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знаком более раннего восстановления иммунного стату-
са после оперативного вмешательства.

Заключение
Потенцирование нарушений со стороны иммунной 

системы, имеющих место при злокачественных новооб-
разованиях, отмечается при проведении лечения, в том 
числе при оперативных вмешательствах [7].

Степень таковых значительно зависит от уровня опе-
рационного стресса. Активация симпатоадреналовых 
механизмов негативно влияет на состояние иммунной 
системы. Эти эффекты могут быть пролонгированы на-
личием послеоперационного болевого синдрома.

С другой стороны, само по себе анестезиологическое 
пособие, в том числе осуществляемое посредством со-
временных ингаляционных анестетиков, также не явля-
ется индифферентным для отдельных компонентов им-
мунной системы [5].

Поэтому, как мы полагаем, достигнутое снижение 
необходимой концентрации ингаляционного анесте-
тика в сочетании с гарантированной блокадой болевой 
импульсации при комбинированной анестезии дает по-
зитивный иммунологический эффект, что и продемон-
стрировано данными настоящей работы.
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группе ингаляционной анестезии Использование ком-
бинированного способа определило отсутствие стати-
стически значимых различий с контрольной группой по 
концентрации CD4+-клеток. Статистически значимым 
было также снижение абсолютно числа В-лимфоцитов, 
но только в группе ингаляционной анестезии севофлю-
раном (на 29,2%) по отношению к контрольной группе.

Отмечалось также статистически значимое сниже-
ние содержания CD19+-лимфоцитов в крови (на 37,3%; 
p < 0,05) в группе больных, подвергавшихся ингаляци-
онной анестезии, но не комбинированной.

При ингаляционной анестезии также отмечалось 
значительное уменьшение абсолютного содержания 
клеток, выполняющих функции элементов противоопу-
холевой защиты (Т-киллеры, естественные киллеры). 
Заметно также, что в динамике, через 7 сут после опе-
ративного вмешательства не прослеживалось никаких 
изменений данных показателей.

При комбинированной анестезии картина была не-
сколько иной. Даже через 3 сут после наркоза не было 
зарегистрировано статистически значимого снижения 
числа Т-киллеров и естественных киллеров, а через 
7 сут эти показатели практически нормализовались.

Определенный интерес при онкологической патоло-
гии и хирургическом лечении представляет динамика 
содержания активированных лимфоцитов. Нами иссле-
дованы показатели лимфоцитов четырех градаций акти-
вации — от ранней до преапоптотических клеток.

Полученные данные свидетельствуют о наличии уме-
ренного снижения абсолютных показателей содержания 
CD3+CD25+, CD3+/HL-DR в группе больных, получавших 
ингаляционную анестезию. Концентрация CD3+CD69+ и 
CD3+CD95+, напротив, была несколько увеличена в срав-
нении с контрольной группой. Динамика данных показа-
телей была крайне умеренной, и на 7-е сутки выявленные 
в раннем послеоперационном периоде показатели имму-
нитета оставались практически без изменений.

При проведении комбинированной анестезии была 
выявлена значительная динамика роста показателя со-
держания CD3+CD25+.

Таким образом, в последнем случае прослежи-
валась более значительная тенденция к активации 
Т-лимфоцитов, что в свою очередь может служить при-
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зу же вслед за локальным охлаждением. Следовательно, 
выполнение криодеструкции опухоли перед или после 
лучевой терапии с интервалом между криогенным и лу-
чевым воздействиями от нескольких дней до 2—4 нед, 
используемое при лечении больных с различными зло-
качественными новообразованиями [24], относится к 
комбинированному лечению, в то время как криолуче-
вой метод включает одновременное воздействие на опу-
холь охлаждения и ионизирующего излучения.

Экспериментальные исследования и данные клиниче-
ских наблюдений явились теоретической основой для кри-
олучевого способа лечения, который используется в нашей 
клинике с 1989 г. Новизна способа была подтверждена 
авторскими свидетельствами на изобретения (патент РФ 
№ 2056876, 1990 г.; патент РФ № 2257873, 2004 г.). Крио-
лучевое лечение осуществляется следующим образом.

Непосредственно перед каждым сеансом облучения 
проводится локальное охлаждение опухоли до достиже-
ния температуры замораживания на границе опухоли и 
здоровой ткани. Охлаждение новообразования осущест-
влялось с помощью отечественных криогенных меди-
цинских аппаратов, оснащенных возможностью регу-
лировки температуры воздействия (КРИО-05, КРИО-01 
"Еламед"). При проведении криолучевого лечения ис-
пользуются режимы охлаждения отличные от криохи-
рургических по температурно-временны́м параметрам. 
В процессе лечения не возникает отека и гиперемии тка-
ней в зоне криолучевого воздействия.

Лучевое воздействие проводится 5 дней в неделю 
с разовой очаговой дозой 2—3 Гр. После достижения 
суммарной общей дозы 45—50 Гр оценивается сте-
пень регрессии опухоли. В случае полной клиниче-
ской регрессии новообразования лечение продолжают 
по радикальной программе до суммарной общей дозы 
60—70 Гр. При частичной регрессии опухоли на втором 
этапе лечения возможно проведение операции, согласно 
принципам комбинированного лечения.

С 1996 по 2010 г. в клинике опухолей головы и шеи 
Российского онкологического научного центра им. 
Н. Н. Блохина проходили лечение 474 больным раком 
кожи головы и шеи. Плоскоклеточный рак кожи был у 76 
(16%) пациентов. Во всех случаях диагноз был подтверж-
ден морфологическим исследованием опухоли. Среди 
больных с плоскоклеточным раком было 42 мужчины и 
34 женщины в возрасте от 43 до 107 лет. Средний возраст 
больных составил 69 лет. Первично-множественный рак 
кожи был диагностирован у 8 (10,5%) больных.

Локализация плоскоклеточного рака кожи была следу-
ющей. Наиболее часто отмечалось поражение кожи щеки 

Плоскоклеточный рак занимает второе место в струк-
туре всех морфологических форм злокачественных эпи-
телиальных опухолей кожи после базально-клеточного 
рака, составляя 15—27%. По сравнению с базально-кле-
точным раком плоскоклеточный рак имеет более агрес-
сивное клиническое течение и может метастазировать 
даже при относительно небольших размерах опухоли. 
У большинства больных новообразование поражает 
кожу головы и лица [1—8].

Хирургическое удаление рака кожи нередко требует 
выполнения резекции функционально важных органов 
и анатомических образований, при этом не всегда отме-
чаются удовлетворительные и отдаленные результаты. 
После удаления местно-распространенного рака кожи 
нередко нарушается сложный индивидуальный рельеф 
лица, имеющий большое эстетическое и социальное 
значение [9—12]. Близость жизненно важных органов в 
той или иной степени может лимитировать возможности 
широкого отступа от края опухоли при иссечении, в свя-
зи с чем злокачественные новообразования кожи, рас-
положенные в средней, так называемой масочной зоне 
лица, относят к опухолям высокого риска, требующим 
особых клинических подходов [5, 10, 11, 13, 14].

Одним из эффективных способов лечения больных 
раком кожи является лучевая терапия. Лучевой метод 
позволяет максимально сохранять форму и функции по-
раженных опухолью анатомических образований, что 
имеет большое значение при лечении больных со зло-
качественными опухолями кожных покровов в области 
головы и шеи [5, 6, 10, 15, 16]. Однако известно, что при 
лечении больных с распространенными и рецидивными 
формами новообразований лучевая терапия уступает по 
эффективности хирургическому и комбинированному 
методам [3, 9, 17—21].

Повысить эффективность лучевого лечения можно 
путем использования радиомодификаторов [15, 16, 22]. 
В экспериментах in vitro было показано, что по срав-
нению с действием радиации и криогенного фактора в 
отдельности сочетанное криолучевое воздействие при-
водит к увеличению гибели клеток злокачественной 
опухоли, значительному уменьшению доли способных 
к неограниченной пролиферации клеток, снижению ско-
рости и эффективности репопуляции [23]. Для достиже-
ния оптимального синергизма криогенного и лучевого 
воздействий облучение опухоли следует проводить сра-
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ных. После хирургического лечения 9 больных с рецидива-
ми плоскоклеточного рака кожи головы и лица повторный 
рецидив опухоли возник у одной больной, страдавшей рас-
пространенным рецидивом рака кожи носа. В остальных 
случаях больные наблюдались после лечения от 2 до 11 лет 
без признаков повторного рецидива заболевания.

Таким образом, хирургическое удаление опухоли яви-
лось адекватным способом лечения больных с рецидива-
ми плоскоклеточного рака кожи. Однако следует отметить, 
что у 5 из 9 больных в данной группе опухоль поражала 
относительно ровные участки кожного покрова — височ-
ную область, волосистую часть головы. Это позволяло вы-
полнять широкое иссечение опухоли с эффективной одно-
моментной реконструкцией дефекта. При поражении носа 
(2) и ушной раковины (2) требовалось практически полное 
удаление этих органов, вследствие чего после операции 
оставались значительные изменения формы лица.

Криодеструкция плоскоклеточного рака кожи выпол-
нена у 17 (22,4%) из 76 больных. Криогенное лечение 
проводилось с помощью отечественных, ранее указан-
ных криогенных медицинских аппаратов с использо-
ванием разработанных в клинике методик [4, 10]. По-
казаниями к проведению криохирургического лечения 
являлись новообразования с поверхностным и экзофит-
ным типами роста, имевшие четкие клинически опре-
деляемые границы. Следует отметить, что у больных с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями и преклон-
ного возраста в случае возможности выполнения крио-
деструкции опухоли предпочтение отдавалось криоген-
ному методу лечения, учитывая легкую переносимость 
и отсутствие необходимости в общем обезболивании.

После криодеструкции плоскоклеточного рака кожи 
I стадии, выполненной у 9 пациентов, во всех случаях 
была отмечена полная регрессия опухоли без рецидивов 
заболевания. При этом у 6 пациентов новообразования 
поражали области носа и ушной раковины со сложным 
анатомическим рельефом, имеющим большое функци-
ональное и эстетическое значение. После криогенного 
лечения были отмечены хорошие непосредственные и 
отдаленные результаты с сохранением формы поражен-
ных органов. Таким образом, криодеструкция плоско-
клеточного рака кожи I стадии, выполненная по показа-
ниям, явилась эффективным методом лечения.

Криодеструкция местно-распространенных и рецидив-
ных форм плоскоклеточного рака кожи была выполнена у 8 
больных, в том числе при новообразованиях, соответство-
вавших символу Т2 у 3; Т3 у 2; Т4 у 2 и у 1 больного с ре-
цидивом плоскоклеточного рака кожи щеки после лучевой 
терапии, проведенной по месту жительства. Показания к 
криодеструкции местно-распространенного и рецидивно-
го плоскоклеточного рака кожи ограничивались экзофит-
ными формами опухолей без клинически определяемой 
инфильтрации глубоких экстрадермальных структур. У 1 
пациентки с новообразованием Т4 имелось поражение 
хряща крыла носа и у 1 больного 83 лет опухоль была фик-
сирована к теменной кости без ее поражения.

После криодеструкции местно-распространенных и 
рецидивных форм плоскоклеточного рака кожи при по-
следующем наблюдении за больными в половине случа-
ев (4) возникли рецидивы опухоли. По поводу рецидивов 
в 3 случаях были выполнены хирургические вмешатель-
ства и 1 пациентке проводилось криолучевое лечение. 
Повторных рецидивов опухоли не возникало. Таким об-
разом, несмотря на относительно высокую частоту ре-
цидивов после криодеструкции местно-распространен-
ного плоскоклеточного рака кожи, следует отметить, что 
в половине случаев удалось достичь стойкой регрессии 

(18) и кожи носа (13), также у 13 больных имелся рак кожи 
височной области. У 10 пациентов опухоль поражала уш-
ную раковину. На коже теменной области плоскоклеточ-
ный рак кожи локализовался в 9 случаях, в затылочной и 
лобной областях — по 3 наблюдения. Плоскоклеточный 
рак кожи губ был диагностирован у 4 больных, причем в 
3 случаях опухоль локализовалась на коже верхней губы 
и у 1 пациента имелось обширное поражение кожи ниж-
ней губы с распространением на подбородочную область, 
угол рта, ткани щеки и верхнюю губу. У 1 пациентки 
имелся рак кожи с локализацией в подбородочной обла-
сти, у 2 больных опухоль поражала кожу шеи.

Распространенность новообразований определялась 
согласно Международной классификации злокачествен-
ных новообразований TNM, 6-я редакция. Опухоли 
размером менее 2 см, соответствовавшие символу Т1, 
были диагностированы у 13 (17,1%) больных. Неболь-
шое число пациентов с начальной стадией заболевания 
в рассматриваемой группе связано с тем, что в клинику 
госпитализировались только больные с тяжелыми со-
путствующими заболеваниями и лица преклонного воз-
раста, амбулаторное лечение которых было невозможно.

У 63 больных размеры опухоли превышали 2 см, в 
том числе новообразования, соответствовавшие симво-
лам Т2 и Т3, были у 22 больных (соответственно 12 и 
10 наблюдений). Разрушение первичной опухолью глу-
боких экстрадермальных структур (Т4) при обращении 
в клинику наблюдалось у 26 пациентов. Распростра-
ненные рецидивы плоскоклеточного рака кожи после 
различных видов проведенного ранее лечения были у 
15 больных. Таким образом, большинство (83%) боль-
ных имели распространенные опухолевые поражения, 
относящиеся к группе высокого риска.

Хирургическое удаление опухоли было выполнено у 
31 (40,8%) больного, в том числе при новообразованиях 
Т1 у 4; Т2 у 8; Т3 у 4; Т4 у 6 и при рецидивах рака кожи у 9 
больных. У 4 пациентов хирургическое удаление плоско-
клеточного рака кожи выполнялось в плане комбиниро-
ванного лечения с предоперационной лучевой терапией в 
дозе 45—50 Гр. У этих больных имелись местно-распро-
страненные новообразования, соответствовавшие симво-
лам Т3 (1) и Т4 (3). После проведения лучевой терапии 
была отмечена частичная регрессия опухоли, в связи с 
чем выполнялось хирургическое удаление остаточной 
опухоли с одномоментной реконструкцией дефекта.

В группе больных, которым было выполнено хирур-
гическое удаление рака кожи I стадии, во всех случаях 
была возможность произвести достаточно широкое ис-
сечение опухоли с эффективным одномоментным заме-
щением дефекта без нарушения анатомического рельефа 
лица. Впоследствии у всех больных образовались мало-
заметные рубцы, рецидивов опухоли отмечено не было.

После хирургического иссечения более распростра-
ненных форм рака кожи только в одном случае (при но-
вообразовании Т2 с локализацией на шее) удалось вы-
полнить реконструкцию дефекта путем мобилизации 
местных тканей. Во всех остальных случаях использо-
вались различные приемы кожной пластики, в том чис-
ле перемещение на область дефекта кожных лоскутов из 
местных тканей на питающей ножке (4), свободная кож-
ная пластика (6), а также комбинация различных пласти-
ческих приемов при обширных дефектах кожи и мягких 
тканей головы и лица (7).

При сроках наблюдения за больными от 2 до 9 лет ре-
цидивы опухоли после хирургического удаления рака кожи 
размерами более 2 см (Т2—Т4) возникли у 4 (22,2%) из 18 
больных, от прогрессирования заболевания умерли 2 боль-
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лечения без признаков рецидива и метастазов рака кожи.
Несмотря на большую распространенность и "слож-

ную" локализацию новообразований, в группе пациентов, 
получавших криолучевое лечение, отмечались хорошие 
отдаленные, эстетические и функциональные результаты. 
Все трудоспособные пациенты вернулись к прежней ра-
боте. У пожилых больных и пациентов с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями не возникло каких-либо ос-
ложнений или ухудшения их общего состояния (рис. 1, 2).

После лечения различными способами все 76 боль-
ных плоскоклеточным раком кожи головы и шеи наблю-
дались в сроки от 2 до 14 лет. За время наблюдения из 13 
больных с I стадией рака кожи ни в одном случае не было 
отмечено рецидивов опухоли. Регионарные метастазы 
плоскоклеточного рака в лимфатических узлах шеи были 
диагностированы у 1 (7,7%) больной с локализацией опу-
холи на коже носа, по поводу чего было выполнено фас-
циально-футлярное иссечение клетчатки шеи.

При лечении больных с новообразованиями, соответ-
ствовавшими символу Т2 (12), рецидив рака кожи возник 
у 1 (8,3%) больного и был подвергнут криодеструкции. 
Регионарные метастазы в данной группе больных были 
отмечены в 3 (25%) наблюдениях, по поводу чего выпол-
нено иссечение клетчатки шеи. После лечения 12 больных 
с опухолями, соответствовавшими символу Т3, рецидивы 
заболевания возникли у 3 (25%) больных, регионарные 
метастазы — у 3 (25%). частота рецидивирования рака 
кожи с символом Т4 составила 19,2% (5), частота регио-
нарного метастазирования в данной группе — 7,7% (2). 
Из 15 больных, поступивших в отделение с распростра-
ненными рецидивами плоскоклеточного рака кожи, по-
вторные рецидивы заболевания после лечения возникли 
в 3 (20%) случаях, регионарные метастазы — в 3 (20%).

Таким образом, хирургический и криохирургический 
методы, примененные по показаниям и с соблюдением 
разработанных методик, явились высокоэффективными 
при лечении больных с I стадией плоскоклеточного рака 
кожи. Дифференцированный подход к выбору метода 
лечения c использованием хирургического, комбиниро-
ванного, криохирургического и криолучевого способов 
позволил улучшить функциональные, эстетические и 
отдаленные результаты как в группе пациентов с на-
чальными стадиями плоскоклеточного рака кожи голо-
вы и лица, так и у больных с местно-распространенны-
ми формами заболевания. Основным методом лечения 
больных с рецидивами плоскоклеточного рака кожи яв-
ляется хирургическое удаление опухоли с одномомент-
ной реконструкцией дефекта.

опухоли с хорошими эстетическими, функциональными 
и отдаленными результатами. При возникновении реци-
дивов рака кожи после криодеструкции хирургические 
вмешательства явились эффективным методом лечения.

Криолучевое лечение было проведено у 28 больных. 
Показаниями к криолучевому лечению явились мест-
но-распространенные новообразования, расположенные 
вблизи или поражающие эстетически и функционально 
значимые органы и анатомические образования лица. У 11 
больных радикальное хирургическое удаление опухоли 
было невозможно из-за крайней распространенности по-
ражения (4), категорического отказа больного от операции 
(4) или наличия тяжелых сопутствующих заболеваний (3).

Противопоказаниями к проведению криолучевого 
лечения являлись ранее проведенная лучевая терапия по 
поводу данной опухоли с продолженным ростом или ре-
цидивом заболевания, поражение опухолью костной тка-
ни, наличие опухолевого инфильтрата, недоступного для 
контролируемого локального охлаждения. В этих случаях 
единственным возможным способом радикальной помо-
щи больным являлось хирургическое удаление новообра-
зования с одномоментной реконструкцией дефекта.

У 1 из 28 больных, получавших криолучевое лечение, 
опухоль соответствовала символу Т2, во всех остальных 
случаях имелись более распространенные поражения, 
соответствовавшие символам Т3 (4) и Т4 (18), а также 
распространенные рецидивы рака кожи (5). Необходи-
мо отметить, что у всех больных опухоль поражала две 
анатомические области и более и распространялась на 
среднюю, так называемую масочную зону лица, харак-
теризующуюся сложным строением с расположением 
многих жизненно важных органов.

Полная регрессия опухоли в процессе криолучево-
го воздействия была достигнута у 27 (96%) больных, 
что позволило завершить лечение по радикальной про-
грамме без операции. Рецидивы рака кожи после крио-
лучевого лечения при сроках наблюдения за больными 
от 2 до 11 лет были диагностированы у 3 (11%) боль-
ных, регионарные метастазы — у 4 (14,3%). Рециди-
вы плоскоклеточного рака кожи после криолучевого 
лечения возникали у 2 больных с новообразованиями, 
соответствовавшими символу Т4, и у 1 больной с рас-
пространенным рецидивом рака кожи щеки. За время 
наблюдения умерли 15 больных, в том числе от прогрес-
сирования заболевания — 4 (14,3%), от сопутствующих 
заболеваний 11 пациентов пожилого и преклонного воз-
раста. 9 больных наблюдаются без признаков рецидива 
опухоли, и 8 пациентов выбыли из-под нашего наблю-
дения, однако все они наблюдались более 3 лет после 

Рис. 1. Больная Р., 78 лет. Местно-распространенный плоскоклеточ-
ный рак кожи левой щеки T3N0M0.

Рис. 2. Больная Р. через 14 мес после криолучевого лечения. В об-
ласти левой щеки имеется малозаметный рубец без признаков реци-
дива заболевания.
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