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Актуальность. Инвертирующий фолликуляр-
ный кератоз (ИФК)  – редко встречающееся до-
брокачественное новообразование кожи, пред-
ставляющее определенные диагностические 
трудности. Основным диагностическим методом 
признана патоморфологическая верификация. 
Цель  – анализ ретроспективных клинических 
данных 50  случаев ИФК, выявление морфоло-
гических особенностей опухоли в  зависимости 
от гистологического типа. Материал и  мето-
ды. На основании данных историй болезни 
и  биопсийного материала кожи 50  пациентов 
с  ИФК проведен ретроспективный анализ не-
которых клинических данных и  патогистоло-
гических особенностей ИФК. Изучена патоги-
стологическая структура опухоли, определены 
гистологические типы и  основные морфологи-
ческие признаки новообразования. Оценивали 

следующие гистологические критерии ИФК: 
наличие и  выраженность инвертированных 
структур, гиперкератоз, акантоз, паракератоз, 
лимфоидный инфильтрат в  дерме. Результаты. 
Большинство пациентов с  ИФК были женского 
пола (68%), пожилого возраста (61,5 ± 1,6  года). 
В 40% случаев опухоль локализовалась в обла-
сти головы, преимущественно на лице (32%); 
реже  – на коже спины (12%) и  голени (12%). 
Гистологически в  подавляющем большинстве 
случаев (88%) ИФК имел однотипное строение. 
Наиболее часто выявлялись папилломатозный 
(32%), кератоакантомный (26%) и  солидный 
(20%) гистологические типы. Инвертированные 
структуры обнаружены во всех гистологических 
препаратах (100% случаев). Изменения эпидер-
миса выражались преимущественно гиперке-
ратозом (94%  случаев), паракератозом (84%), 

акантозом (78%) и лимфоидной инфильтрацией 
дермы (74%). Выраженная васкуляризация дер-
мы отмечена только у кератоакантомного и ки-
стозно-кератоакантомного гистологических ти-
пов (76,9  и  100%  случаев) и  характеризовалась 
реактивной пролиферацией капилляров дермы. 
Заключение. Патоморфологическая верифика-
ция ИФК основывается на выявлении инверти-
рованных структур в  биопсийных материалах. 
Разнообразие гистологической картины опухо-
ли обусловлено различными типами клеточной 
дифференцировки.
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Инвертирующий фолликулярный ке-
ратоз (ИФК) (син.: опухоль фолли-
кулярной воронки, фолликулярная 
кератома, фолликулярная порома, ин-

фундибулома, акротрихома)  – редкое доброка-
чественное поражение кожи, относится к группе 
дерматозов, характеризующихся нарушениями 
ороговения в устьях фолликула. ИФК происходит 
из эпителия воронки волосяного фолликула. На 
его долю приходится 1–1,4% от всех эпителиаль-
ных новообразований кожи [1–7].

Первое описание ИФК было дано E.B. Helwig 
в 1954 г. [1, 2, 3, 5]. В настоящее время нет единой 
интерпретации источника возникновения ново-
образования и его нозологической принадлежно-
сти и дифференцировки [2, 3, 5, 6, 7].

Одни авторы (Ю.К. Скрипкин, В.Н. Мордовцев) 
признают ИФК в  качестве самостоятельного но-
вообразования, которое происходит из интра-
эпидермальной части волосяного фолликула [7], 
другие относят к вариантам себорейного керато-
за [4]. Предполагали, что фолликулярная кера-
тома представляет собой инволютивную обык-
новенную бородавку, однако возможная роль 
вируса папилломы человека в ее развитии не на-
шла подтверждения [2, 8]. По мнению большин-
ства авторов (В.Д.  Елькин, Л.С.  Митрюковский, 
А.Ю.  Лысов), возникновение новообразования 
связано с воздействием травмирующих и/или ак-
тинических повреждений кожи [4, 8].

Клиническая картина ИФК характеризуется 
бессимптомным появлением на коже одного или 
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нескольких серовато-розовых и  телесного цвета 
плотных узелков различной конфигурации диа-
метром от  0,3  до 1,5  см, в  центре которых может 
наблюдаться углубление с плотно прикрепленной 
чешуйкой, а по периферии – эритематозная воспа-
лительная кайма [3]. В  ряде случаев встречаются 
папулы или бляшки с  кератотической поверхно-
стью [4]. В большинстве случаев ИФК располагает-
ся на коже лица (щеки, верхняя губа) и волосистой 
части головы, значительно реже встречаются дру-
гие локализации. У женщин в результате травма-
тизации из-за частого бритья возможно появление 
ИФК на коже промежности и наружных половых 
органов, в этом случае новообразование, как пра-
вило, имеет папиллярную поверхность и обладает 
повышенной кровоточивостью [4, 9, 10]. Опухоль 
обычно растет медленно, рецидивов после удале-
ния, как правило, не возникает. В редких случаях 
ИФК может изъязвляться, напоминая клинически 
язвенный базальноклеточный рак кожи [4, 7, 11].

Одни исследователи (В.Д. Елькин, Л.С. Митрю-
ковский, Т.Г.  Седова) чаще наблюдали ИФК 
у мужчин среднего и старшего возраста [3], дру-
гие (Ю.К. Скрипкин, В.Н. Мордовцев) – в 1,7 раза 
чаще у женщин [7]. Новообразование встречает-
ся среди взрослого трудоспособного населения 
в возрасте от 23 до 60 лет [11], значительно реже 
в более молодом возрасте и у пожилых [3, 4, 5, 7].

Клиническая диагностика ИФК вызывает за-
труднения, поэтому диагностируется он, как пра-
вило, только при гистологическом исследовании. 
Гистологически опухоль состоит из кератиноци-
тов (базалоидоподобных и плоскоэпителиальных 
клеток) различной степени дифференцировки, 
образующих эпителиальные тяжи с  признаками 
очаговой и  диффузной кератинизации. В  боль-
шинстве случаев эпителиальные тяжи сливаются 
между собой в крупные комплексы. Пролифераты 
клеток связаны с  эпителием воронки волосяно-
го фолликула или эпидермисом. Характерной 
особенностью этой опухоли является наличие 
в  эпителиальных комплексах очаговой керати-
низации – «роговых жемчужин». Они состоят из 
плоских клеток, располагающихся концентриче-
скими слоями с постепенным уплощением к цен-
тру, образованному кератогиалиновыми массами 
(«сквамозный водоворот» или «завихрения»). 
Диффузная кератинизация характеризуется ги-
пер- и  паракератозом, воронкообразным погру-
жением в  опухоль кератиновых масс, имеющих 
вид пробок. Часто наблюдается фокальная реак-
тивная атипия ядер, встречаются редкие мито-
тические фигуры. В дерме вокруг эпителиальных 
тяжей отмечаются воспалительные инфильтраты, 

состоящие из лимфоцитов и гистиоцитов с при-
месью плазматических клеток. В  ряде случаев 
встречаются неправильно сформированные во-
лосяные стержни, слизистые области с  губчатой 
структурой, пигментация меланином, кератино-
вые кисты и другие морфологические особенно-
сти, определяющие разнообразие гистологиче-
ской картины ИФК [1–7].

По мнению ряда авторов (J.T.  Hedington, 
А.М.  Вавилов), характерные для ИФК «завихре-
ния» представляют собой эпителиальные клетки 
неправильной формы с признаками незавершен-
ной кератинизации по эпидермальному типу [1, 
7, 12].

Выделяют следующие гистологические типы 
ИФК: папилломатозный, кератоакантомный, со-
лидный и  кистозный, возможны также их раз-
личные комбинации и варианты [2].

Дифференциальную диагностику ИФК про-
водят с  себорейным и  актиническим кератозом, 
кератоакантомой, трихобазалиомой, эккринной 
поромой, обыкновенными бородавками, боро-
давчатой дискератомой, нодулярным плоскокле-
точным раком кожи [1, 3, 4, 6, 7].

Гистологически себорейный кератоз отлича-
ется отсутствием пилоидной дифференцировки 
пролиферативных комплексов и  очаговой кера-
тинизации. При этом важное диагностическое 
значение имеет разрастание акантотических тя-
жей базалоидных клеток эпидермиса, встречают-
ся роговые кисты, редко  – скопления меланина. 
Патоморфологическая картина кератоакантомы 
характеризуется значительным гиперкератозом, 
псевдокарциноматозной гиперплазией эпидер-
миса, который вдавлен в виде кратера, заполнен-
ного роговыми массами. Трихобазалиома имеет 
некоторое гистологическое сходство с ИФК, одна-
ко важным диагностическим критерием служит 
отсутствие очаговой пролиферации шиповатых 
клеток. Морфологически для актинического ке-
ратоза типично отсутствие пилоидной диффе-
ренцировки. При этом в  препаратах отмечаются 
атрофия эпидермиса, выраженный акантоз, оча-
говый гиперкератоз орто- и  паракератотическо-
го характера с  пролиферацией атипичных ба-
зальных клеток, папилломатоз. Гистологической 
картине обыкновенных бородавок свойственны 
очаговый гиперкератоз, папилломатоз, вакуо-
лизация клеток шиповатого и  зернистого слоев 
эпидермиса. Эккринная порома морфологически 
представляет собой опухоль, которая состоит из 
клеток, напоминающих базалоидные, образую-
щих тяжистые анастомозы между собой. В клет-
ках характерно наличие большого количества 
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гликогена. Гистологическая картина бородавча-
той дискератомы характеризуется очаговым акан-
тозом, гиперкератозом, дискератозом с акантоли-
зом. Отсутствие пилоидной дифференцировки 
является важным диагностическим признаком. 
При нодулярном плоскоклеточном раке обнару-
живают атипию и  полиморфизм эпителиальных 
клеток, патологические митозы. Опухолевые мас-
сы расположены беспорядочно, пролиферируют 
глубоко в  дерму, встречаются очаги неполной 
и полной кератинизации [1, 4, 5, 6].

Лечение ИФК заключается в  радикальном 
удалении опухоли путем хирургического иссече-
ния, электроэксцизии, крио- и лазеродеструкции 
[2–5, 7].

Целью настоящего исследования были анализ 
ретроспективных данных 50 случаев ИФК и изу-
чение морфологической структуры разных гисто-
логических типов опухоли.

Материал и методы
В исследование был включен биопсийный мате-
риал кожи (n = 50), полученный при проведении 
диагностических биопсий и  радикального хи-
рургического иссечения новообразований кожи 
в  ГБУЗ ПК «Пермский краевой онкологический 
диспансер» за 2005–2015  гг. Парафиновые сре-
зы окрашивали гематоксилином и эозином, ми-
кроскопировали при увеличении в 50 и 100 раз. 
Использовали микроскоп Zeiss AXIO Imager A2 
и камеру AXIO Cam MRc 5 (Германия). Проведен 
ретроспективный анализ некоторых клиниче-
ских данных и  патогистологических особенно-
стей ИФК. Изучена патогистологическая струк-
тура опухоли, определены гистологические типы 
и  основные морфологические признаки ново-
образования. Оценивали следующие гистоло-
гические критерии ИФК: наличие и  выражен-
ность инвертированных структур, гиперкератоз, 
акантоз, паракератоз, лимфоидный инфильтрат 
в дерме.

Анализ полученных данных проводился 
с  использованием методов вариационной ста-
тистики и  соответствующих программ MS Exсel 
(Miсrosoft), Statistiсa 6.0. Статистический метод 
включал расчет интенсивных и экстенсивных по-
казателей, средней и  стандартной ошибки сред-
ней арифметической.

Результаты
Во всех исследуемых случаях (n = 50) диагноз ИФК 
у  пациентов стал диагностической находкой при 
патогистологическом исследовании разных ново-
образований. У 20 (40%) больных клинически была 

диагностирована кератопапиллома, у  18  (36%)  – 
базальноклеточный рак, у 9 (18%) – плоскоклеточ-
ный рак кожи, у 3 (6%) – меланома кожи.

При ретроспективном анализе возрастно-по-
лового состава мы отметили преобладание 
женщин  – 34  (68%) пациентки. Возраст боль-
ных варьировал от  30  до 80  лет, при этом сред-
ний возраст составил  61,5 ± 1,6  года. У  женщин 
и мужчин он был примерно одинаков (61,6 ± 2,05 
и 61,3 ± 2,9 года соответственно).

У 20  (40%) больных ИФК располагался на 
коже головы, в  том числе у  16  (32%)  – в  области 
лица и у 4 (8%) – в области волосистой части. На 
лице чаще поражалась кожа щек и лба – в 6 (12%) 
и 5 (10%) наблюдениях соответственно, реже под-
бородка и носа – 3 (6%) и 2 (4%) пациента соответ-
ственно. 

Локализация ИФК на коже туловища была 
выявлена у 12 (24%) больных. При этом в полови-
не случаев новообразование локализовалось на 
коже спины, в  3  (6%)  – на коже грудной клетки, 
в 2 (4%) – на передней брюшной стенке, в 1 (2%) – 
на коже промежности. Поражение верхних ко-
нечностей было отмечено в  20%  случаев (10  па-
циентов), из них у  4  (8%) больных поражалась 
кожа плеча, еще у 4 (8%) – кожа кисти, у 2 (4%) – 
предплечья. Локализация ИФК на коже нижних 
конечностей встречалась в 8  (16%) наблюдениях, 
при этом в 6 (12%) – на коже голеней и в 2 (4%) – 
на коже бедер. Локализация ИФК на коже голеней 
и  промежности чаще отмечалась у  женщин, что 
предполагает патогенетическую роль травмиру-
ющих факторов при депиляции волос.

При патогистологическом исследовании ИФК 
(n = 50) в  44  (88%) случаях встречались образо-
вания однотипного строения (один гистологи-
ческий тип), из них папилломатозный тип был 
диагностирован у  16  (32%) пациентов, керато-
акантомный – у 13  (26%), солидный – у 10  (20%) 
и кистозный – у 5 (10%). Опухоли сложного стро-
ения (два гистологических типа) были отмечены 
только у  6  (12%) человек: в  3  (6%) случаях ИФК 
имел солидно-кистозное строение, у 2 (4%) боль-
ных был диагностирован кистозно-папиллома-
тозный и  у  1  (2%) пациента  – кистозно-керато-
акантомный тип.

Во всех случаях ИФК морфологически харак-
теризовался наличием инвертированных струк-
тур «роговых жемчужин и завихрений», локали-
зованных в погружных разрастаниях клеточных 
комплексов, состоящих из базалоидоподобных 
и/или плоскоэпителиальных клеток. Мы отме-
тили, что клеточные пролифераты папиллома-
тозного и  кератоакантомного гистологических 
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типов ИФК состояли преимущественно из база-
лоидоподобных клеток. Клеточные комплексы, 
состоящие из базалоидоподобных и  плоскоэ-
пителиальных клеток, встречались в  основном 
при ИФК сложного строения (кистозно-керато-
акантомный, кистозно-папилломатозный и  со-
лидно-кистозный гистологические типы). При 
солидном и  кистозном гистологических типах 
отмечались клеточные пролифераты, состоящие 
преимущественно из плоскоэпителиальных кле-
ток. Гиперкератоз определяли в 94% случаев, па-
ракератоз и акантоз – в 84 и 78% соответственно, 
выраженность перечисленных признаков зави-
села от гистологического типа опухоли. В  дерме 
в  74%  случаев присутствовала лимфоидная ин-
фильтрация и в 22% – новообразованные сосуды 
(таблица).

Папилломатозный тип ИФК характеризо-
вался неравномерным утолщением эпидермиса 
с явлениями гипер-, паракератоза во всех препа-
ратах. Отмечался равномерный и  умеренно вы-
раженный акантоз. В эпидермисе – широкие ин-
вертированные тяжи с формированием структур 
наподобие «роговых жемчужин». Удлиненные 
и  разветвленные сосочки дермы неравномерно 
приподнимают эпидермис. В  отдельных препа-
ратах субэпидермально отмечалась лимфоидная 
инфильтрация (рис. 1).

Кератоакантомный тип был представлен углу-
блением и утолщением эпидермиса, заполненно-
го роговыми массами. От основания образования 
отходят эпидермальные широкие тяжи со струк-
турами инвертированного роста. Отмечается 

формирование «роговых жемчужин». Базальная 
мембрана в  нескольких биопсийных препаратах 
размыта. Эпидермис – с явлениями гипер- и па-
ракератоза, акантоза. В  большинстве случаев 
наблюдаются умеренная васкуляризация дермы, 
расстройство кровообращения с  некрозом, про-
лиферация капилляров. В  дерме  – выраженная 
лимфоидная, лимфоидно-лейкоцитарная и  лим-
фоидно-гистиоцитарная инфильтрация (рис. 2).

При солидном типе ИФК наблюдали равно-
мерное утолщение эпидермиса, выраженный ги-
пер- и паракератоз. Отмечали инвертированный 
рост тяжей многослойного плоского эпителия 
с  формированием солидных структур и  образо-
ванием «роговых жемчужин». В дерме – умерен-
ная лимфоидная и  лимфоидно-гистиоцитарная 
инфильтрация (рис. 3).

Кистозный тип ИФК характеризовался утол-
щением эпидермиса с  множественными широ-
кими акантотическими тяжами многослойного 
плоского эпителия. Инвертированные структу-
ры сформированы большим количеством «рого-
вых жемчужин». Во всех препаратах встречались 
разные по размеру кистозные полости с  тонкой 
эпителиальной выстилкой. Очаги кистозной де-
генерации заполнены гомогенными кератогиали-
новыми массами. В дерме – лимфоидная и лим-
фо-плазмоцитарная инфильтрация с  примесью 
гистиоцитов (рис. 4).

Солидно-кистозный тип был представлен 
утолщением или истончением отдельных участ-
ков эпидермиса с явлениями гипер-, паракератоза 
и акантоза. В биопсийных препаратах отмечался 

Морфологические признаки гистологических типов инвертирующего фолликулярного кератоза

Гистологический тип (n = 50) Признак, абс. (%)

инвертированные 
структуры

гиперкератоз паракератоз акантоз лимфоидная 
инфильтрация

васкуляризация

Папилломатозный (n = 16) 16 (100) 16 (100) 16 (100) 14 (87,5) 6 (37,5) _

Кератоакантомный (n = 13) 13 (100) 13 (100) 13 (100) 10 (76,9) 13 (100) 10 (76,9)

Солидный (n = 10) 10 (100) 8 (80) 6 (60) 5 (50) 8 (80) _

Кистозный (n = 5) 5 (100) 5 (100) 3 (60) 5 (100) 4 (80) _

Солидно-кистозный (n = 3) 3 (100) 2 (66,7) 2 (66,7) 2 (66,7) 3 (100) _

Кистозно-папилломатозный (n = 2) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) _

Кистозно-кератоакантомный (n = 1) 1 (100) 1 (100) _ 1 (100) 1 (100) 1 (100)

Всего 50 (100) 47 (94) 42 (84) 39 (78) 37 (74) 11 (22)
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инвертированный рост тяжей базалоидного 
эпителия с  формированием солидных структур. 
Встречались малочисленные очаги кератиниза-
ции наподобие «роговых жемчужин». В  дерме  – 
умеренно выраженная лимфоидная и  лимфоид-
но-гистиоцитарная инфильтрация. Отмечались 
множественные по размеру и  форме кистозные 
полости и очаги кистозной дегенерации (рис. 5).

Кистозно-папилломатозный тип ИФК ха-
рактеризовался неравномерным утолщением 
эпидермиса с  явлениями гипер- и  паракератоза, 

с очаговыми инвертированными тяжами наподо-
бие «роговых жемчужин» и  сосочковыми струк-
турами. Отмечаются многочисленные разные по 
размеру кистозные образования с эпителиальной 
выстилкой и очаги кистозной дегенерации (рис. 6).

При кистозно-кератоакантомном типе на-
блюдали утолщение эпидермиса с  явлениями 
гипер- и  паракератоза. В  эпидермисе  – широ-
кие акантотические тяжи с  инвертированными 
участками и  формированием «роговых жем-
чужин». Отмечалась умеренно выраженная 

Рис. 1. Инвертированный фолликулярный 
кератоз, папилломатозный тип (микропрепарат). 
Гипер-, паракератоз, акантоз, папилломатоз, 
инвертированные структуры, кисты 
с формированием сосочковой выстилки (указано 
стрелкой). × 100

Рис. 4. Инвертированный фолликулярный кератоз, кистозный 
тип (микропрепарат). Множественные разные по размеру 
кистозные полости (указано стрелкой), инвертированные 
структуры, лимфоидная инфильтрация дермы. × 100

Рис. 2. Инвертированный фолликулярный 
кератоз, кератоакантомный тип (микропрепарат). 
Инвертированные структуры – «роговые 
жемчужины» (указано стрелкой), акантоз, гипер- 
и паракератоз эпидермиса. В дерме лимфоидная 
инфильтрация, реактивная пролиферация 
капилляров (выделенная область). × 100

Рис. 5. Инвертированный фолликулярный кератоз, солидно-
кистозный тип (микропрепарат). Очаги солидного строения 
с многочисленными мелкими кистами (указано стрелкой). × 100

Рис. 3. Инвертированный фолликулярный 
кератоз, солидный тип (микропрепарат). 
Инвертированные структуры, гипер- 
и паракератоз эпидермиса, участки солидного 
строения (указано стрелкой). × 100
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васкуляризация и  пролиферация капилляров 
в дерме и разная по степени выраженности лим-
фоидная и лимфоидно-гистиоцитарная инфиль-
трация (рис. 7).

Выводы
1.  Инвертированный фолликулярный кератоз  – 

редкое новообразование, верифицируемое 
с  помощью гистологического исследования. 
Большинство пациентов были женского пола 
(68%). Отмечено преобладающее поражение 
населения пожилого возраста (61,5 ± 1,6  года). 
В 40% случаев опухоль локализовалась в обла-
сти головы, преимущественно на лице (32%). 
Реже отмечали расположение ИФК на коже 
спины (12%) и голени (12%).

2.  Гистологически новообразование характе-
ризовалось преимущественно однотипным 

строением – 44 (88%) случая. Наиболее распро-
страненными гистологическими типами были 
папилломатозный, кератоакантомный и солид-
ный, которые встречались в 32, 26 и 20% случа-
ев соответственно.

3.  Инвертированные структуры обнаружены во 
всех гистологических препаратах (100%  слу-
чаев). Изменения эпидермиса выражались 
преимущественно гиперкератозом, который 
присутствовал в 94% случаев биопсийного ма-
териала. Реже встречался паракератоз (84%), 
акантоз (78%) и  лимфоидная инфильтрация 
дермы (74%  случаев). Выраженная васкуляри-
зация дермы была отмечена только у  керато-
акантомного и  кистозно-кератоакантомного 
гистологических типов (76,9  и  100%  случаев) 
и  характеризовалась реактивной пролифера-
цией капилляров дермы. 

Рис. 6. Инвертированный фолликулярный кератоз, кистозно-
папилломатозный тип (микропрепарат). Гиперкератоз, 
инвертированные структуры (указано стрелкой), 
множественные разные по размеру кисты, папилломатоз, 
лимфоидная инфильтрация. × 100

Рис. 7. Инвертированный фолликулярный кератоз, 
кистозно-кератоакантомный тип (микропрепарат). 
Эпидермис с явлениями гипер- и паракератоза, акантоза, 
инвертированными участками (указано стрелкой). В дерме 
новообразованные сосуды, лимфоидная инфильтрация. × 100
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Inverted follicular keratosis: 
a retrospective analysis of 50 cases

Background: Inverted follicular keratosis (IFK) 
is a  rare benign skin neoplasm that could be dif-
ficult to diagnose. Pathomorphological verifica-
tion is recognized as the main diagnostic method. 
Aim: To analyze retrospectively clinical data from 
50 IFK cases and to identify morphological tumor 
characteristics depending on its histological type. 
Materials and methods: Based on data extracted 
from medical documentation and reports on skin 
biopsies from 50 IFK patients, we analyzed retro-
spectively some clinical data and pathohistolog-
ical characteristics of IFK. We investigated patho-
histological particulars of the tumor, identified its 
histological types and the main morphological 
signs of the neoplasm. We assessed the following 
histological criteria of IFK: presence and degree 
of inverted structures, hyperkeratosis, parakera-
tosis, lymphoid infiltrates in the derma. Results: 
The majority of IFK patients were women (68%) 
of older age (61.5 ± 1.6 years). In 40% of cases the 
tumor was located on the head, mostly on the face 
(32%); less frequently on the skin of the back (12%) 

and shanks (12%). At histological assessment, most 
cases (88%) of IFK were of one type. The most fre-
quent were papillomatous (32%), keratoacantho-
matous (26%) and solid (20%) histological types. 
Inverted structures were found in all histological 
preparations (100% of cases). Epidermal abnor-
malities were mostly seen as hyperkeratosis (94% 
of cases), parakeratosis (84%), acanthosis (78%) 
and dermal lymphoid infiltration (74%). Advanced 
dermal vascularization was seen only in kerato-
acanthomous and cystic-keratoacantomous his-
tological types (76.9 and 100% of cases) and was 
characterized by reactive proliferation of dermal 
capillaries. Conclusion: Pathomorphological veri-
fication of IFK is based on identification of inverted 
structures in bioptates. The variety of histological 
manifestations of the tumor is to be explained by 
various types of cell differentiation.

Key words: inverted follicular keratosis, clinical 
manifestation, morphology, histological types
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