77,6 %)*** 46 (79,3 %)***

Злегка шорстка 14 (24,1 %) 9 (15,5 %) –***

Шорстка 39 (67,2 %) 4 (6,9 %)*** 11 (19,0 %)***

Колюча 13 (22,4 %) 1 (1,7 %)*** 1 ( 1,7 %)***

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 порівняно з початковим рівнем

Загальною лікарською оцінкою ступеня очи-
щення шкіри від вогнищ АК на тлі комбінованої те-
рапії встановлено, що через 3 місяці повного очи-
щення шкіри досягнуто у 49 (84,5  %) пацієнтів, 
часткового – у 9 (15,5 %); рецидивних уражень не 
виявлено. Через 12 місяців повне очищення було у 
44 (75,9  %), рецидивні ураження виявлено у 13 
(22,4 %) пацієнтів.

Позитивний косметичний результат отрима-
но у 67,2 % пацієнтів через 3 місяці і у 87,9 % через 
12 місяців після проведення комбінованої терапії. 
Частки пацієнтів з гіпо-, гіпер- і диспігментаціями 
були доволі малими через 3 місяці і ще меншими 
через 12 місяців. У 1 пацієнта виявлено поверхне-
ву атрофію у вогнищі АК, що, ймовірно, поясню-
ється індивідуальними особливостями шкіри.

Добра переносимість процедур кріодеструк-
ції відзначена у 44 (75,9 %) пацієнтів, задовільна – 
у 14 (24,1 %). Біль був відсутнім у 10 (17,2 %) паці-
єнтів, 31 (53,4 %) оцінили його як незначно вира-
жений, 17 (29,3 %) як помірний.

Результати проведеної порівняльної оцін-
ки основних параметрів ефективності комбіно-
ваної і монотерапії у пацієнтів з АК 

Як видно з даних таблиці 6, на тлі порівнянних 
вихідних даних до початку терапії в обох групах 
(р>0,05 між групами при усіх порівняннях) після 
проведення комбінованої терапії через 3 і 12 міся-
ців скарг не було у більшого відсотка пацієнтів.

Результати порівняльного аналізу характе-
ристик поверхні шкіри у вогнищах ураження та-
кож підтверджують більшу ефективність комбі-
нованої терапії (табл. 7). Так, через 3 місяці після 
комбінованої терапії поверхня шкіри була глад-
кою у 77,6 % пацієнтів, через 12 місяців – у 79,3 % 
пацієнтів. У пацієнтів, які отримали монотерапію, 
через 3 місяці гладку поверхню шкіри мали 40,6 % 
(p<0,001), через 12 місяців – 59,4 % (р=0,043). 

Аналіз даних, наведених у таблиці 8, демонструє 
більшу ефективність комбінованої терапії за показ
никами повного очищення шкіри і частотою виник
нення рецидивів через 3 і 12 місяців після лікування.
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Одночасно було проведено аналіз факторів, 
які, ймовірно, сприяють появі рецидивів. Виявлено, 
що частіше рецидиви траплялися у пацієнтів з гі-
пертрофічним клінічним варіантом АК – 71,4 % (5 з 
7 пацієнтів з вказаною формою АК), тоді як у пацієн
тів з пігментною формою частота рецидивів скла-
дала 26,1 %, з проліферативною – 27,1 % (p<0,001 
порівняно з гіпертрофічним варіантом). Найвищий 
показник рецидивування АК виявлено у пацієнтів 
з ІІІ ступенем тяжкості – 69,2 % (18 з 26 пацієнтів), 
тоді як при І ступені тяжкості він склав лише 8,7 % 
(2 з 23), при ІІ ступені – 17,1 % (7 з 41 пацієнтів). 

Встановлено, що в обох терапевтичних гру-
пах частота рецидивів вірогідно не відрізнялась 
за вищезазначеними показниками тяжкості і клі-
нічного варіанта АК (p>0,05 при усіх порівняннях 
відповідних показників). 

Комбінована терапія АК дозволила отримати 
кращі косметичні результати, порівняно з моно-
терапією (рис. 1). 

Через 3 місяці відсутність косметичних дефек-
тів відзначена у 67,0 % пацієнтів основної групи і 
лише у 40,6 % пацієнтів групи порівняння (р=0,025). 
При пост-лікувальному моніторингу, проведеному 
через 12 місяців, встановлено збільшення цих по-
казників до 87,9 % у групі після проведеної комбі-
нованої терапії і до 50,0 % – після проведення лише 
кріодеструкції рідким азотом (p<0,001).

Клінічні випадки з результатами проведеної 
пацієнтам комбінованої послідовної терапії про-
демонстровані на рисунках 2 і 3.

Висновки. На підставі проведеного аналізу 
оцінки динаміки скарг і клінічних даних у пацієнтів 
до і після лікування, доведено, що комбінована 

Таблиця 6. Показники динаміки частоти відсутності скарг у хворих на актинічний кератоз після проведення 
лікування різними методиками, %

Скарги

Перша група (комбінована терапія) 
(n=58)

Друга група (монотерапія) 
(n=32)

до початку 
терапії

через 
3 місяці

через  
12 місяців

до початку 
терапії

через  
3 місяці

через  
12 місяців

Свербіж 63,8 81,0 86,2 59,4  81,3 78,1 

Сухість шкіри 56,9  100 100 50,0  81,3 ** 100 

Почервоніння 32,8  96,6 98,3 15,6  81,3 * 93,8 

Шорсткість 0,0  81,0 82,8 0,0 53,1 ** 71,9 

Наявність кірочок 29,3  100 93,1 43,8  100 71,9 *

Кровоточивість 94,8  100 100 90,6  100 100 

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01 порівняно з відповідним показником у 1-й групі

Таблиця 7. Показники динаміки характеристик поверхні шкіри у хворих на актинічний кератоз після лікування 
різними методиками, %

Характеристика 
поверхні шкіри

Перша група (комбінована терапія) 
(n=58)

Друга група (монотерапія)
(n=32)

до початку 
терапії

через 
3 місяці

через 
12 місяців

до початку 
терапії

через 
3 місяці

через 
12 місяців

Гладка 1,7 77,6 79,3 0,0 40,6 *** 59,4 *

Злегка шорстка 24,1 15,5 – 37,5 46,9 ** 9,4 *

Шорстка 67,2 6,9 19,0 59,4 12,5 25,0

Колюча 22,4 1,7 1,7 25,0 – 6,3 

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01; ** – p<0,001 порівняно з відповідним показником у 1-й групі.

Таблиця 8. Показники оцінки ступеня очищення шкіри у хворих на актинічний кератоз після проведеного 
лікування різними методиками, %

Ступінь очищення Перша група (комбінована терапія) 
(n=58)

Друга група (монотерапія) 
(n=32)

через 3 місяці через 12 місяців через 3 місяці через 12 місяців

Повне очищення 84,5 75,9 37,5  ** 56,3 

Часткове очищення 15,5 1,7 62,5  ** 0 

Рецидивні ураження Немає 22,4 Немає 43,8 *

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,001 порівняно з відповідним показником у 1-й групі.
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послідовна терапія із застосуванням кератолітич-
ного засобу – 5 % саліцилової мазі, процедур ін-
тенсивного імпульсного світла ІРL і кріодеструкції 
рідким азотом забезпечує кращі клінічні, і косме-
тичні ефекти, порівняно з монотерапією. Висо

ка терапевтична ефективність, добра переноси-
мість, малоінвазивність процедур, доступність, 
зручність застосування дозволяють рекоменду-
вати цю методику для лікування хворих на АК в 
Україні.

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,001 порівняно з відповідним показником у групі комбінованої терапії.

Рис. 1. Порівняння частоти виявлення косметичних дефектів у хворих на актинічний кератоз на тлі застосу-
вання різних методик лікування.

Рис. 2. Актинічний кератоз, проліферативний варіант. А. До лікування. Б. Через 12 місяців після комбінованої 
терапії.

Рис. 3. Актинічний кератоз, пігментний варіант. А. До лікування. Б. Через 12 місяців після комбінованої терапії
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
АКТИНИЧЕСКОГО КЕРАТОЗА

©Т. В. Святенко1, В. С. Глушок2, Т. С. Шкробот3

1ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»
2Тернопольский национальный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МОЗ Украины

3КНП «Тернопольский областной клинический кожно-венерологический диспансер»

РЕЗЮМЕ. Цель работы – оценить эффективность использования комбинированной последовательной тера-
пии актинического кератоза (АК) путем сравнения с результатами терапевтической эффективности монотерапии.

Материал и методы. Разработан трехэтапный алгоритм комбинированной терапии, направленный на по-
следовательное удаление участков атипичных пролифератов кератиноцитов, на снижение васкуляризации в 
имеющихся очагах АК и в возможных новых очагах на прилегающих участках кожи, а также на улучшение состоя-
ния фотоповрежденной кожи. 

Под наблюдением находилось 90 пациентов с АК, рандомизированных в две группы. Пациенты первой груп-
пы (58 человек) получали комбинированную терапию согласно разработанной методике, пациентам 2-й группы 
(32 человека) была проведена только криодеструкция жидким азотом (методика монотерапии).

Результаты и выводы. На основе проведенного анализа жалоб и клинических данных пациентов до и после 
лечения доказано, что комбинированная терапия обеспечивает лучшие клинические и косметические эффекты, 
по сравнению с монотерапией. Высокая терапевтическая эффективность, хорошая переносимость, малоинвазив-
ность процедур, доступность, удобство применения позволяют рекомендовать эту методику для лечения боль-
ных АК в Украине.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: актинический кератоз; IPL; криодеструкция; комбинированная терапия. 

EFFECTIVENESS OF COMBINED SEQUENTIAL THERAPY OF ACTINIC KERATOSIS
©T. V. Svyatenko1, V. S. Hlushok2, T. S. Shkrobot3

1Dnipropetrovsk Medical Academy
2I. Horbachevsky Ternopil National Medical University
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SUMMARY. The aim – to evaluate the effectiveness of the use of combination sequential therapy of actinic keratosis 
(AK), comparing it with the results of therapeutic effectiveness of monotherapy (liquid nitrogen cryodestruction).

Material and Methods. A three-stage combination therapy algorithm was developed to sequentially remove areas 
of atypical keratinocyte proliferates, to reduce vascularization in existing AK lesions, and in potentially possible new 
ones on adjacent skin areas, as well as to improve skin condition. 

There were 90 patients with AK under observation. All patients were randomized into two groups. Patients of group 
1 (58 persons) received the combination therapy according to the developed technique, patients of group 2 (32 persons) 
received only liquid nitrogen cryodestruction (monotherapy).

Results and Conclusions. According to the analysis of complaints and clinical data of patients before and after the 
treatment, it was proven that combination therapy provides the best clinical and cosmetic effects comparing with 
monotherapy. High therapeutic efficacy, good tolerability, minimally invasive procedures, accessibility, ease of use make 
it possible to recommend this technique for the treatment of AK patients in Ukraine.

Key words: actinic keratosis (AK); IPL; cryodestruction; combination therapy.
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