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В проведенной работе рассматриваются новые лазерные способы лечения базально-клеточного рака кожи. 
Анализируются результаты лечения 25 больных раком кожи. В работе рассмотрены вопросы осложненного 
течения заболевания, когда только хирургических и лучевых методов лечения бывает не достаточно. 
Для улучшения результатов лечения рецидивов базально-клеточного рака кожи стали применять 
фотодинамическую терапию с использованием Радахлорина. Новый способ лечения стал достаточно 
эффективным при лечении рецидивов базально-клеточного рака кожи.
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The article reviews new laser-based methods of treatment of basal cell skin cancer. The results of the treatment of 25 
patients with skin cancer were analyzed. The article reviews problems of complicated course of the disease when surgi-
cal and X-ray methods of treatment are not enough. We started to apply photodynamic therapy with use of Radahlorin 
for the enhancement of the results of treatment of recurrent basal cell skin cancer. New method of treatment became 
rather effective at the treatment of recurrent basal cell skin cancer.
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В Иркутской области на начало 2013 года про-
живал 2 417 801 человек. На учет поставлено 6842 
больных с базально-клеточным раком кожи (БКРК) за 
период с 2006 по 2013 гг. Первая стадия заболевания 
была выявлена у 5121 (85,1 %) пациента, вторая – у 
836 (12,2 %), третья – у 173 (2,5 %), четвертая – у 12 
(0,2 %).

Отмечен рост заболеваемости по годам: от 721 
зарегистрированного случая базально-клеточного 
рака кожи в 2006 г. до 861 случая в 2013 г. В Иркут-
ской области остается высокая заболеваемость БКРК 
в промышленных центрах: там проживает бóльшая 
часть населения области.

С учетом роста заболеваемости актуальным 
представляется поиск новых направлений в лече-
нии БКРК, связанных с развитием фотодинамиче-
ской терапии. В проведенной работе рассматрива-
ются вопросы осложненного течения заболевания, 
когда только хирургических и лучевых методов 
лечения бывает не достаточно. Для улучшения 
результатов лечения рецидивов БКРК стали при-
менять фотодинамическую терапию с Радахлори-
ном, которая позволила значительно улучшить 
результаты лечения. Для успешного лечения этой 
группы больных по мере проведения фотодина-
мической терапии возникла необходимость учета 
параметров лазерного воздействия и критериев 
оценки макроскопических изменений, которые 
приводятся в работе.

Фотохимическое воздействие лазерного излуче-
ния на ткани получило название фотодинамической 

терапии (ФДТ). В основе её лежит предварительная 
фотосенсибилизация опухолевых клеток экзоген-
ными красителями с последующим их облучением. 
Лазерное излучение хорошо передается по стеклово-
локну, что позволяет использовать его не только при 
наружных локализациях, но и в эндоскопии, а также 
с применением различных устройств подведения 
излучения к опухоли [5]. 

При облучении фотосенсибилизированных 
клеток лазерным светом с определенной длиной 
волны за счёт фотодинамического эффекта возни-
кают свободные радикалы, в частности, синглетный 
кислород, вызывающий гибель клетки. Недостатком 
метода является побочный эффект в виде общей 
фотосенсибилизации организма, при этом возмож-
но возникновение фотодерматитов. Кроме этого, 
при применении фотосенсибилизаторов первого 
поколения во многих случаях не достигался эффект 
полной гибели всех опухолевых комплексов, и полу-
ченный результат носил паллиативный характер, 
поэтому фотодинамическая терапия долгое время 
применялась только при лечении ранних форм рака 
и с паллиативной целью [3]. 

При этом наиболее перспективными направ-
лениями могут быть сочетание фотодинамиче-
ской терапии с лучевой терапией, полихимиоте-
рапией и хирургическим лечением больных, что 
требует дальнейшего совершенствования этого 
метода [2]. 

В настоящее время большое внимание приковано 
к новому фотосенсибилизатору – Радахлорину. 
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Радахлорин предназначен для фотодинамической 
терапии БКРК I–II стадии заболевания, предложен-
ный метод позволяет достичь полной регрессии в 
85,6 % случаев [4]. 

При лечении БКРК Радахлорин зарекомендо-
вал себя с положительной стороны и после перво-
го курса лечения при 1,0–1,2  мг/кг массы тела и 
лазерном излучении до 300  Дж/см2 достигается 
значительный лечебный эффект при первой стадии 
заболевания. 

Исторический опыт показывает, что приме-
нение лазерных технологий позволило решить 
многие конкретные проблемы заболеваний кожи. 
Однако некоторые вопросы, связанные с ФДТ-
воздействием, остаются нерешенными: в частности, 
не определено, когда и сколько курсов ФДТ необ-
ходимо применять при местно-распространенном 
БКРК и рецидивах после хирургического лечения 
и лучевой терапии.

Материалы и методы  
(методика планирования фототерапии)

В ходе ФДТ рецидивов БКРК необходимо учиты-
вать несколько моментов, которые, прежде всего, 
связаны с размером опухоли и глубиной инвазии. 
При оценке линейных размеров опухоли необходи-
мо в первую очередь учитывать площадь (S, см2), 
которая рассчитывается от линейных размеров 
(максимальный размер опухоли D1 и D2). Учитывая 
эти размеры, можно рассчитать площадь опухоли 
(S). При круглых формах или приближенных к ним 
можно пользоваться только одним размером, при 
других формах необходимо учитывать размеры D1 и 
D2 с учетом максимальных размеров: 
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Если рассматривать площадь (S) опухолевой по-
верхности круглой формы, ее можно рассчитать по 
формуле S = πR2.

В таблице 1 указаны данные расчета конкретных 
размеров диаметра и площади опухоли.

Важным параметром при лечении БКРК с уче-
том размеров нужно считать плотность дозы – это 
энергия излучения, распределенная по поверхности 
опухолевой ткани с захватом здоровых тканей. Доза 
– это единица измерения в СИ (джоуль/м2 [Дж/‌м2]). 
На практике более удобным представляется ис-
пользование единицы Дж/см2, так как площади, на 
которые реально происходит воздействие лазерным 
излучением, исчисляются несколькими квадратными 
сантиметрами. Указанные параметры нужно считать 
определяющими в методике ФДТ. Очень важно по-
нимать, что для достижения наилучшего результата 
лечения необходимо соблюдать дозу лазерного воз-
действия на опухоль и окружающие ткани. Необхо-
димо соблюдать максимальную нагрузку на опухоль 
и снижать повреждение окружающих тканей. Нужно 
учитывать зависимость диаметра светового пятна от 
расстояния до объекта.

Для достижения оптимального лечебного эффек-
та на опухоль и получения минимального повреж-
дения окружающих тканей основным показателем 
остается время экспозиции (Т) и площадь лазерного 
пятна. 

Плотность энергии при проведении ФДТ долж-
на достигать 300  Дж/см2 для опухолей наружных 
локализаций. Для определения плотности дозы 
используется величина плотности мощности по 
пятну. Время облучения определяется по формуле Т 
(сек) = D : P, где: Т – время облучения; D – требуемая 
плотность энергии (Дж/см2); Р – плотность мощно-
сти (Вт/см2). Плотность мощности (P) выбирается 
в зависимости от размеров светового пятна. Плот-

Таблица 1
Размеров основания опухоли (D) и площади (S)

Показатели Размеры опухоли + 0,5 (см) 

D 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0 

S 0,78 1,76 3,14 4,9 7,06 9,61 12,5 15,8 19,6 23,1 28,3 
 

Примечание:  необходимо учитывать захват краев опухоли в приделах здоровых тканей и добавлять 0,5 см.

Таблица 2
Расчет времени (Т) от плотности мощности (P) и размеров светового пятна

D (см) 0,5 0,7 1,0 1,5 1,8 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0 

S (см2) 0,18 0,37 0,78 1,76 2,54 3,14 4,90 7,07 9,61 12,56 15,84 19,63 23,76 28,26 

0,5 Вт 2,77 1,35 0,64 0,28 0,19 0,16 0,1 0,07 0,052 0,039 0,031 0,025 0,02 0,02 

0,6 Вт 3,33 1,62 0,77 0,34 0,23 0,19 0,12 0,08 0,062 0,047 0,037 0,030 0,025 0,02 

0,7 Вт 3,88 1,89 0,89 0,39 0,27 0,22 0,14 0,099 0,072 0,055 0,044 0,035 0,029 0,02 

0,8 Вт 4,44 2,16 1,02 0,45 0,31 0,25 0,16 0,12 0,083 0,063 0,05 0,040 0,033 0,028 

0,9 Вт 5,0 2,43 1,15 0,51 0,35 0,28 0,18 0,127 0,093 0,071 0,056 0,045 0,037 0,031 

1,0 Вт 5,55 2,70 1,28 0,56 0,39 0,31 0,20 0,141 0,104 0,079 0,063 0,050 0,042 0,035 

1,5 Вт 8,3 4,0 1,92 0,85 0,59 0,48 0,30 0,21 0,156 0,119 0,095 0,076 0,063 0,053 
 



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2014, ¹ 3 (97)

Клиническая медицина				         21

ность мощности и время облучения определяется 
по таблице 2 [1]. 

Показания к использованию терапевтической 
лазерной установки «Лахта-Милон»  

и фотосенсибилизатора «Радахлорин»  
при лечении базально-клеточного рака кожи

Использование лазера терапевтического для 
фотодинамической терапии на установке «Лахта-
Милон» с применением препарата радохлорин по-
казано при:

1) первично-множественном базально-клеточ-
ном раке кожи I–II стадии;

2) рецидивах базально-клеточного рака кожи 
после лучевых и хирургических, в том числе после 
высоко-энергетических лазерных и электрохирур-
гических способов лечения;

3) для получения лучшего косметического эф-
фекта;

4) местно-распространенном базально-клеточ-
ном раке кожи.

Противопоказания к использованию  
терапевтической лазерной установки «Лахта-
Милон» и фотосенсибилизатора «Радахлорин» 
при лечении базально-клеточного рака кожи

Основные:
1) индивидуальная непереносимость радахло-

рина;
2) тяжелые соматические заболевания;
3) беременность и кормление грудью;
4) детский возраст (опыта применения препа-

рата нет).
Относительные: с осторожностью применять 

препарат у больных с сахарным диабетом.
Приготовление раствора для внутривенной ин-

фузии: содержимое одного или нескольких флаконов 
Радахлорина разводят в 200 мл 0,9% раствора натрия 
хлорида.

Лечение рецидивов БКРК проводилось только 
после морфологического подтверждения. Всего 
пролечено 25 больных. Из них у 24 имелась II–III 
стадия заболевания, еще у 1 – IV  стадия. Размер 
опухолей варьировал от 2,1 до 15 см2. Всем больным 
ранее проведено лечение по традиционным мето-
дикам с применением лучевых и хирургических 
способов.

Радахлорин вводился за 4  часа внутривенно в 
дозе 1,2–2,4 мг/кг массы тела. Основной этап лече-
ния заключался в облучении поверхности опухоли 
лазерной терапевтической установкой «Лахта-Ми-
лон» с длиной волны 662 ± 3 нм. Лазерное излучение 
проводится с расстояния 1,0–3,0 см, либо расстояние 
изменялось в зависимости от светового пятна для по-
крытия всей поверхности опухоли и части здоровых 
окружающих тканей не менее 0,5 см. После лечения 
плотность энергии достигала 300  Дж/см2. Время 
лазерного воздействия рассчитывалось по предло-
женной методике.

На рисунке 1 показан рецидив базально-клеточ-
ный рак кожи больного П. 1947 года рождения после 
хирургического и лучевого лечения. На рисунках 2–7 
показаны фотографии того же пациента на этапе 
лечения и после 3 курсов ФДТ.

Рис. 1.  Пациент П., 1947 г. р.: стрелками указаны участки ре­
цидива базально-клеточного рака кожи нижнего века 
после хирургического лечения и лучевой терапии.

Непосредственно после сеанса ФДТ в зоне облу-
чения появляется зона отека вокруг опухоли. Может 
возникать отек окружающих тканей. На рисунке 2 
показана фотореакция, которая проявилась на окру-
жающих тканях в виде отека нижнего и верхнего века, 
возникновения тромбоза сосудов в области облучения 
(геморрагического некроза), участка некроза опухоли.

Рис. 2.  Пациент П. после первого курса ФДТ: стрелками 
указаны участки некроза базально-клеточного рака 
кожи нижнего века.

Рис. 3.  Пациент П. после первого курса ФДТ, состояние тка­
ней в зоне ФДТ через 1 месяц: стрелками показаны 
участки продолженного роста опухоли.
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Рис. 4.  Пациент П. через 2 месяца после второго курса 
ФДТ: стрелкой показан участок остаточной опухоли.

Рис. 5.  Пациент П. после третьего курса ФДТ: стрелкой 
указан участок геморрагического некроза опухоли 
в зоне ФДТ и гиперемия, отечность мягких тканей 
через 24 часа после сеанса лечения.

Рис. 6.  Пациент П. Результаты лечения после трех курсов 
ФДТ.

Рис. 7.  Пациент П. Результаты лечения через 9 месяцев 
после лечения.

Опухолевая ткань приобретает серо-черные 
цвета по мере её некроза. Полный некроз опу-
холи проявляется через 48 часов. Эпителизация 
кожи после лечения происходит в срок до одного 
месяца.

Все пациенты находились под диспансерным 
наблюдением. Через месяц после окончания сеансов 
ФДТ им проводился контроль на предмет радикаль-
ности лечения. На рисунке 7 показаны результаты 
фотодинамического воздействия через 9 месяцев, 
роста опухоли не обнаружено.

Всего лечение проведено 25 больным с мест-
нораспространенным базально-клеточным раком 
кожи. Среди них было 13 (52 %) женщин и 12 (48 %) 
мужчин. Средний возраст больных составил 73 года. 
Средний возраст женщин составил 76,5 (50–94) лет, 
мужчин – 69,3 (47–84) года. В одном случае было 7 
очагов глубокого опухолевого роста БКРК на фоне 
лимфомы, у данного больного была IV стадия за-
болевания БКРК. 

Всем 25 больным лечение проведено по пово-
ду рецидива, возникшего после хирургического и 
лучевого лечения. У 22 (88  %) больных рецидив 
возник после близкофокусной рентгенотерапии, у 3 
(12 %) – после хирургического лечения и последую-
щей лучевой терапии. У 1 пациента после химиотера-
пии лимфомы и лечения семи участков опухолевого 
роста на коже после двух курсов ФДТ в сочетании с 
лучевой терапией отмечена незначительная стаби-
лизация процесса.

Чаще рецидивы базально-клеточного рака вы-
явлены на голове – у 20 (80 %) пациентов: из них на 
лице опухоль локализовалась в 11 (55 %) случаях, 
на ушной раковине и височной области – в 9 (45 %) 
случаях.

На грудной стенке, спине и конечностях опухоль 
была выявлена у 5 (20  %) больных. Преобладала 
язвенная форма. Макроскопически опухоль во всех 
случаях была отграничена приподнятым в виде 
вала краем, в центре которого располагались корки, 
после удаления которых поверхность кровоточила. 
Края всегда были четко очерчены с включением 
жемчужного вида узелков и феноменом стеаринового 
просвечивания. У 10 (40 %) по краю была опухолевая 
ткань в виде плотного рубца.

После первого курса ФДТ достигнут лечебный 
эффект у 12 (48 %) больных. У 8 (32 %) больных про-
ведено 2 курса фототерапии и достигнуто выздоров-
ление, у 4 (16 %) больных достичь результата лечения 
удалось только после третьего курса ФДТ. У одного 
больного пришлось повторить лечение четыре раза, 
достигнута только стабилизация процесса.

Необходимость проведения повторных сеансов 
фотодинамической терапии определялась оценкой 
объективных данных (визуальным наличием опухо-
левой ткани, данные фотодокументировались). Фи-
зикальные и дополнительные методы обследования 
предполагали использование различных инструмен-
тов и приборов, цитологического и гистологического 
скрининга.

При обширных опухолевых дефектах время за-
живления у пожилых пациентов с атрофией кожи 
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и недостаточным уходом за раной может достигать 
более 2 месяцев Поэтому на всех этапах лечения прин-
ципиально выполнение цитологического скрининга 
при обращении пациента на ежемесячный текущий 
осмотр.

У 10 (40 %) больных после первого курса ФДТ и 
цитологического скрининга обнаружен БКРК. При 
этом во всех случаях на поверхности зоны заживле-
ния кожи сохранялись участки ткани с валиком по 
периферии, обнаруживались ткани из отдельных 
блестящих узелков. Во всех случаях при продолжен-
ном росте через месяц сохранялась язва с серозно-
геморрагической коркой, удаление которой сопро-
вождалось кровоточивостью. Иногда по периферии 
новообразования располагались отдельные плотные 
при пальпации перламутровые узелки.

У 3 (12 %) больных выполнялась биопсия, когда в 
зоне заживления сохранялся плотный рубец, во всех 
случаях обнаружен продолженный рост.

В этой связи критерием оценки отсутствия про-
долженного роста на месте опухоли считали форми-
рование мягкого рубца, не спаянного с окружающими 
тканями.

У 13 (52 %) больных проведено 2 курса фототе-
рапии. После второго курса фототерапии остаточная 
опухоль обнаружена у 5 больных. В 1 случае опухоль 
подтверждена после цитологического исследования 
и у 4 больных – после взятия биопсии. У всех больных 
опухолевый рост обнаружен в плотных участках тка-
ни по внешнему краю опухоли. 

У 4 (16  %) больных проведена ФДТ 3 раза, у 1 
больного – 4 раза. После проведения 2  курсов ФДТ 
дальнейший скрининг диагностики продолженного 
роста должен строиться только по результатам диа-
гностической биопсии с подозрительных участков.

У 24 (96 %) больных достигнуто выздоровление и 
только у 1 больного с множественными поражениями 
кожи на фоне лимфомы после трех курсов стойкого 
эффекта от лечения не отмечено.

При прогнозе большой вероятности неполного 
удаления опухоли на первом этапе не стоит отказы-
ваться от дальнейшего лечения и следует провести 
повторный курс ФДТ с Радахлорином при рецидивах 
БКРК. 

Учитывая результаты проведенного лечения 
фототерапевтическим лазером с Радахлорином при 
БКРК, нами сформированы критерии оценки диагно-
стики и определения продолженного роста опухоли с 
целью планирования дальнейшего лечения для про-
ведения повторных курсов ФДТ. Такими критериями 
являются:

1) длительно незаживающая язва в течение пер-
вого месяца (язва с серозно-геморрагической коркой, 
удаление которой сопровождалось кровотечением);

2) наличие изменённой ткани с наличием валика 
по периферии;

3) наличие мелких блестящих узелков;
4) наличие грубых рубцов или инфильтратов;
5) спаянность с подлежащими тканями.
Во всех случаях для подтверждения диагноза не-

обходимо выполнять цитологическое исследование. 
При наличии грубых рубцов или инфильтратов и 

спаянности с подлежащими тканями целесообразно 
выполнять биопсию (цитологический скрининг не 
всегда бывает информативным).

Мы считаем, что на этапах диспансерного на-
блюдения пролеченных рецидивов БКРК в тече-
ние первого года должна применяться цифровая 
фотодокументация для оценки непосредственных 
результатов лечения и морфологический скри-
нинг.

Результаты лечения зависят от планирования, 
по результатам которого необходимо точно рас-
считать время (Т) и получить плотность энергии 
(Es)  =  300  Дж/см2 с захватом здоровых тканей не 
менее 0,5 см для достижения лечебного эффекта. 

Новый способ лечения с применением Радахло-
рина стал достаточно эффективным при лечении 
рецидивов БКРК.
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