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В статье представлен клинический случай формирования грубого рубца нижнего века в месте секторальной резекции по поводу 
базальноклеточного рака кожи. Учитывая склонность данного вида опухоли к местной инвазии и достаточно высокую частоту 
рецидивирования (даже после радикального удаления), следует проявлять максимальную настороженность и не пренебрегать 
дополнительными исследованиями, такими как, например, аутофлуоресцентная диагностика, а также своевременной биопсией.
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ABSTRACT

The article presents a clinical case of a coarse scar formation at the site of full-thickness resection of the lower eyelid for basal cell 
carcinoma. Given the tendency of this type of tumor to be locally invasive and its high recurrence rate (even after complete removal 
with negative histopathological margins), high caution should be taken and additional diagnostic options should not be neglected, such 
as, for example, studying of tissue autofluorescence, as well as timely biopsy.
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ВВЕДЕНИЕ

Общепринятым стандартом лечения базальноклеточ‑
ного рака (БКР) является радикальное удаление (в преде‑
лах кожно‑мышечного слоя века или полнослойная резек‑
ция в зависимости от размеров и глубины расположения 
опухоли) [1–3]. Закрытие дефекта может выполняться пу‑
тем прямого сопоставления краев или с использованием 
лоскутов. Выбор метода зависит от размера дефекта, его 
глубины, локализации, степени растяжимости и эластич‑
ности тканей периорбитальной области [3, 4]. При этом 
следует понимать, что сложная реконструкция век связа‑
на с более высокими рисками формирования косметиче‑
ского и/или функционального дефекта.

Известно, что одним из определяющих критериев 
эффективности хирургического лечения злокачествен‑
ных новообразований является низкая частота рециди‑
вирования. Так, после радикального удаления узлового 
БКР частота рецидивирования в  течение первых трех 
лет после операции обычно составляет 3–6 %  [5], в  то 
время как при нерадикальной резекции этот показатель 
значительно возрастает, достигая, по некоторым данным, 
67 % [6]. При этом соблюдение рекомендуемых хирурги‑
ческих отступов бывает затруднено ввиду анатомических 
особенностей периорбитальной области, в  частности, 
когда речь идет о  медиальной или латеральной спайке 
век [3, 5, 6]. Кроме того, риск рецидива выше при инфиль‑
тративном БКР по сравнению с узловой и поверхностной 
формой [1, 5]. В связи с этим необходимо проявлять мак‑
симальную бдительность в послеоперационном периоде.

Кроме того, целесообразным представляется на до‑
операционном этапе более тщательно исследовать гра‑
ницы опухоли при помощи лазерных, флуоресцентных, 

спектроскопических или иных доступных методов  [7–
10] с целью уточнения границ предполагаемой резекции. 
Представленный ниже клинический случай демонстри‑
рует преимущества такого подхода.

Пациент Ю., 65  лет, обратился в  НИИГБ им. М.М. 
Краснова с жалобами на новообразование нижнего века 
правого глаза, возникшее около года назад и постепен‑
но увеличивающееся в  размерах. Объективно: на крае 
нижнего века OD, на границе средней и наружной трети 
имеется васкуляризированное узловое образование раз‑
мерами 5×5×3 мм с углублением в центре и вовлечени‑
ем тарзальной конъюнктивы (рис. 1А). По данным био‑
микроскопии нижняя граница является менее четкой. 
Мейбомиевые железы и  рост ресниц в  проекции обра‑
зования отсутствуют. Нормальный профиль века изме‑
нен, вертикальный размер глазной щели OD > OS за счет 
иррегулярности края нижнего века.

Дополнительно к  стандартному офтальмологическо‑
му обследованию пациенту была проведена аутофлуорес‑
центная диагностика (АФД) накопления протопорфири‑
на IX (ППIX) — маркера повышенной пролиферативной 
активности клеток (рис. 1Б). Исследование проводили 
без применения индукторов флуоресценции, полученные 
изображения обрабатывали в  программе «Канцерплот» 
(ФГБНУ НИИГБ им. М.М. Краснова, регистрационный 
номер 2007613931  от 14.09.07). Работа данной програм‑
мы основана на дифференциальном спектральном ана‑
лизе, согласно которому в  любой точке изображения 
определяется долевое участие красного канала, что по‑
зволяет судить об активности пролиферации в зоне ин‑
тереса. Программа также определяет положение наиболее 
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ской размытости флуоресцентных границ составил 1,1. 
В  целом данные АФД характеризуют данное новообра‑
зование как потенциально злокачественное, что согласу‑
ется с клинической картиной.

С учетом анамнеза и результатов объективных обсле‑
дований пациенту был поставлен предварительный диа‑
гноз «злокачественное образование (БКР?) нижнего века 
правого глаза».

Была выполнена секторальная резекция нижнего века 
OD с одномоментной пластикой дефекта. Латеральные гра‑

ницы резекции были демаркированы 
в  соответствии с  результатами АФД 
в 5 мм от визуальных границ опухоли. 
Отступ от нижней визуальной гра‑
ницы опухоли также составил 5  мм. 
Резекция полнослойного фрагмента 
нижнего века размером 15×10 мм вы‑
полнена с использованием радиовол‑
нового оборудования. Дефект закрыт 
прямым сопоставлением краев раны. 
Выполнена кантотомия и  нижний 
кантолиз. На интрамаргинальный 
край наложены 3  тракционных шва. 
На края тарзальной пластинки на‑
ложены 4  узловых шва (викрил 6/0). 
На края кожного разреза и  область 
кантолиза наложены 7 узловых швов 
(пролен 6/0).

По данным гистологического ис‑
следования, данное новообразование 
соответствует базальноклеточной 
карциноме, узловой гистологиче‑
ский тип (pT1bpNX). Края резекции 
элементов опухоли не содержат, гра‑
ница опухоли в 3,7 мм от ближайше‑
го края резекции.

В раннем послеоперационном 
периоде пациенту была назначена 
местная антибактериальная те ра‑
пия.

Таким образом, ведение дан‑
ного пациента было стандартным. 
Операция прошла без осложнений, 
заживление в  раннем послеопера‑
ционном периоде без особенностей. 
Швы сняты через 2 недели.

Тем не менее при осмотре 
через 2  месяца на границе наруж‑
ной и  центральной трети нижнего 
века OD определялась «грубая», 
проминирующая, умеренно васку‑
ляризированная ткань (рис. 2А).

По данным повторной АФД 
(рис.  2Б), пролиферативная актив‑
ность в  зоне рубцевания умеренно 

Рис. 1. Новообразование нижнего 
века правого глаза и результаты 
АФД. А — новообразование края 
нижнего века OD при вывороте; Б — 
результаты АФД: желтым цветом 
нанесены изолинии, очерчивающие 
области со сходным значением пока-
зателя пролиферации. Вероятност-
ные флуоресцентные границы ново-
образования обозначены зеленым

Fig. 1. The lower eyelid margin tu-
mor, right eye and autofluorescence 
imaging results/ А — the lower 
eyelid margin tumor, right eye (the 
eyelid is pulled down); B — autofluo-
rescence imaging results. Areas 
containing similar proliferation fac-
tor values are delineated in yellow. 
Probabilistic fluorescent borders of 
the tumor are displayed in green

Рис. 2. Результаты лечения. А — 
нижнее веко OD через 2 мес. после 
секторальной резекции. Визуализи-
руется дугообразная проминирующая 
ткань с умеренным количеством но-
вообразованных сосудов. Непосред-
ственно в области сопоставления 
ресницы отсутствуют; Б — результаты 
АФД через 2 мес. после резекции. 
Желтым цветом нанесены изолинии, 
очерчивающие области со сходным 
значением показателя пролифера-
ции. Вероятностные флуоресцентные 
границы новообразования обозначе-
ны зеленым

Fig. 2. Treatment results. А — the 
same lower eyelid at 2 months after 
full-thickness resection. The site of 
wound closure presents a curved, 
prominent and moderately vascular-
ized tissue mass that bears no eye-
lashes; B — autofluorescence imaging 
results at 2 months after surgery. 
Areas containing similar proliferation 
factor values are delineated in yellow. 
Probabilistic fluorescent borders of 
the process are displayed in green

вероятной флуоресцентной границы новообразования 
и коэффициент ее оптической размытости [9].

При исследовании зафиксировано повышение ин‑
тенсивности характеристической флуоресценции ППIX 
в  центральной области новообразования, что говорит 
об активной пролиферации в этой зоне. Вероятностные 
флуоресцентные границы опухоли были определены 
на всем протяжении, однако оптическая размытость 
нижней границы была заметно выше, чем медиальной 
и  латеральной (рис. 1Б). Общий коэффициент оптиче‑
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и равномерно повышена, вероятностные флуоресцентные 
границы относительно четкие (коэффициент размытости 
<1,0). Локального отклонения показателей, которое мог‑
ло бы указывать на наличие рецидива новообразования, 
не было выявлено, однако, с учетом клинической карти‑
ны, было решено произвести биопсию проминирующего 
новообразования.

Гистологическая картина соответствовала гипертро‑
фическому рубцу с умеренно выраженной лимфогисти‑
оцитарной инфильтрацией. Пациенту рекомендовано 
динамическое наблюдение.
ОБСУЖДЕНИЕ

Базальноклеточная карцинома является наиболее рас‑
пространенной формой рака кожи и, как уже говорилось, 
«золотым стандартом» ее лечения является хирургическое 
иссечение в  пределах здоровых тканей  [1–3]. Учитывая 
повышенный риск редицивирования при расположении 
новообразования в периорбитальной области (так назы‑
ваемая зона Н), рекомендованный хирургический отступ 
здесь составляет 4 мм от видимого края опухоли [11, 12].

Следует отметить, что даже при отсутствии опухо‑
левых клеток в краях резекции, рецидив БКР происхо‑
дит в 5–14 % случаев в течение 5 лет после операции [6]. 
Vornicescu и соавт. пришли к выводу, что вне зависимо‑
сти от локализации прогностическое значение в  плане 
редицивирования имеет индекс Бреслоу исходного но‑
вообразования >2, уровень Кларка >3 и края иссечения 
(латеральные и  глубокие) ≤1  мм от ближайшего края 
опухоли по данным гистологического исследования, 
что согласуется с более ранними данным Girardi и соавт. 
Медиана времени до развития рецидива в этом исследо‑
вании составила 2 года [13, 14].

В такой ситуации целесообразно располагать некой 
дополнительной информацией, например аутофлуо‑
ресцентной картиной области, которая могла бы быть 
учтена при определении объема резекции и  взятием 
биопсии. При этом следует понимать, что поскольку на‑
копление протопорфирина IX связано, в первую очередь, 
с  локальным дефицитом железа (ввиду значительного 
его потребления быстрорастущей опухолью), то зона 
его характеристической флуоресценции может быть 
шире гистологических границ опухоли, особенно со сто‑
роны более рыхлых (а значит, имеющих больший риск 
прорастания) тканей  [9, 15]. Кроме того, флуоресцент‑
ная граница, определяемая по принципу самоподобия, 
как это реализовано в программе «Канцерплот», может 
иметь различную степень размытости. Бóльшая опти‑
ческая размытость может свидетельствовать о наличии 

скрытого роста новообразования в  данном направле‑
нии.

В представленном клиническом случае флуорес‑
центные границы, определенные по ППIX, не выходи‑
ли за пределы отступов, рекомендованных для данной 
локализации, однако имели более высокую оптическую 
размытость со стороны тарзальной пластинки, вслед‑
ствие этого было решено выполнить резекцию с отсту‑
пами 5 мм со всех сторон. В гистологических препаратах 
расстояние от края опухоли до нижнего края резекции 
составило 3,7  мм, что является хорошим результатом 
и указывает на то, что со стороны тарзальной пластинки 
опухоль, вероятно, имела бóльшие размеры, чем види‑
мые границы распространения со стороны кожи.

При значительных объемах операций в нашем отделе 
мы исключительно редко сталкиваемся с  формирова‑
нием подобного «грубого» рубца. Современная техника 
операций на веках, в  частности минимальное воздей‑
ствие монополярной коагуляции, в большинстве случаев 
обеспечивает высокий функциональный и эстетический 
результат. Кроме того, у данного пациента имелся неко‑
торый избыток кожи, позволивший выполнить прямое 
сопоставление краев дефекта без натяжения, что также 
способствует лучшему заживлению. Проминирующая, 
умеренно васкуляризированная ткань в  зоне сопостав‑
ления в этом случае должна расцениваться как признак 
возможного рецидива БКР. Тем не менее АФД подозри‑
тельных зон не выявила, гистологическое исследование 
биоптата рецидив не подтвердило.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ представленного клинического случая по‑
зволяет сделать вывод, что, во‑первых, стандартно вы‑
полненная секторальная резекция с прямой фиксацией 
в  отсутствие натяжения, не имевшая осложнений, тем 
не менее не гарантирует идеального рубцевания и, во‑
вторых, дополнительные методы исследования, такие 
как АФД, могут быть полезны при определении величи‑
ны хирургических отступов и последующего динамиче‑
ского наблюдения. Учитывая склонность БКР к местной 
инвазии и достаточно высокую частоту рецидивирова‑
ния (даже после радикального удаления), следует прояв‑
лять максимальную настороженность и не пренебрегать 
имеющимися в распоряжении средствами диагностики, 
включая биопсию.
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