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Аннотация

Введение. Заболеваемость раком кожи растет повсеместно. Плоскоклеточный рак кожи занимает 
второе место по частоте среди эпителиальных опухолей. Существующие методы лечения больных с 
плоскоклеточным раком кожи нередко сопровождаются локальными рецидивами, при этом 10-летняя 
выживаемость при пораженных региональных лимфатических узлах не превышает 20 %, а при наличии 
отдаленных метастазов составляет менее 10 %. Цель исследования – оценить результаты лечения 
пациентов с плоскоклеточным раком кожи с применением современных криогенных технологий. Ма-
териал и методы. Исследование проводилось на базе ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
Минздрава России с 2013 по 2019 г. В исследование включены 64 пациента с диагнозом плоскоклеточный 
рак кожи, которые были разделены на две группы. Первая группа состояла из 32 больных, у которых 
основным методом лечения была криодеструкция опухоли. Вторая группа включала 32 человека, 
которым были выполнены различные виды хирургических вмешательств. Результаты. Сравнение 
результатов лечения больных с плоскоклеточным раком кожи при начальных стадиях заболевания 
при использовании криохирургического лечения не показало отличий от традиционного хирургического 
лечения. Применение криодеструкции имело ряд преимуществ. В частности, сократилась продолжи-
тельность операции в среднем на 54 %. Процедура может быть выполнена бескровно, а в сложных 
случаях объем кровопотери меньше, чем во время хирургического вмешательства. Пациенты легко 
перенесли процедуру криодеструкции, Интенсивность болевого синдрома после криодеструкции по 
показателям шкалы «ВАШ» в первые сутки ниже на 70 %, чем в хирургической группе. Срок пребывания 
в стационаре после криодеструкции опухоли может быть сокращен на 7–9 дней (57 %). Отдаленные 
косметические потери после криодеструкции опухоли менее выражены. Осложнений вследствие про-
ведения криогенного лечения либо после него не отмечено. При хирургическом лечении локальные 
осложнения отмечены у 3 (9,4 %) человек, что укладывается в общеизвестную статистику. У 40,6 % 
пациентов старческого возраста с индексом коморбидности Чарлсон более 7 баллов, с тяжелыми со-
путствующими заболеваниями, сочетающимися с местнораспространенными формами поражения, 
которым в большинстве случаев показана только паллиативная терапия, проведено эффективное 
криогенное лечение. Выводы. Криодеструкция в лечении больных плоскоклеточным раком кожи 
является безопасным методом, не ухудшает ближайшие и отдаленные результаты по сравнению с 
хирургическим вмешательством и может служить методом выбора для лечения больных с отягощен-
ным коморбидным статусом.
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Введение
Заболеваемость раком кожи растет повсемест-

но. На долю плоскоклеточного рака кожи (ПКРК) 
приходится 20–25 % от всех эпителиальных зло-
качественных новообразований кожи [1, 2]. Вы-
явленный на ранней стадии плоскоклеточный рак 
кожи имеет хороший прогноз и характеризуется 
90 % пятилетней выживаемостью [3]. Несмотря 
на это, на долю ПКРК приходится 20 % смертей 
от рака кожи, а абсолютные значения смертности 
равны таковым при меланоме [4].

Согласно рекомендациям, хирургическое ис-
сечение, дополненное при необходимости лучевой 
терапией, является основным методом лечения 
плоскоклеточного рака кожи [5]. Для начальных 
стадий заболевания возможно применение элек-
трокоагуляции и кюретажа, лазерной вапоризации, 
криодеструкции [6].

Плоскоклеточный рак кожи часто развивается 
на рубцах и хронических язвах, а также имеет 
место у пациентов с иммуносупрессией, что 
обусловливает трудности его лечения. Средний 
возраст заболевших варьирует в диапазоне от 60 
до 70 лет, что нередко сочетается с выраженной 
сопутствующей патологией и тоже ограничивает 
арсенал возможных вариантов лечения [6]. Все 
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abstract

Background. the incidence of skin cancer has been steadily increasing worldwide. squamous cell skin 
carcinoma (scsc) is the second most common form of epithelial cancer. treatment of scsc remains a 
challenge, and the 10-year survival rate does not exceed 20 % in patients with regional lymph node metastases 
and 10 % in patients with distant metastases. the aim of the study was to evaluate the treatment outcomes 
in scsc patients using modern cryogenic technologies. material and methods. Between 2013 and 2019, 64 
patients with scsc were treated at N.N. petrov Research center for oncology (st. petersburg, Russia). all 
patients were divided into two groups. group i consisted of 32 patients who underwent cryosurgery. group ii 
comprised 32 patients who underwent conventional surgery. Results. No significant differences in the treatment 
outcomes between group i and group ii patients were found. cryosurgery has several advantages over other 
surgical modalities. the duration of surgery was shortened by an average of 54 %. cryosurgery is less invasive 
than surgery; therefore, pain and bleeding are minimized. the procedure was well tolerated by all patients. 
according to the «Vas» scale, the intensity of the pain syndrome in the first day after surgery was 70 % lower 
in group i than in group ii. in group i patients, the length of hospital stay was shortened by 7–9 days (57 %), 
and postoperative complications were not observed. in group ii, local complications were noted in 3 (9.4 %) 
patients. cryosurgery was proven effective in 40.6% of elderly patients with the charlson comorbidity index 
of more than 7 points, to whom palliative therapy is usually recommended. conclusion. cryosurgery for 
patients with scsc was safe and did not cause any negative impact on the immediate and long-term treatment 
outcomes. cryosurgery is a method of choice in the treatment of patients with a comorbidity.
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перечисленные факторы ограничивают возмож-
ности радикального лечения. При невыполнимо-
сти хирургического и лучевого лечения возможно 
применение местной химиотерапии [6]. В си-
стемной химиотерапии ПКРК известно более 20 
комбинаций, среди которых наиболее эффективно 
сочетание паклитаксела с карбоплатином [7]. Но 
химиотерапия обладает достаточно выраженным 
уровнем токсичности, особенно при сочетании 
нескольких препаратов, что может ограничивать 
ее применение у пожилых пациентов. Ингибиторы 
EGFR имеют меньшую токсичность, но невысокую 
(25–45 %) частоту ответа при ПКРК. Возможности 
ингибиторов контрольных точек пока исследуются, 
но уже опубликованы обнадеживающие данные, 
где общая частота ответов для распространенного 
и метастатического ПКРК составляет более 50 % 
[8]. Для пациентов с иммуносупрессей эта опция 
остается недоступной.

Существующие методы лечения больных с 
ПКРК нередко сопровождаются локальными реци-
дивами, 10-летняя выживаемость при пораженных 
региональных лимфатических узлах не превышает 
20 %, а при наличии отдаленных метастазов со-
ставляет менее 10 % [4]. Криогенный метод при-
меняется у пожилых пациентов с сопутствующей 
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соматической патологией, что не сопряжено с 
осложнениями [8–10].

Известно, что нет ни одного вида злокаче-
ственных клеток, которые были бы устойчивы к 
криогенному воздействию или приобретали бы к 
нему резистентность. Метод используется в лече-
нии инфицированных опухолей [9]. Криогенное 
лечение вызывает минимальную общую реакцию 
организма, что позволяет проводить манипуляцию 
в амбулаторных условиях. В настоящее время 
нет единого мнения относительно показаний к 
криогенному лечению при плоскоклеточном раке 
кожи в зависимости от гистотипа, локализации и 
распространенности опухоли. Криохирургическое 
воздействие, как и иные методы лечения, не всегда 
дает ожидаемые результаты, но в настоящее время 
возможности метода увеличились за счет появле-
ния нового оборудования и совершенствования 
методов диагностики.

Цель исследования состояла в оценке резуль-
татов лечения пациентов с ПКРК с применением 
современных криогенных технологий.

Материал и методы
Исследование проведено в ФГБУ «НМИЦ он-

кологии им. Н.Н.Петрова» Минздрава России на 
базе хирургического отделения опухолей костей, 
мягких тканей и кожи, хирургического отделения 
опухолей головы и шеи. Проанализированы ре-
зультаты лечения 64 пациентов с ПКРК различных 
локализаций, которые проходили лечение на базе 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н.Петрова» Мин-
здрава России с 2013 по 2019 г. Период наблюдения 
составил от 3 мес до 5 лет.

Для достижения цели исследования больные 
были разделены на 2 группы. Первая группа 
(основная) состояла из 32 больных, у которых 
основным методом лечения была криодеструкция 
опухоли. Вторая группа (контрольная) включала 
32 пациента, которым были выполнены различные 
виды хирургических вмешательств. Для прове-
дения анализа группы были составлены методом 
«копи-пара» (формирование выборки путем подбо-
ра для каждой единицы наблюдения исследуемой 
группы «копи-пары» по нескольким признакам). 

Критериями включения в исследование явля-
лись наличие морфологически верифицированного 
ПКРК, отсутствие регионарных и отдаленных ме-
тастазов, наличие подробного анамнеза, сходство 
клинической картины, схожий объем клинико-
рентгенологических исследований, достаточный 
для статистической обработки. Из 32 пациентов 
основной группы было 15 (46,9 %) мужчин и 17 
(53,1 %) женщин. Возраст пациентов в криогенной 
группе варьировал от 44 до 91 года. В контрольной 
группе – 18 (56,2 %) мужчин и 14 (43,8 %) женщин. 
Возраст пациентов находился в диапазоне от 31 до 
92 лет. Статистических различий в соотношении 
пола пациентов в сравниваемых группах не по-

лучено. В связи с тем, что основной контингент 
пациентов с ПКРК составляли лица пожилого и 
старческого возраста, большинство из них имели 
сопутствующую патологию.

Стадирование опухолевого процесса осущест-
вляли в соответствии с 8-й версией Международной 
классификации злокачественных опухолей 2017 г. По 
размеру опухоли в результате выделения категории 
«Т» каждая группа включала равное число больных 
с первичной опухолью Т1 – 20 (62,5 %) человек, с 
Т2 – 4 (12,5 %), с Т3 – 8 пациентов (25,0 %).

По локализации первичного очага также было 
соблюдено равенство групп. В каждой из сравни-
ваемых групп опухоли кожи головы имели место 
у 24 (75 %) больных, в том числе в зоне высокого 
риска у 14 пациентов, в области среднего риска в 
8 случаях; на коже туловища у 3 (9,4 %) больных; 
на коже верхних конечностей у 1 (3,1 %); на коже 
нижних конечностей у 2 (6,2 %); на коже про-
межности у 2 (6,2 %). Оценка локального статуса 
дополнительно включала ультразвуковое сканиро-
вание и МРТ зоны поражения.

Выбор способа криодеструкции зависел от 
локализации, формы, размера опухоли и глубины 
инвазии. Техника выполнения криодеструкции 
соответствовала методическим рекомендаци-
ям, разработанным в ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России. Для проце-
дуры криодеструкции применяли разные аппара-
ты: криораспылитель (типа РА-01), криодеструктор 
«КРИОИНЕЙ» с плоскими и коническими аппли-
каторами, медицинскую криотерапевтическую 
систему (МКС), оснащенную вакуумными тер-
моизолированными криозондами диаметром 1,5 
и 3 мм. Размер и форму аппликатора подбирали 
индивидуально в зависимости от особенностей 
опухолевого процесса. Обязательным условием 
являлось достижение полной адгезии с распростра-
нением зоны оледенения не менее чем на 5 мм от 
видимой границы опухоли. Экспозиция на уровне 
–40 ºС по краю аппликатора составляла 5 мин. Пас-
сивное оттаивание обычно занимало 10–15 мин, 
после чего цикл охлаждения повторяли еще дваж-
ды при тех же параметрах. Методика орошения 
опухоли спреем хладагента позволяла выполнить 
криодеструкцию при сложном рельефе экзофитной 
части опухоли, если аппликационный способ не 
обеспечивал надежной адгезии аппликатора с изъ-
язвленной кожей. Пункционный способ с примене-
нием малоинвазивных криозондов отечественной 
криотерапевтической системы «МКС» применяли 
для криодеструкции опухолей, сложных по форме 
и значительных по объему и глубине распростра-
нения. Обезболивание включало проводниковую, 
регионарную, инфильтрационную анестезию, 
реже – комбинированный наркоз.

Мониторинг процесса криодеструкции осу-
ществлялся при помощи физикальных методов 
и контроля зарегистрированных температурных 
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параметров в зоне криодеструкции. Локальную 
температуру регистрировали многоканальным 
термоизмерительным комплексом «Термоскани» 
либо встроенной системой термоконтроля аппара-
та «МКС» с применением игольчатых термопар.

Критериями сравнения криогенного и хирур-
гического видов лечения являлись длительность 
операции или процедуры, объем кровопотери, 
болевой синдром, осложнения, функциональные 
и эстетические результаты, качество жизни, без-
рецидивный период.

Результаты и обсуждение
В группу криогенного лечения вошли 9 паци-

ентов, которым отказано в проведении лечения 
в городских стационарах, что было связано с 
невозможностью проведения адекватного ане-
стезиологического пособия либо с технической 
невыполнимостью. Четырем пациентам была 
предложена в качестве лечения только лучевая те-
рапия, от которой они отказались. Таким образом, 
у 13 (40,6 %) пациентов криодеструкция оказалась 
единственно возможным вариантом лечения.

Длительность операции оказалась достоверно 
выше в контрольной группе. При криогенном ле-
чении время манипуляции составило 41 ± 1,7 мин 
против 89 ± 12,8 мин в контрольной группе 
(p<0,05). Кровопотеря при криодеструкции более 
чем в 5 раз ниже по сравнению с хирургическим 
методом: в основой группе кровопотеря колебалась 
от 5 до 70 мл и в среднем составила 7,6 ± 2,1мл, а 
во время хирургического вмешательства – от 5 мл 

Таблица 1/table 1

Интраоперационные показатели у больных ПКРК

intraoperative parameters in patients with cutaneous squamous cell carcinoma

Показатели/
Parameters

Основная группа/
Study group

Контрольная группа/
Control group p

Длительность операции, мин/ Duration of surgery, min 40,9 ± 1,7 89,4 ± 12,8 0,001
Кровопотеря, мл/Blood loss, ml 7,6 ± 2,1 37,5 ± 13,7 0,03

Гемотрансфузия/Blood transfusion 0 1 <0,05

до 400 мл, в среднем – 37,5 ± 13,7 мл (p=0,03) 
(табл. 1).

В группе криогенного лечения длительность 
болевого синдрома составила 0,91 ± 1,23 дня, 
в контрольной группе 3,69 ± 1,85 дня (р<0,05). 
Рразличия носят статистически значимый харак-
тер. При этом больные основной группы в первые 
дни послеоперационного периода не нуждались 
в анальгетической терапии, только в одном слу-
чае пациент принимал препарат из группы не-
стероидных противовоспалительных средств на 
протяжении 3 дней, в то время как в контрольной 
группе потребность в обезболивании составила 
4,9 ± 1,36 дня.

Осложнений после криогенного лечения не 
выявлено, 2 пациента предъявляли жалобы на 
длительную лимфорею – характерную особен-
ность криогенного лечения. В обоих случаях 
опухоль располагалась на коже промежности и 
соответствовала T2 и Т3. В контрольной группе 
у 3 (9,4 %) больных зафиксированы осложнения 
после операции, которые представлены краевым 
некрозом лоскута в 2 (6,3 %) случаях, серомой 
значительных размеров – в 1 (3,1 %) случае. Все 
осложнения выявлены после лечения первичных 
опухолей с распространенностью T3.

Хорошие эстетические результаты упоминают-
ся многими авторами как достоинство криогенного 
метода лечения. В нашем исследовании через 
1–1,5 мес обычно наступала эпителизация раны и 
формировался рубец при поражениях, размерами 
не превышающих 3 см, кроме случаев многоэтап-

Рис. 1. А) Больной 87 лет. Плоскоклеточный 
рак кожи скуловой области t3N0m0. Б) Тот 
же больной через 6 мес после криогенного 
лечения. Полная регрессия опухоли и фор-

мирование малозаметного рубца
Fig. 1. a) an 87-year-old man. cutaneous 

squamous cell carcinoma of the zygomatic re-
gion (t3N0m0). B) the same patient 6 months 
after cryosurgery. complete tumor regression 

and the formation of a subtle scar
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Рис. 2. Безрецидивная выживаемость больных плоскоклеточ-
ным раком кожи в зависимости от метода лечения

Fig. 2. disease-free survival of patients with squamous cell skin 
cancer depending on the type of treatment

но достоверных различий также не получено. Трех-
летняя безрецидивная выживаемость в основной 
группе составила 78 %, в контрольной группе – 
69 % (p>0,05) (рис. 2).

Прогрессирование рака кожи после криоде-
струкции наблюжалось у 6 (19 %) больных, в том 
числе при опухолях, соответствующих T1 – у 1 
(3,1 %), Т2 – у 1 (3,1 %), Т3 – у 4 (12,5 %) пациентов. 
В контрольной группе прогрессирование заболе-
вания было отмечено у 10 пациентов (31 %), в том 
числе при T1 – у 5 (15,6 %); T2 – у 1(3,1 %); Т3 – у 4 
(12,5 %) больных. При анализе сроков и структуры 
прогрессирования выявлено, что в обеих группах 
во всех случаях эти события произошли в первые 
два года после лечения, чаще всего наблюдались 
местные рецидивы (табл. 2).

После сравнительной оценки эффективности 
разных методов лечения выявленное преимуще-
ство одного из них не может служить поводом для 
императивных рекомендацией к его повсеместному 
применению. Метод криодеструкции опирается на 
результаты полноценного предоперационного об-
следования с применением современных методов 
локальной диагностики и мониторинга процедуры 
с использованием термометрии, ультразвукового 
сканирования и нередко – современных криотера-
певтических систем. Сложность методики криоде-
струкции обусловлена объемом подготовки.

Заключение
По итогам проведенного анализа можно от-

метить, что криогенное лечение больных с пло-
скоклеточным раком кожи в начальных стадиях 
заболевания (Т1) позволяет добиться стойкой ре-
миссии, хороших эстетических и функциональных 
результатов, равных последствиям радикальной 
операции. Использование криогенного метода у 
больных плоскоклеточным раком не ухудшает 
отдаленные результаты лечения, демонстрируя со-
поставимые с хирургическим лечением показатели 
3-летней общей и безрецидивной выживаемости. 
Криодеструкция является безопасным видом ле-
чения и может быть методом выбора при лечении 
больных ПКРК с отягощенным коморбидным 
статусом.

Таблица 2/table 2

Распределение больных плоскоклеточным раком кожи по прогрессированию заболевания

distribution of patients with squamous cell skin cancer according to disease progression

Прогрессирование/ Disease progression Основная группа/
Study group

Контрольная группа/
Control group р

Местный рецидив/ Local recurrence 5 (15,6 %) 5 (15,6 %) >0,05
Метастатическое поражение регионарных лимфоузлов/ 

Lymph node metastases 1 (3,1 %) 5 (15,6 %) >0,05

Всего/Total 6 (21,9 %) 10 (31,3 %) >0,05

ного криогенного лечения у больных с первичной 
опухолью T3. Но в большинстве случаев, у 28 
(87,5 %) пациентов, через 6–8 мес после криоде-
струкции рубец становился мягким и приобретал 
цвет окружающих тканей, при осмотре через 1 
год и более визуально было трудно различить 
участок кожи, на котором ранее локализовалась 
злокачественная опухоль (рис. 1). Косметический 
дефект меньше тревожил пациентов из группы 
криогенного лечения по сравнению с группой 
прооперированных пациентов.

Общая трехлетняя выживаемость больных 
в группе криогенного лечения составила 67 %, 
в группе сравнения – 78 %, полученные раз-
личия статистически недостоверны (p>0,05). 
Cкорректированная выживаемость больных в 
основной группе составила 97 %, в контрольной 
группе – 84 %, полученные различия статистически 
недостоверны (p>0,05). При оценке безрецидивной 
выживаемости медиана наблюдения не достигнута, 
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