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В течение многих десятилетий в литературе идет дискуссия о развитии опухолей кожи из рубцовой ткани. Несмотря 
на это, особенности их формирования и патогенетические механизмы остаются не до конца изученными. Не реше-
ны и вопросы возникновения злокачественных опухолей на здоровой и патологически измененной коже.
Существуют разноречивые данные о влиянии климатогеографических и социальных факторов на развитие рака 
кожи. Установлено, что в появлении злокачественных новообразований этой локализации немаловажную роль 
играет ультрафиолетовое облучение. Интенсивная инсоляция служит причиной развития патологических изменений 
кожи и сосудистой ткани. Высокие дозы солнечной энергии негативно влияют на структуру кожи. В странах Средней 
Азии рак кожи в структуре всех злокачественных новообразований занимает ведущее место. Результаты лечения 
этой патологии, развившейся в области рубцовых изменений различного происхождения (появившихся вследствие 
механических, травматических повреждений или химических и термических ожогов кожи), неутешительны. Возник-
новение рецидивов заболевания и метастазов в ближайшие сроки после терапии ухудшает качество жизни пациен-
тов и вызывает необходимость поиска адекватных методов и подходов к лечению этой группы пациентов.
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For many decades, in the literature there has been a discussion about the role of skin scars in the development of tumors. 
Despite this, the distinctive features of their formation and pathogenetic mechanisms remain not fully revealed. The princi-
ples of malignant tumors’ development of healthy and pathologically altered skin remain unresolved. There are conflicting 
data on the influence of climatogeographic and social factors on the development of skin cancer. It has been established 
that ultraviolet irradiation plays an important role in the development of malignant skin neoplasms. Intensive insolation  
is the cause of the development of pathological changes in the skin and vascular tissue. Perhaps one of the probable patho-
genic factors is the influence of damaging doses of solar energy. On the skin structure in Central Asian countries, where skin 
cancer occupies the leading rank among all malignant tumors. The results of treatment in skin cancer that has developed  
in the area of scarring of various origins – mechanical, traumatic injuries, or chemical, thermal burns – remain disappointing. 
The development of relapses and metastases in the nearby anatomic structures after treatment worsen the quality of life  
in the patients; dictate the selection of adequate methodological approaches to this group of patients.
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Введение
Опухолевые заболевания кожи представляют собой 

довольно серьезную проблему для Средне-Азиатского 
региона, в частности для Таджикистана [1–3]. Соглас-
но  данным  статистических отчетов  онкологической 
службы Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения Республики Таджикистан пациен-
ты, страдающие раком кожи (кроме меланомы), со-
ставили  12,3 %  от  общего  числа  взрослых  больных, 
находящихся на учете в 2020 г.

Кожа  играет  роль  естественного  барьера,  предо-
храняющего человека от воздействия неблагоприятных 
канцерогенных  и  коканцерогенных  экологических 
и  профессиональных  факторов.  Развитие  опухолей 
кожи у жителей Таджикистана может быть обусловле-
но длительным интенсивным воздействием солнечной 
радиации. Среднегодовая продолжительность солнеч-
ного сияния в республике колеблется в пределах 2097–
3166 ч, среднегодовое количество суммарной радиации 
достигает 151,1–176,1 ккал / см2. В связи с этим в Тад-
жикистане рак кожи занимает одно из ведущих мест 
в структуре заболеваемости и инвалидизации населе-
ния.  Эксперты  отнесли  солнечную  радиацию  к  без-
условно  канцерогенным  для  человека  факторам. 
По мнению ученых, длительное интенсивное воздей-
ствие ультрафиолетового солнечного излучения уве-
личивает риск возникновения рака кожи даже спустя 
много лет после него.

В этиопатогенезе рака кожи большую роль играют 
воздействие ультразвукового спектра солнечного излу-
чения, интенсивность которого увеличивается из года 
в год в связи с уменьшением озонового слоя атмосферы 
[4], а также наследственная предрасположенность. На-
ряду с этим в 5–8 % случаев данная патология развива-
ется из рубцов различного происхождения. В основном 
малигнизируются посттравматические рубцы.

Зачастую «спонтанный» рак кожи возникает в об-
ласти головы и шеи, т. е. на открытых участках тела, 
подвергающихся  воздействию  инсоляции.  При  раке 
кожи, развившемся в  области рубцовых изменений, 
новообразования в основном локализуются в нижних 
конечностях.

Несмотря на  наружную локализацию, большин-
ство пациентов обращаются за специализированной 
медицинской помощью на III–IV стадиях опухолево-
го  процесса.  Это  вызывает  значительные  трудности 
в лечении патологии, что обусловлено высокой часто-
той метастазирования. По данным ряда авторов, па-
циенты обращаются к врачам-онкологам на поздних 
стадиях заболевания в 4–12 % случаев, а по данным 
специализированных  онкологических  клиник,  – 
в 56 % случаев. Это относится и к раку кожи, развив-
шемуся в области рубцовых изменений [5, 6].

Одна из опухолей, впервые описанных древнегре-
ческим  врачом  Гиппократом  (460–370  гг.  до  н.  э.), 

локализовалась на коже. Средневековый персидский 
ученый Ибн Сина (Авиценна) (980–1037) изучал и опи-
сывал опухоли кожи и другие разновидности новообразо-
ваний, а также связывал с ними изменения, которые про-
исходили в процессе болезни во всем организме [7].

Происхождение патологических рубцов кожи в ос-
новном  обусловлено  неадекватным соединением  по-
кровных тканей по линии их нарушения в результате 
травмы, ожога, отморожения, операции, возникновени-
ем инфекционного очага в ране, утратой жизнеспособ-
ности ее краев [8, 9]. Впервые рак кожи на рубцах деталь-
но  описал  французский  исследователь  J. N.  Marjolin, 
поэтому на протяжении многих лет во Франции это за-
болевание называли язвой Маржолена [10].

В литературе содержится мало информации о ме-
ханизмах  перерождения  рубцовой  ткани  в  злокаче-
ственную  опухоль,  включая  производство  токсинов 
в обожженной коже, постоянное раздражение в про-
цессе длительного лечения или ношения неудобной 
одежды, которые приводят к хроническому воспале-
нию и повторному повреждению рубцов.

Для оценки состояния рубцов используют различ-
ные шкалы.

Ванкуверская шкала оценки рубцов (Vancouver Scar 
Scale, VSS) была впервые предложена T. Sullivan и соавт. 
в 1990 г. для оценки послеожоговых рубцов как в рутин-
ной практике, так и в клинических исследованиях [11]. 
Она подразумевает оценку 4 параметров: васкуляриза-
ции, высоты / толщины, эластичности и пигментации 
рубца. Чем выше оценка, тем хуже его состояние.

Оценочная шкала рубцов пациента и наблюдателя 
(Patient and observer scar assessment scale, POSAS), раз-
работанная в 2004 L. Draaijers и соавт., позволяет выя-
вить состояние рубца не только врачом, но и пациентом, 
который оценивает выраженность причиняемого им 
дискомфорта (боль, зуд) и его внешний вид (цвет, тол-
щину и др.). Чаще всего эту шкалу применяют для ана-
лиза послеоперационных рубцов. Оценка их внешне-
го  вида  не  включается  в  общий  балл.  Чем  он  выше, 
тем хуже состояние рубца.

Известна  также  Манчестерская  шкала  рубцов 
(Manchester scar scale, MSS), которая была предложена 
в 1998 г. E. A. Beausang и соавт. для анализа 5 параме-
тров: цвета (отклонение от окружающей кожи), тек-
стуры (матовая или блестящая), рельефа относительно 
окружающей кожи, плотности рубца и смещения окру-
жающих тканей. Чем выше оценка, тем хуже состояние 
рубца.

Стони-Брукская шкала оценки рубцов (Stony Brook 
scar  evaluation  scale,  SBSES),  предложенная  в  2007  г. 
A. J. Singer и соавт., используется для косметической 
оценки послеоперационных рубцов по ряду параме-
тров по двоичной системе (0 или 1 балл). Общая оцен-
ка  составляет  от  0  (наихудший  вид)  до  5  (отличный 
вид) баллов.
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На основании результатов исследований были со-
поставлены морфофункциональные особенности па-
тологических рубцов  (атрофических,  гипертрофиче-
ских  и  келоидных).  Согласно  данным  литературы 
и клинического материала АНО «Научно-исследова-
тельский институт микрохирургии Томского научного 
центра Сибирского отделения Российской академии 
медицинских наук» (Томск) за период с 2000 по 2012 г. 
кожный рубец представляет собой новообразованную 
соединительную ткань, возникшую на месте глубоких 
дефектов кожи, сопровождавшихся разрушением дер-
мы (изъязвлений, ран, ожогов, трещин, воспалитель-
ных  процессов).  Рубцовая  ткань  кожи  развивается 
из  грануляционной  ткани  и  постепенно  переходит 
в соединительнотканные структуры [12–14].

Клиницисты в своей практике используют между-
народные гистологические классификации опухолей 
кожи ВОЗ 1974 г. [15] и 1996 г. [16]. Они не противо-
речат друг другу [17]. В 2006 г. Международное агент-
ство по изучению рака (International Agency for Research 
on Cancer, IARC) при участии ведущих ученых-мор-
фологов и клиницистов из многих стран мира опубли-
ковало классификацию кожных новообразований [18, 
19], которая предполагает проведение морфологиче-
ских  исследований  во  всех  случаях  при  подозрении 
на наличие злокачественной опухоли кожи.

Особенности развития рака кожи  
из рубцовой ткани
Рак кожи может развиться в области рубцов любо-

го рода и происхождения: термических, химических, 
механических, лучевых, огнестрельных, а также воз-
никших вследствие ряда кожных заболеваний. Неко-
торые исследователи характеризуют гипертрофические 
и келоидные рубцы как патологические рубцы с из-
быточным ростом [2]. Гипертрофические рубцы не вы-
ходят за границы поврежденных тканей и не причи-
няют  боли,  а  келоидные  могут  распространяться 
за пределы этих тканей. Анализ данных гистологиче-
ского исследования показал, что грядкообразная сеть 
и кожные сосочки при гипертрофических рубцах от-
сутствуют, поскольку рубец формируется в условиях 
недостатка кожи [9, 20].

Следует  подчеркнуть,  что  при  оценке  факторов 
риска возникновения патологических рубцов необхо-
димо принимать во внимание возраст, тип кожи паци-
ентов, характер и локализацию ее повреждения, на-
личие / отсутствие инфекции или воспаления в области 
рубца, а также наличие патологического рубцевания 
в прошлом [21, 22].

Важно объективно оценивать роль травмы в про-
цессе малигнизации нормальной и рубцово-измененной 
кожи, которая не обладает такими защитными свой-
ствами, как нормальная, вследствие нарушения васку-
ляризации, иннервации и других  нейрогуморальных 

процессов, а также не имеет нормального гистологи-
ческого строения. Согласно данным литературы в ос-
новном озлокачествление рубцовой ткани происходит 
в  рубцах,  возникших  на  месте  огнестрельных  ран 
или  ожогов.  Издревле  в  Таджикистане для  обогрева 
жилища применяется устройство сандал. В центре ком-
наты устраивают яму, в нее насыпают тлеющую золу, 
а над ней устанавливают стол, на который накинуто 
одеяло. Люди вытягивают ноги над ямой или ложатся 
спать вокруг сандала. Из-за несовершенства устройства 
и его низкой безопасности довольно часто случаются 
ожоги. Нередко в золу попадают младенцы, которые 
получают ожоги различной степени тяжести. В основ-
ном они локализуются на нижних конечностях, осо-
бенно в области стоп, пяток и на коже голеностопно-
го  сустава.  В  связи  с  функциональной  активностью 
данных частей тела рубцы подвергаются неоднократ-
ным травмам, что приводит к возникновению хрони-
ческого воспалительного процесса, нередко с малиг-
низацией [23–26].

Скорее всего, ожоги с образованием в последую-
щем обширных рубцовых изменений кожи являются 
благоприятной почвой для развития злокачественных 
новообразований. На фоне послеожоговых рубцов рак 
возникает  значительно  чаще,  чем  на  месте  свежего 
ожога или в процессе заживления ожоговой раны. Из-
давна в различных регионах известны злокачественные 
новообразования, возникновение которых обусловлено 
особенностями народного быта. Так, в Гималаях часто 
встречается рак кангри (kangri burncarcinoma), причиной 
развития которого служат ожоги от горшков, которые 
подвязывают к животу для согревания тела, а в Япо-
нии – рак кайро, связанный с ношением медных коро-
бок, содержащих горящую угольную пыль.

В отличие от ожогов, поражающих прежде всего 
кожу, существуют обширные ожоги, которые вызыва-
ют  системные  нарушения,  в  частности  подавление 
клеточного и гуморального иммунитета. Этот эффект 
может сохраняться в течение долгого времени после 
ожога, что увеличивает риск возникновения инфекции 
у ослабленных пациентов.

По некоторым данным литературы, риск возникно-
вения опухоли на месте полученных ранее механических 
и термических повреждений невысок и их развитие яв-
ляется случайным совпадением. Возможно, травма слу-
жит толчком к росту уже существующих мелких опухо-
лей, а не причиной возникновения новообразования. 
В то же время многие авторы описывают случаи возник-
новения опухолей через десятки лет после травмы и при-
знают, что она могла сыграть определенную роль в гене-
зе злокачественных образований [27, 28].

Особый интерес представляет рак кожи, развив-
шийся в области рубцовых изменений после огнестрель-
ного ранения. По данным некоторых исследований,  
он встречается в 16,1–18,2 % случаев рака кожи [26, 29]. 
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Рубцовые изменения вызывают возникновение различных 
дефектов, характеризуются неравномерностью поражения 
тканей по периферии и в глубине раневого канала, ожо-
гом, сочетанием повреждений разных органов и тяжелым 
общим воздействием на организм пострадавшего.

Кроме  того,  злокачественные  опухоли,  зародив-
шиеся в области старых шрамов и повреждений кожи, 
как правило, имеют те же свойства, что и плоскокле-
точный рак, но могут также иметь особенности базаль-
ноклеточного рака, меланомы или саркомы [25, 26, 30, 
31].  Согласно  данным  литературы  озлокачествление 
рубцов  может  произойти  и  через  1  год  [32],  и  через 
значительно  более  длительный  период  времени  [31, 
33,  34],  а  перерождение  рубцово-измененной  ткани 
(в частности, рубцов от ожога) – в плоскоклеточный 
рак, характеризующийся плохим прогнозом, в сроки 
от 3 мес до 75 лет после ожога [35]. Поэтому рекомен-
дуется проводить гистологическое исследование хро-
нических язв и опухолей.

Несомненный  интерес  представляют  результаты 
морфологического исследования интраоперационных 
биоптатов кожных рубцов различной этиологии (пост-
травматических, послеоперационных и послеожоговых 
рубцов,  возникших  на  местах  ран  разных  размеров 
и глубины). Они послужили основанием для изучения 
критериев дифференциальной диагностики и законо-
мерностей формирования различных видов рубцовой 
ткани  и  их  структурно-функциональных  разновид-
ностей.  Исследователи  пришли  к  заключению, 
что большинство кожных рубцов состоят из несколь-
ких рубцовых тканей, а также установили соотношение 
между клиническим типом рубца и его гистологиче-
ской структурой. Клинико-морфологическая класси-
фикация рубцов позволяет осуществить патогенети-
чески обоснованный выбор методов их профилактики 
и лечения, а также спрогнозировать рецидив рубцева-
ния. Рубцы (атрофические, нормо-, гипо- и гипертро-
фические, келоидные) вследствие ограниченной рас-
тяжимости рубцовых тканей могут вызвать различные 
функциональные  и косметические  нарушения,  сни-
жающие качество жизни пациентов.

Однако в ходе ряда исследований получены про-
тивоположные результаты, согласно которым клини-
ческая  оценка  является  субъективной  и  в  75–80 % 
случаев не согласуется с морфологическими данными 
[36–38].

К большому сожалению, у онкологов не существу-
ет единого мнения по поводу выбора тактики лечения 
рака кожи с учетом этиопатогенетических основ бо-
лезни. До сих пор злокачественные новообразования, 
развившиеся  в  области  рубцовых  изменений,  лечат 
так же, как и спонтанный рак кожи.

Дискомфорт из-за рубцов, возникающих на фоне 
травм, ожогов, оперативных вмешательств, испытывают 
многие  люди.  Специалисты  не  прекращают  поиски 

эффективных  методов  лечения  этой  патологии. 
Для объективной оценки состояния рубцов применяют 
различные инструменты (колориметры, пневмотономе-
тры, катометры, ультразвуковые сканеры, лазерные доп-
плеровские флоуметры, цифровые системы для построе-
ния трехмерной топографической модели) и субъективные 
шкалы, с помощью которых визуально и пальпаторно 
можно определить размер, цвет, толщину, плотность, эла-
стичность, пигментацию, структуру поверхности и ва-
скуляризацию рубцов [39, 40].

Современные методы и принципы лечения 
рака кожи, развившегося в области рубцовых 
изменений
Несомненно, следует избирательно подходить к вы-

бору тактики лечения в зависимости от гистоморфоло-
гического варианта опухоли, размеров и локализации 
очага, возраста и состояния здоровья пациента, а также 
учитывать ограничения каждого метода, стоимость те-
рапии, материально-техническое обеспечение учреж-
дения и предпочтения пациента [41–43].

В последние десятилетия появилось множество под-
ходов к комплексной терапии рака кожи. Основным, 
несомненно, остается хирургический метод. Использу-
ются также крио-, радиохирургия, лазерная хирургия 
[44], фотодинамическое лечение и др. Особое место 
занимают лучевое лечение и лекарственная терапия, 
которые применяются в комбинированной и комплекс-
ной терапии  [45]. Согласно данным С. В. Гамаюнова 
и И. С. Шумской основными методами лечения базаль-
ноклеточного рака кожи являются хирургическое вме-
шательство,  электрокоагуляция,  фотодинамическая 
и лучевая терапиия (ЛТ) [46]. Реже применяют криоде-
струкцию, лазерную терапию, мази с 5-фторурацилом 
и системную химиотерапию.

В  литературе  обсуждается  метод  микрографиче-
ской хирургии в лечении плоскоклеточного рака кожи 
[47], который является наиболее оптимальным и обе-
спечивает контролируемое микроскопическое иссле-
дование ткани. Он заключается в  последовательном 
удалении опухоли с  использованием прижизненной 
фиксации  кожных  тканей  in situ  с  помощью  пасты, 
содержащей  хлорид  цинка,  и  подходит  для  лечения 
рецидивирующих, а также низкодифференцированных 
и метастатических злокачественных новообразований 
кожи. Опухоль удаляют и тщательно маркируют в со-
ответствии  с  циферблатом,  после  чего  делают  гори-
зонтальные  серийные  срезы  удаленного  препарата 
(ткани) для проведения гистологического исследова-
ния. Края резекции с наличием опухолевых участков 
затем повторно иссекаются в соответствии с предва-
рительной маркировкой, и проводится гистологиче-
ское исследование серийных срезов.

При использовании этого метода хирургического 
лечения  базальноклеточного  рака  кожи,  который 
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считается наиболее эффективным благодаря возмож-
ности достижения «чистых» краев резекции, 5-летняя 
безрецидивная  выживаемость  пациентов  достигает 
95–98 %. Кроме того, он позволяет максимально со-
хранить  окружающие  опухоль  здоровые  ткани, 
что очень важно при локализации опухолевого про-
цесса на лице и пальцах. И, наконец, данный метод 
является недорогим, даже с учетом затрат на рекон-
структивный этап операции [47].

При лечении базальноклеточного рака кожи, раз-
вившегося в области рубцовых изменений, наиболее 
часто  используются  электрокоагуляция  и  кюретаж, 
которые характеризуются простотой и низкой стои-
мостью. Однако эти методы не дают возможности осу-
ществить гистологическую оценку результатов терапии 
и имеют высокий риск развития рецидивов.

Для обеспечения радикальности лечения приме-
няется ЛТ в различных вариантах. По данным разных 
авторов,  в  зависимости  от  клинической  ситуации ее 
эффективность в случае рака кожи составляет 92–99 %. 
Применение  адъювантной  ЛТ  наиболее  актуально 
при неблагоприятных клинических проявлениях, таких 
как периневральное распространение опухоли, инвазия 
в скелетные мышцы, кости и хрящи, метастазы в лим-
фатические  узлы и экстранодальное распространение 
метастатической опухоли.

При выборе вариантов ЛТ следует учитывать огра-
ниченность  глубины  воздействия  близкофокусной 
рентгенотерапии,  опасность  лучевого  повреждения 
смежных структур и сложность планирования фигур-
ных полей при дистанционной ЛТ [48]. К ее недостат-
кам относятся возможность развития острого и хро-
нического  лучевого  дерматита,  дистрофии  кожи 
и  другие  нежелательные  явления  [47].  Кроме  того, 
ЛТ – один из самых дорогих методов лечения в онко-
логии.

Обнадеживающие результаты дает фотодинамиче-
ская терапия (использование фотосенсибилизаторов, 
лазерного  света,  кислорода)  –  сравнительно  новый 
метод лечения злокачественных опухолей [49–51]. В ее 
основе лежат 3 основных механизма: повреждение со-
судистого русла опухоли (главный), цитотоксическое 
влияние на опухоль в результате фотохимической ре-
акции и формирование иммунного ответа на клетки 
опухоли, находящиеся в состоянии апоптоза.

В 1990-х годах прошлого столетия появились фото-
сенсибилизаторы нового поколения, обладающие ми-
нимальной токсичностью, высокой эффективностью 
накопления в опухоли и коротким периодом полувы-
ведения (12 ч), что дало толчок стремительному раз-
витию  фотодинамической  терапии  [52].  Введенный 
в организм фотосенсибилизатор накапливается в опу-
холевой ткани, в которой присутствует градиент кон-
центрации опухоль / норма. Реализация фотохимиче-
ской реакции вызывает метаболические и структурные 

нарушения  в  клетке,  которые  инициируют  апоптоз 
[53]. Чувствительность метода фотодинамической те-
рапии в зависимости от морфологических характери-
стик, размеров опухоли и качества используемых фото-
сенсибилизаторов составляет 73–95 %. Данное лечение 
можно  проводить  в  амбулаторных  условиях.  Оно 
не требует обезболивания, его можно комбинировать 
с другими методами терапии. К недостаткам фотоди-
намической терапии относятся ограниченная глубина 
проникновения лазерного света (4–8 мм в зависимости 
от длины волны) и высокая стоимость фотосенсиби-
лизаторов [53, 54].

Одним из вариантов лечения злокачественных опу-
холей кожи, развившихся в области рубцовых измене-
ний,  является  криодеструкция.  В  1961  г.  I. S.  Cooper 
описал аппарат с жидким азотом в качестве хладоаген-
та с точкой кипения 196 °С, который подавался к опу-
холи  через  криозонд.  Для  уничтожения  опухолевых 
клеток требуется как минимум 2 цикла замораживания 
с достижением температуры тканей –50 °С. К преиму-
ществам криодеструкции относят возможность про-
ведения процедуры в поликлинических условиях, низ-
кий уровень болевых ощущений, удовлетворительные 
косметические  результаты  и  невысокую  стоимость, 
но данный метод не позволяет осуществить гистоло-
гический контроль полноты воздействия. После лече-
ния необходимо длительное наблюдение специалиста 
для исключения рецидива [42, 55].

С 1998 г. в Республиканском онкологическом на-
учном центре Министерства здравоохранения Респу-
блики Таджикистан (Душанбе, Республика Таджики-
стан)  начали  практиковать  лечение  рака  кожи 
с применением аппарата Surgitron (США). Основными 
достоинствами радиохирургической терапии являют-
ся атравматичность разреза и коагуляции мягких тка-
ней  без  их  разрушения  и  послеоперационной  боли, 
вызываемых электрокоагулятором, уменьшение кро-
вопотери, ускоренное заживление ран и предотвраще-
ние  риска  имплантационного  метастаза.  При  этом 
5-летняя безрецидивная выживаемость больных раком 
кожи стадии T1–2N0M0 составила 89,5 % [44].

Для местного лечения небольших поверхностных 
поражений  кожи  могут  использоваться  ежедневные 
аппликации 30 % проспидиновой мази или эмульсии 
5-фторурацила в течение 3–4 нед. Лекарственная те-
рапия рака кожи остается вспомогательным методом. 
Для лечения распространенных форм базальноклеточ-
ного рака кожи используют платиносодержащие ре-
жимы химиотерапии (цисплатин в дозе 75 мг / м2 вну-
тривенно капельно в 1-й день; доксорубицин в дозе 
50 мг / м2 внутривенно капельно в 1-й день; цисплатин 
в дозе 25 мг / м2 внутривенно капельно с 1-го по 5-й день; 
метотрексат  в  дозе  15 мг / м2  в / в  капельно  в  1-й,  8-й 
и  15-й  дни,  блеомицин в  дозе  15 мг / м2  внутривенно 
капельно в 1-й, 3-й, 5-й, 8-й, 10-й, 12-й дни).
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Для повышения эффективности лечения рака ко-
жи,  развившегося  в  области  рубцовых  изменений, 
и поиска путей его оптимизации важно изучать фак-
торы,  влияющие  на  прогноз  заболевания.  Согласно 
полученным результатам неблагоприятное клиниче-
ское течение данной патологии наблюдается при бы-
стром  росте  опухоли,  ее  инфильтративно-язвенной 
форме,  больших  размерах  (>2 см),  проникновении 
за пределы кожи, наличии эндопериневральной инва-
зии, локализации в периорбитальной области, носо-
губном  треугольнике,  ушной  раковине,  а  также 
при плоскоклеточной структуре. Анализ данных по-
казал, что до настоящего времени при раке кожи, раз-
вившемся в области рубцовых изменений, наиболее 
часто  применяется  ЛТ,  хотя  она  менее  эффективна, 
чем  хирургическое  и  криохирургическое  лечение 
не только при распространенных, но и при ограничен-
ных формах опухоли.

В целях повышения эффективности ЛТ рака кожи, 
развившегося в области рубцовых изменений, исполь-
зуют радиосенсибилизаторы. Их применение позволяет 
значительно повысить показатель излеченности (до 5 %) 
даже при распространенных формах заболевания. На наш 
взгляд, при использовании ЛТ при злокачественных но-
вообразованиях кожи необходимо учитывать происхож-
дение и природу рубцов. Доказано, что рак кожи, раз-
вившийся  в  области  рубцовых  изменений,  более 
чем в 80 % случаев является плоскоклеточным.

Таким образом, применение ЛТ не позволяет до-
стичь  желаемых  результатов.  Рецидивирование 

при  данном  методе  лечения  плоскоклеточного  рака 
кожи, развившегося в области рубцовых изменений, 
выше по сравнению со спонтанным раком. Наиболее 
эффективным методом терапии данного злокачествен-
ного  новообразования,  даже  на  его  ранних  стадиях, 
на наш взгляд, является комплексная терапия [56].

Наиболее  распространенным  методом  лечения 
рака кожи остается ЛТ, хотя данные литературы сви-
детельствуют о том, что она значительно уступает хи-
рургическому  и  криохирургическому  методам  даже 
при ограниченных формах этой патологии, не говоря 
уже о распространенных процессах. При раке кожи, 
развившемся в области рубцовых изменений, отмеча-
ются низкие показатели излеченности.

Заключение
Анализ данных литературы свидетельствует о том, 

что рубцовые изменения кожи различной этиологии 
могут быть причиной развития рака этого органа. Рак 
кожи, возникший в области рубцово-измененных кож-
ных покровов, чаще всего имеет плоскоклеточное мор-
фологическое  строение,  и  его  механизмы  до  конца 
не изучены. При этой патологии необходимо приме-
нять комбинированные и комплексные методы специ-
альной терапии даже на ранних стадиях заболевания 
в связи с его агрессивным течением. Пациенты с руб-
цовыми  изменениями  кожи,  сопровождающимися 
дискомфортом, болевыми ощущениями, зудом и эро-
зиями, должны находиться под пристальным наблю-
дением дерматологов и онкологов.
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