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Актуальность
Злокачественные немеланоцитарные опухоли 

кожи – наиболее частые злокачественные опухоли у лю-
дей со светлой кожей. В структуре злокачественных но-
вообразований (ЗН) Российской Федерации в 2021 году 
немеланоцитарные заболевания кожи занимали второе 
(11,2 %) место. При этом прослеживается рост забо-
леваемости в течение последних 10 лет [1]. Среди ЗН 
кожи первое место занимают опухоли эпителиального 
происхождения. В РФ традиционно не регистрируются 
отдельные нозологические формы немеланоцитарных 
опухолей, но общепринятым фактом является преоб-

ладание базальноклеточного рака (БКР), в то время как 
на долю плоскоклеточного рака кожи (ПРК) приходится 
около 20,0 % [2–6].

В последние десятилетия отмечается рост заболе-
ваемости первично-множественными злокачествен-
ными опухолями (ПМЗО), что обусловлено увеличе-
нием выживаемости пациентов, совершенствованием 
диагностики и лечения [1, 7–9]. Так, в Российской 
Федерации в 2021 году выявлено 58 217 ПМЗО, что 
составляет 10,0 % всех впервые выявленных ЗН, тогда 
как в 2016 году этот показатель не превышал 7,5 % [1]. 
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РЕЗЮМЕ
Злокачественные немеланоцитарные опухоли кожи являются лидерами в структуре онкологической заболеваемости в течение последних 
десятилетий. Также увеличивается число первично множественных злокачественных опухолей кожи. В статье представлен случай успешного 
лечения местнораспространенных первично-множественных синхронных опухолей кожи у женщины 68 лет – плоскоклеточной карциномы 
веретеноклеточного типа и базальноклеточного рака. Индивидуализированное мультимодальное лечение, основой которого является 
радикальное хирургическое вмешательство, тщательное динамическое наблюдение позволили добиться полного излечения пациентки 
с хорошим косметическим и функциональным результатом. Клиническое наблюдение демонстрирует необходимость повышения уровня 
онкологической настороженности среди специалистов первичного звена и проведения просветительской работы среди населения 
с целью своевременной диагностики.
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SUMMARY
The non-melanoma skin cancer is a leader among malignant tumours over last decades. Also, the incidence of multiple primary malignant 
neoplasms is increasing. We reported the case of a 68-year-old woman with locally advanced multiple primary synchronous malignant skin 
neoplasms (basal cell carcinoma and sarcomatoid carcinoma of skin) who was successfully treated. Thanks to individualized multimodal treatment, 
the basis of which is radical surgical intervention, careful follow-up was possible to achieve a complete cure of the patient with a good cosmetic 
and functional result. Our case report represents the need to increase the level of oncological alertness among primary care specialists and 
conduct educational work among the population in order to early diagnose tumors.
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Проблема ПМЗО приобретает всю большую актуаль-
ность, в том числе в онкодерматологии. По данным зару-
бежных авторов, первично-множественные (синхронные 
и метахронные) ЗН кожи (меланома и немеланомные 
опухоли) обнаруживаются у 5–17 % пациентов [10, 11]. 
По наблюдениям Н. П. Малишевской с соавт., первично 
множественность чаще всего встречается среди БКР – 
в 17,7 %; развиваются эти опухоли преимущественно 
метахронно (68,8 % случаев) [7]. Синхронный БКР диа-
гностировался в 27,1 % случаев, синхронно-метахрон-
ный – у 4,2 % больных. Среди пациентов с ПРК первично 
множественные опухоли выявляются реже – у 10,9 % 
пациентов [7].

ЗН кожи преимущественно располагаются на открытых 
участках тела, локализация на закрытых участках кожи 
традиционно считается нетипичной [12, 13]. При этом есть 
мнение, что плоскоклеточные карциномы, располагающи-
еся на закрытых участках кожи, протекают агрессивнее, 
чем на открытых [13, 15].

Веретеноклеточный (саркоматоидный) ПКР не имеет 
специфической клинической картины и может симули-
ровать другие формы плоскоклеточной карциномы, БКР, 
кератоакантому, карциному Меркеля. Также дифферен-
циальный диагноз проводится с кожными метастазами 
других ЗН [16, 17]. Чаще эта форма ПКР локализуется 
в области головы и шеи и развивается у лиц пожилого 
и старческого возраста (средний возраст 75 лет) [18, 19].

Диагноз «ЗН кожи» устанавливается на основании 
клинических данных и результатов специальных ин-
струментальных методов обследования (дерматоскопии, 
спектрофотометрического интрадермального анализа, 
конфокальной лазерной сканирующей микроскопии). 
Решающее значение имеют инвазивные методы иссле-
дования (эксфолиативное цитологическое исследование, 
биопсия с последующим патоморфологическим иссле-
дованием). «Золотым стандартом» диагностики является 
патоморфологическое исследование [12–14, 20].

Диагностика ЗН кожи на стадии T3–4 рассматривается 
как запоздалая и подразумевает ограничение возможно-
стей радикального лечения, а значит, сомнительный или 
неблагоприятный прогноз. Вопреки тому, что ЗН кожи 
относятся к визуальной локализации, до настоящего вре-
мени встречаются запущенные формы, лечение которых 
предполагает мультимодальный подход. При этом команда 
онкологов стремится к удалению опухоли с сохранением 
функциональности с наилучшими косметическими ре-
зультатами [2].

Выбор тактики лечения пациентов с данной онкопа-
тологией определяется локализацией и распространенно-
стью опухолевого процесса, наличием прогностических 
факторов (размеры опухоли более 2 см, глубина инвазии 
более 2 мм, уровень инвазии по Кларку – IV и более, ло-
кализация, четкость границ, периневральная инвазия, G3/
G4, рецидивная опухоль), коморбидностью, ожидаемой 
продолжительностью жизни и выбором пациента [2, 13, 14].

Традиционными лечебными опциями при БКР и ПРК 
являются хирургический (классическое иссечение, ми-
крографическая хирургия по Мосу), лучевая терапия 

(близкофокусная, дистанционная, контактная). К вспо-
могательным относят кюретаж, электрокоагуляцию, 
лазеротерапию и криодеструкцию, фотодинамическую 
терапию (ФДТ) [2, 13, 21]. Инвазивные формы являются 
показанием к хирургическому лечению. Системный 
метаанализ, включивший 118 КИ, демонстрирует, что 
хирургия по микрографическому методу Моса даже 
в группе высокого риска сопровождается более низкой 
частотой локального рецидива и смертностью – соответ-
ственно в 3,0 и 1,1 % случаев [2]. Дистанционная лучевая 
терапия (ДЛТ) рекомендуется при ПРК высокого риска 
у пациентов, не являющихся кандидатами для хирурги-
ческого лечения, или с R 1–2 при невозможности рере-
зекции [2, 21–23]. В цитированном выше метаанализе 
сделан вывод, что при проведении ДЛТ по поводу ПРК 
частота локального рецидива несколько выше, чем при 
традиционном хирургическом лечении, хотя различия 
и не были статистически достоверными [2]. При Т3–Т4 
ДЛТ рассматривается как метод комбинированного лече-
ния, однако у четверти больных в течение первого года 
наблюдения развивается рецидив ПРК [24].

При метастатических и нерезектабельных процес-
сах показана системная лекарственная терапия: им-
мунотерапия (моноклональными антителами – блока-
торами PD 1) или химиотерапия. В 2018 году в США 
был одобрен цемиплимаб (анти-PD-1 моноклональное 
антитело) – первый препарат для лечения пациентов 
с местнораспространенным и метастатическим ПРК, 
которые не являются кандидатами для радикального 
хирургического лечения/лучевой терапии. На конгрессе 
ESMO в 2022 году были представлены результаты не-
рандомизированного клинического исследования (КИ) II 
фазы, где проводилась неоадъювантная иммунотерапия 
цемиплимабом 79 пациентам с исходно резектабельным 
ПРК II–IV стадии. Основная цель исследования – изуче-
ние ответа опухоли удаленного макропрепарата после 
проведения монотерапии анти-PD-1 моноклональным 
антителом. Контроль над опухолью был достигнут у 89 % 
пациентов при иммуноопосредованных нежелательных 
явлениях в 15 % случаев. Частота патоморфологических 
ответов опухоли – 63,3 % [25]. Результаты данного КИ 
послужат стимулом к развитию органосохранного на-
правления – эффективного системного лекарственного 
лечения, позволяющего избежать (или хотя бы отсрочить) 
применение локальных методов.

В Российской Федерации в 2018 году 66,8 % паци-
ентов немеланомными ЗН (среди тех, кто подлежал 
радикальному лечению) получили только хирургическое 
лечение, а 29,9 % – только лучевое лечение и 3,3 % – 
комбинированное или комплексное лечение (кроме хи-
миолучевого) [26].

Все известные методы лечения БКР и ПРК сопрово-
ждаются риском развития рецидивов. Так, локальный 
рецидив после иссечения ПКР на туловище составляет 
10,5 % случаев [27]. На основании анализа результатов 
семи КИ, объединивших 761 пациента, рецидивы in loco 
после проведения ДЛТ отмечаются в среднем от 6,1 
до 6,4 % [2]. Возраст пациента, размер и локализация 
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России [30]. КТ грудной клетки, 
брюшной полости и таза с контрасти-
рованием (21.08.2018): на коже правой 
боковой грудной стенки определя-
ется крупнобугристое мягкотканное 
однородное образование размерами 
115 × 85 мм с неровными контура-
ми, с инфильтрацией и изъязвлением 
кожи. Надподключичные лимфоузлы 
с обеих сторон не увеличены. Правые 
аксиллярные лимфоузлы слабо уве-
личены количественно, размерами 
16 × 10 мм. Органы брюшной полости 
и таза без признаков метастатического 
поражения.

В условиях 1-го онкохирурги-
ческого отделения ГКБ № 40 ДЗМ 
30.08.2018 выполнено санационное 
удаление опухоли боковой поверх-
ности грудной стенки справа.

Материал фиксировался в забуфе-
ренном 10 %-ном растворе нейтраль-
ного формалина, затем рутинным ме-
тодом (заливка в парафин) изготав-
ливались серийные гистологические 
препараты, окраска гематоксилином 
и эозином. Иммуногистохимическое 
исследование (ИГХИ) выполнялось 
с использованием антител к CD34, 
CD68, CK5/6, Vimentin, PanCer (AE1, 
AE3), SMAa, CK7, Desmin, S100, 
BasalCellCockteil, p63.

Опухолевидное образование круп-
нобугристое, однородное, размера-
ми около 115 × 85 мм с неровными 
контурами, с инфильтрацией и изъ-
язвлением кожи, отчетливой инвази-
ей в жировую ткань. На разрезе об-
разование представлено плотными 
сливающимися узлами белесовато-
серого цвета волокнистого строения 
с участками кровоизлияний, отеков 
и некроза. По линиям резекции роста 
опухоли не обнаружено.

При микроскопическом исследо-
вании опухоль бифазного строения: 
ближе к поверхности представле-
на плоскоклеточным компонентом 
с участками ороговения в виде широ-
ких зон и опухолевых морул с орого-
вением и умеренным полиморфизмом 
(рис. 2 а). Второй компонент, преиму-
щественно в зоне инвазии, – верете-
ноклеточный с участками сториформ-
ного строения. Клеточная плотность 
этой зоны высокая, полиморфизм 
и митотическая активность относи-
тельно высокие (рис. 2 б).

опухоли оказывают влияние на риск 
развития рецидива после ДЛТ [2]. 
Но на сегодняшний день нет срав-
нительных рандомизированных КИ, 
изучавших частоту развития рециди-
вов при различных методах лечения.

Немногочисленные литературные 
данные о веретеноклеточном (сар-
коматоидном) ПКР свидетельствуют 
о более высоком риске поражения 
регионарных лимфоузлов (до 17 %) 
и о хирургии по микрографическому 
методу Моса как основной лечебной 
опции [19, 28, 29]. В доступной лите-
ратуре нам не удалось найти данных 
о частоте развития локальных реци-
дивов при первично-множественных 
синхронных ЗН кожи.

Материалы и методы
Представляем клинический случай успешного комбинированного лечения 

пациентки Б., 68 лет, с диагнозом «первично-множественный синхронный 
рак. 1) Базальноклеточный рак передней поверхности грудной стенки справа 
рT3N0M0, III стадия, комбинированное лечение: иссечение кожи (04.09.2020); 
близкофокусная лучевая терапия. 2) Веретеноклеточный плоскоклеточный 
рак кожи боковой поверхности грудной стенки справа рT3N0M0, III ста-
дия, комбинированное лечение в 2018–2020 годах: санационное иссечение 
опухоли кожи грудной стенки справа (21.08.2018), четыре курса ФДТ, дис-
танционная лучевая терапия; широкое иссечение опухоли с реконструкцией 
TRAM-лоскутом (16.03.2020). Хронический лучевой дерматит. Иссечение 
кожи боковой поверхности грудной стенки справа (27.04.2021) (С. 97)».

В течение 30 лет отмечает наличие опухолевого образования на грудной 
стенке, от обследования категорически отказывалась. В 2010 году с жа-
лобами на изъязвление данного образования обратилась к дерматологу, 
проводилось лечение местными лекарственными средствами по поводу 
«парапсориаза», верификации процесса не выполнялось. Течение заболева-
ния характеризовалось увеличением размеров патологического образования 
с инфильтрацией подлежащих тканей, сопровождающейся нарастающим 
болевым синдромом, нарушением объема движений правой руки.

С начала 2018 года пациентка отмечает быстрый рост образования. Об-
ратилась к участковому терапевту, направлена к онкологу (рис. 1). В ГКБ 
№ 40 ДЗМ выполнено цитологическое исследование соскобов с поверхно-
сти опухоли – верификации диагноза не получено. Учитывая явно злокаче-
ственный характер образования и степень его распространения, реализован 
диагностический алгоритм согласно клиническим рекомендациям Минздрава 

Рисунок 1. Веретеноклеточный плоскокле-
точный рак кожи.

		   а 				                      б
Рисунок 2 (а, б). Опухоль с бифазным клеточным паттерном: преимущественно плоскокле-
точным компонент с ороговением (а), преимущественно веретеноклеточный компонент (б). 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 40×.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 17 / 2023. Диагностика и онкотерапия (2) 35

При ИГХИ: экспрессия опухоле-
выми клетками PanCer, CK5/6, Vim, 
(рис. 3, а–в); не выявлено экспрессии 
CD34, CD68, SMAa, CK7, Desmin, 
S100, BasalCellCockteil. Индекс про-
лиферации по уровню экспрессии 
маркера Ki‑67 – с выраженной гете-
рогенностью в обоих компонентах: 
до 15 % в зоне с эпителиоидным пло-
скоклеточным, с преимущественной 
экспрессией в базальных зонах ати-
пического пласта и до 70 % – в вере-
теноклеточном компоненте (рис. 4).

Пациентка обсуждена на онко-
консилиуме ГКБ № 40 ДЗМ: пока-
зана ФДТ с последующей ДЛТ. Про-
ведено четыре сеанса ФДТ (препарат 
Фотосенс, 0,3 мг/кг) с клиническим 
эффектом в виде частичной регрес-
сии. Затем в радиологическом отде-
лении ГКБ № 40 ДЗМ проведен курс 
конвенциональной гамма-терапии 
(РОКУС-АМ) на первичный очаг 
с захватом зон субклинического рас-
пространения, РОД – 3 Гр, СОД – 54 
Гр, пять фракций в неделю. Прово-
дилась радиосенсибилизация путем 
аппликации салфеток «Колетекс» 
(ООО «Колетекс», Россия) с 5-фто-
рурацилом весь курс облучения. Ре-
ализация курса ДЛТ сопровождалась 
развитием кожных лучевых реакций 
II степени по шкале EORTC/RTOG, 
проводилась сопроводительная тера-
пия. С целью оценки ответа опухоли 
выполнена МРТ мягких тканей груд-
ной стенки (14.02.20): в области по-
слеоперационного рубца латеральной 
поверхности грудной стенки справа 
определяется зона (14 × 5 × 72 мм) 
неоднородного МР-сигнала жировой 
клетчатки, соответствующая рубцо-
во-фиброзной трансформации с ми-
нимальным перифокальным отеком. 

		  а 				                   б 					              в
Рисунок 3 (а, б, в). ИГХ-исследование. Выраженная экспрессия PCK в зоне с плоскоклеточным паттерном и слабовыраженная в веретено-
клеточном (a), умеренная цитоплазматическая экспрессия PCK в веретеноклеточном паттерне (б), экспрессия CK5/6 в веретеноклеточном 
паттерне: иммуногистохимическая реакция (в), экспрессия Vimentin в веретеноклеточном паттерне и отсутствие экспрессии в эпителио-
идном паттерне. Ув. 40× (а), 100× (б, в, г).

Каудальнее – распространенный отек 
в проекции широкой мышцы спины 
и по ее периферии в жировой клет-
чатке с признаками «разволокнения» 
мышцы, частичный отек нижней 
трети брюшка подостной мышцы. 
Согласно решению онкоконсилиума 
ГКБ № 40 ДЗМ с целью радикали-
зации лечения показана операция. 
16.03.2020 в первом онкохирурги-
ческом отделении ГКБ № 40 ДЗМ 
выполнена операция: широкое ис-
сечение опухоли боковой поверхно-
сти грудной стенки справа с рекон-
струкцией дефекта TRAM-лоскутом 
на ножке. При микроскопическом 
исследовании: плоскоклеточный рак 
с морфологическими признаками 
выраженного лечебного патоморфоза, 
R 0. Первичное противоопухолевое 
лечение завершилось, проводилось 
динамическое наблюдение с частотой 
раз в 3 месяца в условиях дневного 
стационара.

Через 6 месяцев при осмотре 
обнаружено образование передней 
грудной стенки справа (вне области 
первичной локализации опухоли), 
04.09.2020 выполнено его иссече-
ние. При микроскопическом ис-
следовании: поверхностная форма 
базальноклеточного рака, удаление 
в пределах здоровых тканей. В сен-
тябре 2020 года начато проведение 
близкофокусного облучения на аппа-
рате ХStrahl 200 (Великобритания) 
на область послеоперационного рубца передней грудной стенки, энергия 
80 кВ, РОД – 3 Гр, режим – пять раз в неделю. Рентгенотерапия прерыва-
лась из-за карантина COVID‑19 на 2 недели, затем продолжена до СОД 57 
Гр. Лечение сопровождалось кожными лучевыми реакциями II степени 
по шкале EORTC/RTOG, проводилась сопроводительная терапия с эффектом.

В марте 2021 года при осмотре на коже боковой поверхности грудной 
стенки справа в области послеоперационного рубца определяется экзофитная 
опухоль грязно-розового цвета с неровными нечеткими контурами размером 

Рисунок 4. ИГХ-исследование. Гетерогенный 
индекс Ki‑67: до 15 % в зоне с эпителиоидным 
плоскоклеточным паттерном с преимуще-
ственной экспрессией в базальных зонах 
атипического пласта (в левой нижней части ри-
сунка) и до 70 % в веретеноклеточном паттерне 
опухоли (правая верхняя часть рисунка). Ув. 40×.

Рисунок 5. Внешний вид после окончания 
противоопухолевого лечения.
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1 × 1 см со стертым кожным рисунком. Регионарные лим-
фоузлы не определяются. Цитологическое исследова-
ние соскобов с патологического образования: с учетом 
анамнеза: плоскоклеточный рак. 27.04.2021 в первом 
онкохирургическом отделении ГКБ № 40 ДЗМ выполнено 
иссечение кожи боковой поверхности грудной стенки 
справа. Микроскопическое описание: эрозия эпителия 
над рубцом с реактивной лейкоцитарной инфильтраци-
ей; элементы инвазивной карциномы не выявлены. R0. 
Заключение: кожа с хронической эрозией в зоне рубца, 
в пределах исследованного материала без опухолевого 
роста. Таким образом, патологические изменения кожи 
являются хроническим лучевым дерматитом. Заживление 
послеоперационной раны первичным натяжением.

Пациентка динамически наблюдается до настоящего 
времени, последний осмотр и сонография соответствую-
щих зон регионарного метастазирования – январь 2023 года, 
при этом признаков прогрессирования ЗН кожи не выяв-
лено, на момент написания статьи безрецидивный период 
составил 21 месяц.

Обсуждение
Приведенное клиническое наблюдение дает повод 

для обсуждения различных аспектов онкодерматологии. 
Так, нельзя не отметить поведенческую прокрастинацию 
пациентки в виде долгого игнорирования медицинской 
помощи, что распространено среди лиц пожилого возраста 
[31]. Затем следует длительное неэффективное лечение 
у врача-дерматолога без предварительной морфологиче-
ской диагностики и, как следствие, – значительные раз-
меры опухоли на момент постановки диагноза. Ситуация, 
к сожалению, как была нередкой почти 20 лет назад [32], 
так и остается таковой сейчас, несмотря на высокую до-
ступность оказания квалифицированной онкологической 
помощи в рамках столичной системы здравоохранения.

Актуальна проблема повышения уровня знаний 
и компетенций онкологической настороженности вра-
чей первичного звена, широкого обучения профильных 
специалистов дерматоскопии, а также оснащения меди-
цинских организаций оборудованием (в повседневной 
практике достаточно ручного дерматоскопа с 10- или 
20-кратным увеличением).

Веретеноклеточный рак описывается как компонент 
плоскоклеточного рака. При этом участки типично плоско-
клеточного рака могут не обнаруживаться и опухоль вслед-
ствие выраженного клеточного полиморфизма и большого 
количества патологических митозов может имитировать 
саркому. В таких случаях следует учитывать макроскопи-
ческий вид опухоли и применять дополнительные методы 
исследования (электронную микроскопию) для подтверж-
дения эпителиальной природы [33]. Эта гистологическая 
форма относится к редким формам ПКР [19] и характери-
зуется агрессивным течением, что диктует необходимость 
применения мультимодального подхода [33]. В описанном 
клиническом случае применялся комплексный лечебный 
подход, продемонстрировавший эффективность: ФДТ; ДЛТ 
с радиомодификацией 5-фторурацилом; хирургическое лече-
ние, которое в различных объемах выполнялось четырежды.

Следует принимать во внимание высокий риск реци-
дивов ПМЗО кожи, что определяет необходимость дина-
мического наблюдения за пациентами на протяжении всей 
жизни, тщательность проведения физикального осмотра 
всего кожного покрова, рутинного применения неинва-
зивных методов, а также обязательной гистологической 
верификации диагноза.

Отдельного внимания и усилий требует необходимость 
обучения пациентов III клинической группы методике 
самообследования с использованием панорамного и руч-
ного зеркал.

Общепризнанно, и данное клиническое наблюдение 
также иллюстрирует постулат: в диагностике ЗН кожи 
недопустимо основываться только на заключениях цито-
логического исследования в силу высокой частоты лож-
ноположительных и ложноотрицательных результатов 
[15, 20, 34].

Дифференциальная диагностика рецидивов ЗН кожи 
и лучевых повреждений является сложной клинической 
задачей, для ее решения недостаточно цитологического 
исследования, необходимо анализировать анамнез, ре-
зультаты осмотра, использовать возможности методов 
визуализации (КТ, МРТ). Окончательный диагноз уста-
навливается исключительно на основании патоморфоло-
гического исследования [34].

Заключение
Приведенный клинический случай свидетельствует 

о низкой онкологической настороженности врачей-дермато-
логов, приводящей к запущенным формам ЗН. Характерно 
игнорирование таких несложных и доступных методов 
диагностики, как дерматоскопия и цитологическое ис-
следование. Проблема онкологической настороженности 
среди специалистов первичного звена все так же является 
чрезвычайно актуальной, как и проведение просветитель-
ской работы среди населения.

Индивидуализированный мультимодальный лечеб-
ный план (основой которого является хирургический 
метод), полностью реализованный в течение 3 лет, не-
смотря на сложную эпидемиологическую ситуацию и по-
веденческие особенности больной, а также тщательное 
динамическое наблюдение позволили добиться полного 
излечения пациентки от местнораспространенного пер-
вично-множественного синхронного рака кожи. Косме-
тический результат самой пациенткой оценивается как 
хороший. Безрецидивный период наблюдения на момент 
написания статьи составил 21 месяц.
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