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Современная медицина обладает широким 
арсеналом методов, используемых для удаления 
доброкачественных новообразований кожи (НОК) 
[11, 12]. Вместе с тем использование этих методов 
не всегда приводит к радикальному излечению 
и оптимальному эстетическому эффекту, удовлет
воряющему обе заинтересованные стороны — вра
ча и пациента. 

Лечение злокачественных опухолей кожи пре
имущественно проводится онкологами и не рас
сматривается в рамках настоящего исследования. 
Особого внимания, на наш взгляд, требует лече
ние доброкачественных НОК, рост заболеваемости 
которыми отмечается в настоящее время. 

Лечение НОК и определение лечебной тактики 
является заключительным и важнейшим этапом 
работы с пациентом, качественное выполнение 
которого может влиять как на прогноз для жизни, 
так и на социальную адаптацию больных. На вы
бор метода лечения опухолей кожи влияет множес
тво факторов: тканевая принадлежность, харак
тер образования (доброкачественное или злока
чественное), размеры, количество и локализация 
образования, глубина залегания, владение врачом 
различными методиками, наличие аппаратного 
обеспечения. Вместе с тем, планируя оперативное 
вмешательство при опухолях кожи, необходимо 
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учитывать радикальность удаления новообразо
вания с обеспечением наилучшего косметического 
эффекта [2, 14]. 

Методики лечения
Наиболее часто в практике дерматолога для уда

ления образований кожи используются: хирургичес-
кие методы, электрохирургия, криодеструкция, 
лазерная вапоризация, радиоволновая хирургия, 
селективная импульсная фототерапия, фото-
динамическая терапия, химическая деструкция, 
местные цитостатические и антимитотические 
препараты. Перечисленные методы и средства ле
чения НОК имеют различные показания и отлича
ются своей эффективностью, что связано с различ
ным механизмом действия [9, 11]. 

Хирургическое удаление образований. Среди хи
рургических методов удаления образований следует 
выделить хирургическое иссечение и пластические 
методы закрытия кожных ран, включающие опера
ции с перемещением кожных лоскутов и дермоплас
тику. Хирургическое иссечение выполняется при об
разованиях величиной не более 2 см, при локализа
ции на коже туловища и конечностей. Для удаления 
образований на лице данный метод не использует
ся. Вмешательство осуществляется путем выполне
ния двух дугообразных разрезов, направление кото
рых предпочтительно соответствует силовым лини
ям кожи, затем выполняется диссекция образова
ния с подлежащей подкожной жировой клетчаткой 
и гемостаз. При хирургическом удалении НОК нет 
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ограничений по проведению операционной био
псии. Операция завершается наложением на рану 
отдельных узловых или непрерывного внутридер
мального шва. На 7–10е сутки швы удаляются [14]. 

Для пластического закрытия дефектов кожи 
используется дермопластика свободными и мест
ными кожными лоскутами, позволяющая удалять 
большие по диаметру образования, мобилизуя мес
тные и донорские участки кожи. Наиболее часто 
методы пластического закрытия дефектов выполня
ют при злокачественных новообразованиях и опу
холях большого размера. Вместе с тем показанием 
для использования этих методов является локализа
ция сравнительно небольших (до 2 см) образований 
в косметически значимых зонах. Данные методики 
являются достаточно трудоемкими, и для их выпол
нения необходима специальная подготовка [14]. 

Электрохирургия — использование в хирургии 
тока высокой частоты для рассечения тканей и ко
агуляции кровеносных сосудов; сопровождается 
выраженными некробиотическими процессами 
и протяженной зоной латерального некроза тканей, 
что отражается на качестве материала и снижает 
ценность операционной биопсии. Электрохирургия 
имеет ограниченные возможности при удалении об
разований по эстетическим показаниям [1, 7].

Криодеструкция с применением аппликаций 
жидкого азота и оксида азота действует путем быс
трого замораживания внутри и внеклеточной жид
кости; размораживание сопровождается гибелью 
и лизисом клеток. Криодеструкция может проходить 
в режиме замораживания (10–120 сек.) или последо
вательного замораживания и оттаивания (не менее 
2 циклов). Через 2–3 дня на месте проведения про
цедуры развивается локальное воспаление с гипе
ремией и отеком, с последующим образованием 
пузырей, после вскрытия которых образовавшийся 
дефект заживает в течение 7–14 дней. Криодеструк
ция используется преимущественно при эпители
альных новообразованиях — вирусных бородавках, 
сенильном и себорейном кератозах. Эффект удается 
достигнуть у 69–100% больных, но рецидивы после 
лечения наступают в 10–20% случаев. К недостат
кам и осложнениям относятся: невозможность опе
рационной биопсии, выраженное местное воспале
ние с сильной болью, отечностью, а у части боль
ных — некрозом ткани [7].

Лазерная хирургия (коагуляция, иссечение) осно
вана на использовании мощных импульсных неоди
мовых и углекислотных лазерных систем. Показа
нием для лазерной хирургии являются небольшие, 
до 1–2 см в размере, опухоли. В клинической практи
ке лазерокоагуляция применяется чаще, чем метод 
иссечения сфокусированным лучом. Среди эпители
альных опухолей кожи лазерную коагуляцию прово
дят при базальноклеточном и плоскоклеточном раке 
кожи, кератоакантоме, новообразованиях из придат
ков кожи, гигантской кондиломе Бушке–Левенштей

на и рецидивных опухолях. Одним из преимуществ 
является возможность удаления опухоли с одновре
менной коагуляцией кровеносных сосудов [3, 11].

Селективная импульсная фототерапия (СИФТ). 
Системы, генерирующие широкополосный импуль
сный свет, преимущественно используются для уда
ления пигментации и сосудистых новообразований.

Аргоновый лазер (длина волны 488 нм — голу
бой диапазон и 514,5 нм — зеленый) используется 
для лечения телеангиэктазий и крупных ангиома
тозных образований.

Импульсные лазеры на красителях (флюоресцен
тный краситель радомин и др.) генерируют излуче
ние в диапазоне 200–700 нм, вызывая селективный 
фототермолиз, и применяются для лечения капил
лярных ангиодисплазий у детей и сосудистых опу
холей у взрослых, слабоокрашенных меланоцитар
ных невусов. Неэффективны в отношении венозных 
опухолей.

Криптоновый лазер с длиной волны 520 нм (зе
леный спектр) и 568 нм (желтый спектр) используют 
для лечения пигментных эпидермальных опухолей 
и сосудистых образований. Недостатком является 
необходимость охлаждения кожи перед процедурой 
и во время ее проведения, что связано с рассеивани
ем луча и перегреванием облучаемой поверхности.

Лазер на парах меди генерирует излучение с дли
ной волны 511 нм (зеленый свет) и 578 нм (желтый). 
Действие его основано на селективном фототермо
лизе, применяется для лечения пигментных и со
судистых образований кожи. Среди преимуществ 
нужно выделить возможность воздействия на глу
боко расположенные сосуды и отсутствие пурпуры 
после процедуры [3, 12].

Неодимовый лазер на гранате (Nd:IAG, ит
трийалюминийгранатовый лазер) генерирует из
лучение, которое способно проникать на глубину 
до 7 мм, что обусловливает его эффективность при 
лечении глубоких пигментных образований. В ре
зультате воздействия могут образовываться гипо 
и гиперпигментации, формироваться рубцовые из
менения.

Рубиновый лазер генерирует излучение с дли
ной волны 699 нм, применяется для лечения инт
радермальных пигментных образований. Недостат
ком его является развитие гиперпигментаций и руб
цевание.

Александритовый лазер (длина волны 755 нм) 
используется для лечения эпидермальных и дер
мальных пигментных опухолей, «удаления» синих, 
черных и зеленых татуировок [3].

Метод СИФТ представляется перспективным 
и эффективным. Ограниченное применение мето
да объясняется необходимостью повторных сеан
сов лечения, невозможностью проведения биопсии 
и высокой стоимостью лазерных систем [3, 11]. 

Радиоволновая хирургия — уникальный бес
контактный метод разреза и коагуляции мягких 
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ленных высокочастотных волн. Высокочастотная 
энергия концентрируется на кончике «активного» 
или «хирургического» электрода и вызывает всплеск 
внутриклеточной молекулярной энергии, которая 
нагревает ткани и фактически испаряет клетки. При 
этом непосредственный контакт электрода с клетка
ми отсутствует, а сам электрод не нагревается. Кро
ме того, техника радиохирургии полностью исклю
чает болезненные сокращения мышц или стиму
ляцию нервных окончаний при прохождении волн 
через тело пациента (эффект Фарадея). Среди пре
имуществ радиохирургического лечения необходи
мо выделить: бескровное операционное поле за счет 
коагуляции кровеносных сосудов; отсутствие обра
зования струпа (так как не происходит обугливание 
тканей); отсутствие повышенного раневого отделяе
мого; при рассечении тканей получение практичес
ки неповрежденной ткани для морфологического 
исследования; минимальная послеоперационная 
боль за счет коагуляции нервных окончаний в ране; 
бактерицидное действие радиоволн; низкий про
цент рецидивов и малая вероятность образования 
рубцов [6, 7, 9]. 

Показаниями для использования радиоволн 
в дерматоонкологии являются доброкачественные 
и злокачественные эпителальные образования: се
нильный и себорейный кератозы, кератоакантома, 
базальноклеточный рак; опухоли придатков кожи, 
образования вирусной природы и меланоцитрные 
новообразования [3–5, 7, 9].

Воздействие происходит путем «выпаривания» 
клеток, непосредственно соприкасающихся с элект
родом, чем достигается малотравматичное расщеп
ление тканей с минимальным латеральным повреж
дением. Кроме того, различные режимы воздейс
твия и многофункциональные электроды аппарата, 
а также возможность их быстрой смены позволяют 
проводить широкий спектр оперативных процедур: 
разрез тканей, разрез с частичным гемостазом, изо
лированный гемостаз, фульгурацию (разрушение 
тканей электрическим искровым разрядом) [7, 9]. 
Так, для иссечения и шлифовки ткани применяются 
петлевые электроды; для коагуляции телеангиэкта
зий, а также с целью разреза — «игольчатые», для ге
мостаза — «шариковые» электроды. К несомненным 
достоинствам метода следует отнести возможность 
визуального и тактильного контроля контакта элек
трода с тканями, что в отличие от лазера позволяет 
легко контролировать глубину и площадь воздейс
твия. Легкость прохождения электрода через тка
ни позволяет добиваться очень высокой точности 
разреза или эксцизии. Отсутствие термического 
повреждения приводит к тому, что клетки организ
ма меньше травмируются, заживление происходит 
быстрее и с минимальным образованием рубцовой 
ткани. При наличии интраэпидермальных образо
ваний обычно удается осуществить удаление в пре
делах эпидермиса с заживлением без рубца — это 

 а) б)

Рис. 1. Кератопапиллома до (а) и после (б) радиоволнового 
удаления

 а) б)

Рис. 2. Внутридермальный невус до (а) и после (б) радиовол-
нового удаления

 а) б)

 Рис. 3. Папиллома верхнего века до (а) и после (б) радио-
волнового удаления

 а) б)

 Рис. 4. Опухолевая форма базально-клеточного рака до (а) 
и после (б) радиоволнового удаления

тканей с помощью радиоволн высокой частоты 
3,8–4,0 МГц (аппарат «Surgitron» производства 
«Ellman Intеrnational», США). Рассекающий эффект 
достигается за счет тепла, выделяемого при сопро
тивлении тканей проникновению в них направ
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обеспечивает хороший косметический результат 
и особенно важно при проведении операций на от
крытых участках кожи (лицо, зона декольте, кис
ти рук и т.д.) (рис. 1–4). Примечателен и тот факт, 
что при морфологическом исследовании практи
чески отсутствуют повреждения ткани по границе 
резекции, что значительно облегчает выполнение 
гистологического исследования и позволяет реко
мендовать использование радиоволнового метода 
для проведения как операционной, так и диагности
ческой биопсии.

Фотодинамическая терапия (ФДТ). Механизм 
действия ФДТ до конца не изучен, предполагается, 
что он заключается в активации избирательно на
капливающегося в опухоли фотосенсибилизатора 
под влиянием лазерного излучения с длиной волны, 
соответствующей пику поглощения фотосенсиби
лизатора. Развивающаяся при этом фотохимичес
кая реакция с выделением синглентного кислоро
да и других высокоактивных радикалов приводит 
к прямому повреждению опухолевых клеток и сосу
дистой стромы опухоли, что в конечном итоге ведет 
к некрозу новообразования, его лизису и замеще
нию соединительной тканью. При этом окружаю
щие здоровые ткани повреждаются незначительно. 
Использование ФДТ для лечения НОК обусловлено 
способностью опухолей кожи интенсивно и избира
тельно накапливать и длительно удерживать фото
сенсибилизаторы [3, 11].

Данный метод используется для лечения ба
зальноклеточного, метатипического и плоскокле
точного рака кожи, меланом и кожных метастазов 
меланомы, сенильного кератоза, болезни Боуэна, 
саркомы Капоши, лейкоплакии вульвы и полового 
члена. Показанием к ФДТ являются «неудобные» 
для других методов лечения локализации образо
ваний (угол глаза, ушная раковина), обширность 
поражения и резистентность к ранее проводимому 
лечению. Методика ФДТ является высокоэффек
тивной, так, частота рецидива при лечении ба
зальноклеточного рака состовляет 6,7% [11]. Не
удобством является проведение отдельным этапом 
диагностической биопсии для морфологического 
исследования.

Химическая деструкция включает наружное ис
пользование высококонцентрированных химичес
ких веществ, оказывающих деструктивное действие 
(трихлоруксусная кислота, солкодерм, салицилово
резорциновый коллодий). Химические препараты 
с местнодеструктивным действием используются 
для лечения клинических проявлений папиллома
вирусной инфекции: бородавок, папиллом, конди
лом [7, 10]. При использовании средств химической 
деструкции требуется дополнительное проведение 
диагностической биопсии; возникает выраженная 
местная воспалительная реакция, возможно обра
зование рубцов и нерадикальное удаление образо
вания; не рекомендовано применение при большом 

размере НОК и их локализации в косметически зна
чимых зонах.

Трихлоруксусная кислота — в концентрации 
80–90% вызывает образование локального коагуля
ционного некроза; развивается побеление эпителия 
и местное воспаление с мокнутием и парестезиями. 
Повторяют аппликации 1 раз в неделю, на курс не бо
лее 6 процедур. Используется только для лечения кон
дилом аногенитальной области с эффектом у 30–40% 
больных и не рекомендуется для лечения после не
удачных попыток с применением других средств.

Салицилово–резорциновый коллодий — в его со
став для обеспечения противовоспалительного эф
фекта может быть введен дерматол. Наносится на па
пилломы в аногенитальной области 1–2 раза в сутки. 
Оказывает выраженное деструктивное действие 
за счет высокой концентрации салициловой кислоты 
и резорцина. Введение коллодия обеспечивает толь
ко местное действие без перехода на окружающие 
ткани. Эффективность применения салициловоре
зорцинового коллодия при типичных кондиломах 
составляет 70%. К недостаткам относятся: местная 
воспалительная реакция, болевой эффект и зажив
ление в течение 12–14 дней, а также ограниченные 
топографические и видовые показания.

Солкодерм — комбинация органических и не
органических кислот. После нанесения препарата 
на поверхность папиллом образовавшийся струп 
отпадает через 7–14 дней, после чего наступает эпи
телизация. Показаниями для применения являются 
новообразования на открытых участках кожи и сли
зистой аногенитальной области. Процент излечен
ности, как и при других химических деструктивных 
методах, невысок. Не рекомендуется применение 
солкодерма при большой распространенности НОК.

Местные цитостатические и антимитотичес-
кие препараты (5фторурацил, подофиллин, подо
филлотокисин) в большинстве случаев применяют
ся при клинических проявлениях папилломавирус
ной инфекции. 

5–фторурацил является цитотоксическим пре
паратом, антагонистом пиримидина, приводящим 
к нарушению синтеза клеточной и вирусной ДНК. 
Применяется в виде 5% крема. Назначается 1 раз 
в сутки в течение 7 дней или 1 раз в неделю в тече
ние 10 нед. Излечение наступает у 85–90% больных. 
К осложнениям и побочным эффектам относятся 
местные воспалительные процессы с выраженным 
мокнутием, появление изъязвлений, что ограничи
вает его использование. Не рекомендуется примене
ние при большой распространенности НОК и отде
льных локализациях – уретра, влагалище и др. [10].

Подофиллотоксин — наиболее активное вещест
во, получаемое из подофиллина, — 0,5% спиртовой 
раствор наносится 2 раза в день, 3–5 раз в неделю, 
в течение 4–6 нед. Объем препарата на 1 процедуру 
не должен превышать 0,2 мл. Наиболее эффективен 
(26–87%) при лечении папиллом в области препуци
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ального мешка, головки полового члена, венечной 
бороздки и вульвы. Из побочных эффектов могут 
наблюдаться незначительное мокнутие и раздраже
ние. Не рекомендуются длительные курсы лечения 
(для предотвращения диспластических изменений) 
и применение у беременных [10].

Опыт применения радиоволнового воздействия 
при лечении НОК

Нами изучена эффективность применения ра
диоволновой хирургии при лечении различных 
НОК. 

Под наблюдением находились 1389 больных 
с НОК, в том числе 112 больных с базальноклеточ
ным раком кожи, 643 — с различными проявлени
ями папилломавирусной инфекции на коже и сли
зистых оболочках полости рта и гениталий (аноге
нитальные бородавки), 526 — с меланоцитарными 
невусами, 108 — с капиллярными гемангиомами. 
Возраст больных варьировал от 5 до 72 лет. Ранее 
33,7% больных проводилось оперативное лечение 
образований различными методиками, после чего 
возникли рецидивы в местах удаления. 

Оперативное вмешательство проводили амбула
торно, под инфильтрационной анестезией, в трех 
режимах (резекция, коагуляция, фульгурация), 
что способствовало более радикальному удалению 
пораженной ткани и снижению послеоперацион
ных осложнений. Так, у пациентов отсутствовали 
послеоперационный отек, инфильтрация, отторже
ние некротических масс и болезненность. Радио
волновая хирургия не повреждала ткани, и все уда
ленные элементы подвергались гистологическому 
исследованию. Эпителизация наступала в течение 
12–14 дней с формированием тонкого, нежного, ед
ва заметного рубца. Для удаления использовались 
различные виды электродов: «петлевые», «шарико
вые» и др. При лечении капиллярных гемангиом ис

пользовали «волосковые» и «шариковые» электроды 
в режиме «коагуляция».

Отдаленные наблюдения в период от 1,5 до 2 лет 
установили клиническое излечение у всех больных 
с меланоцитарными невусами, у 96,4% — с базаль
ноклеточным раком кожи и у 94,8% больных с про
явлениями папилломавирусной инфекции. Допол
нение радиоволновой хирургии системным введе
нием препаратов концентрированного интерферона 
приводило к полному излечению [8].

Таким образом, метод радиоволновой хирургии 
обеспечивает радикальное удаление новообразова
ний с минимальным повреждением близлежащих 
пограничных тканей и хорошим косметическим 
эффектом, позволяет снизить число послеопераци
онных осложнений и рецидивов, что обосновывает 
его использование в дерматовенерологии при лече
нии новообразований кожи и сосудов.

Эффективность лечения НОК
Методы лечения НОК имеют свои показания 

и ограничения, способные влиять на конечный ре
зультат лечения и его эффективность, включая и эс
тетический эффект, достижение которого является 
определяющим при удалении образований по кос
метическим показаниям или в косметически зна
чимых зонах. Удаление доброкачественных обра
зований кожи является плановым вмешательством, 
в отличие от экстренных состояний, поэтому де
фект, который образуется после эстетической опе
рации, не должен приносить больший дискомфорт, 
чем само образование.

Оценивая эффективность различных методов 
удаления образований кожи, необходимо обратить 
внимание на следующие параметры: радикаль-
ность, сроки эпителизации, наличие и количество 
осложнений и побочных реакций, частота рециди-
вов и эстетический эффект [2]. 

Таблица 1
Частота (в %) осложнений и побочных эффектов при использовании различных методов удаления НОК [2]

Осложнения и побочные 
реакции

Хирургическое 
иссечение

Криохирургия Электрохирургия Радиоволновая 
хирургия

CO
2
-лазер

Воспалительная реакция + +++ ++ + +

Инфицирование раны 2 2 1,5 0,5 0,5

Кровотечение 1 – 0,5 0,5 0,5

Образование рубцов 
(гипер-, атрофические или 
келоидные)

35 10 55 15 20

Пигментации 5 15 35 15 15

Повреждение здоровых 
тканей и структур в зоне 
удаления

0,1 – – – 0,2
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Радикальность заключается в полном удалении 
неопластической ткани и отличается от рецидива 
наличием признаков образования сразу после за
живления операционной раны, что часто обуслов
лено техническими ошибками, особенностями ме
тодики удаления и роста образования (например, 
неравномерное расположение невусных клеток при 
пигментных невусах) (рис. 5). 

Сроки эпителизации варьируют при использова
нии различных методов и достигают максимума при 
электрокоагуляции и криодеструкции, что связано 
с большой глубиной зоны коагуляционного некроза 
и протяженностью некробиотически измененных 
тканей (при электрокогуляции) и малоконтролируе
мой глубиной некроза (при криодеструкции) [2]. При 
электрокоагуляции заживление наступает спустя 
2–3 нед., для криодеструкции этот период может 
возрасти до 6 нед. в сравнении с 12–14 днями при 
радиоволновой хирургии и лазерной вапоризации, 
что соответствует срокам заживления ран после 
разреза скальпелем [1, 2, 14 ]. 

Применение криодеструкции и электрокоагуля
ции распространено при лечении подошвенных бо
родавок, что, видимо, обусловлено их локализацией 
в косметически незначимых зонах, большим ко
личеством больных и низкой стоимостью оборудо
вания. Однако, понашему мнению, такое лечение 
неоправдано. Поскольку механическое воздействие 
при ходьбе и влажная среда отрицательно влияют 
на эптелизацию, использование методов удаления 
бородавок с заведомо длительным периодом после
операционного заживления вызывает дополнитель
ный дискомфорт у пациентов и увеличивает воз
можность присоединения вторичной инфекции.

На развитие осложнений и побочных реакций 
влияет ряд факторов: выбор тактики и метода уда
ления, размер и локализация опухоли, сопутствую
щие заболевания пациента и квалификация врача. 
Инфицирование раны и кровотечение часто зависят 
от навыков врача, соблюдения асептики и антисеп
тики во время вмешательства и ухода за послеопера
ционной раной. Выраженность побочных явлений 
обусловлена выбранной тактикой и механизмом 
действия аппаратного или медикаментозного мето
да лечения. Например, при лазерной вапоризации 
и радиоволновом удалении одним из механизмов 
действия является коагуляция сосудов, которая поз
воляет избежать кровотечения. По данным М.И. Ба
ранник и Е.О. Беляниной [2], наибольшее число ос
ложнений отмечено при электрокоагуляции и кри
одеструкции НОК (табл. 1).

К осложнениям относятся также развитие пиг
ментаций и рубцов (атрофических, гипертрофичес
ких и келоидных), которые вызывают наибольший 
дискомфорт у пациентов [2, 13]. 

Развитие гиперпигментации связано с инсоля
цией в ранние сроки после оперативного вмеша
тельства и встречается с одинаковой частотой в не

зависимости от методики удаления образования [2]. 
Депигментации образуются при наличии отягоща
ющих обстоятельств, таких как присоединение вто
ричной инфекции, снижение иммунитета, эндокри
нопатии, обработка тонкой кожи сильнодействую
щими средствами (например, концентрированным 
раствором перманганата калия), или при удалении 
глубоких дефектов кожи, располагающихся ниже 
базальной мембраны. Вероятность возникновения 
депигментации увеличивается у больных с I и II фо
тотипом кожи, а также при наличии токсических 
повреждений меланоцитов или витилиго в анамне
зе, дефиците микроэлементов, аминокислот и фер
ментов превращения тирозина [13]. 

Рубцы на коже являются результатом регене
рации дефекта при оперативном вмешательстве 
или травме любой этиологии. Заживление дефек
тов кожи связано с чрезвычайно сложными взаи
модействиями тканевых, гуморальных и клеточных 
факторов, которые способствуют скорейшему вос
становлению барьерных свойств кожи [1, 13]. Опре
деляющим для развития рубца является глубина де

 а) б)

Рис. 6. Атрофические рубцы и рецидив папилломы после ла-
зерной коагуляции (латеральнее) и криодеструкции (медиаль-
нее). До (а) и после (б) радиоволнового удаления оставшихся 
образований

Рис. 5. Нормотрофический рубец с продолженным ростом 
меланоцитарного невуса после криодеструкции
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фекта и потенциал эпителизации раны, зависящий 
от сохранившихся фрагментов базальной мембра
ны с базальными кератиноцитами, эпителиальных 
клеток волосяных фолликулов, сальных и потовых 
желез. Поверхностный дефект кожи с повреждени
ем эпидермиса до базальной мембраны и верхушек 
сосочков всегда заживает без рубцов за счет уси
ленной пролиферации базальных кератиноцитов. 
При дефекте кожи с повреждением базальной мем
браны и капилляров поверхностной сосудистой се
ти заживление происходит, как правило, без руб
цов. Это обеспечивается наличием сохранившихся 
фрагментов базальной мембраны с базальными 
клетками, присутствием кератиноцитов вблизи ра
ны и эпителиальных клеток волосяного фолликула 
и эпителия протоков желез. Дефект кожи, захваты
вающий границу сосочкового и сетчатого слоев де
рмы, всегда заканчивается рубцеванием [1, 13].

Рубцы могут быть едва заметными или обширны
ми и грубыми, нарушающими эстетическое воспри
ятие при локализации в косметически значимых зо
нах. Характер рубцов зависит от множества причин, 
главными из которых являются глубина и площадь 
повреждения кожи, полноценность и скорость ре-
паративных механизмов, участвующих в процессе 
заживления ран. Длительность заживления во мно
гом влияет на формирование рубцов, и увеличение 
этого периода приводит к образованию эстетически 
неудовлетворительных рубцов, что ограничивает ис
пользование электрокоагуляции и криодеструкции 
при удалении образований в косметически значи
мых зонах. На развитие патологических форм пос
леоперационных рубцов влияют и такие факторы, 
как особенности анатомической области и раны, 
состояние макроорганизма, предрасположенность 
к образованию келоидов, в связи с чем предугадать 
тип рубца, который сформируется после операции, 
часто бывает затруднительно. При этом выбор адек
ватного метода удаления доброкачественных НОК 
имеет немаловажное значение (рис. 6). Сравнитель
ный анализ данных показывает, что наибольшее 
количество рубцов отмечено после использования 
элект рокоагуляции, особенно при удалении образо
ваний более 3 мм в диаметре [2]. 

Наряду с типом рубца важной характеристикой 
является его площадь. Так, полное восстановление 
кожи при дефекте, расположенном не глубже со-
сочкового слоя дермы, возможно, если его площадь 
не превышает 9–11 мм2 [2]. При увеличении пло
щади дефекта восстановление идет путем рубцева
ния, что требует обоснованного подхода к тактике 
удаления образований, превышающих указанную 
площадь (рис. 7). После удаления образований до
статочной площади и малой глубины залегания 
с применением коагуляционноабляционных тех
нологий (например, электрокоагуляции) возможно 
формирование нормотрофических рубцов, при этом 
их площадь будет совпадать с площадью опухоли, 

Рис. 7. Неоднородный патологический рубец на месте крупно-
го врожденного невуса после многоэтапного радиоволнового 
воздействия

Рис. 8. Грубый атрофический рубец после удаления крупного 
врожденного невоклеточного невуса

 а) б)
Рис. 9. Этап иссечения опухолевой формы базально-клеточно-
го рака (а) и этап закрытия дефекта с формированием ром-
бовидного лоскута и перемещением местных тканей (б) [14]
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тогда как при использовании хирургической тех
ники с формированием ромбовидного лоскута и на
ложением непрерывных внутридермальных швов 
образуются линейные малозаметные нормотро
фичекие рубцы. Эстетически это более приемлемо, 
учитывая локализацию в косметически значимой 
зоне (рис. 8, 9). В некоторых случаях при удалении 
обширных новообразований целесообразно исполь
зовать для закрытия ран различные варианты де
рмопластики. При этом отсутствие хирургических 
навыков специалиста или возможности выполне
ния данной операции не должно оправдывать выбор 
коагуляционноабляционных технологий удаления 
больших по площади НОК (табл. 2). 

Частота рецидивов нередко определяется тех
ническими аспектами удаления образований и осо
бенностями гистогенеза опухоли. Например, при 
базальноклеточном раке кожи у части больных вне 
зависимости от радикальности удаления происхо
дит повторное появление новообразований. Наибо
лее часто это бывает на коже лица, что может объ
ясняться воздействием УФлучей, способствующих 
дальнейшему развитию онкогенеза. В этом случае 
некорректно определять появление новых образова
ний как «рецидив», так как они появились за преде
лами операционного поля. Причиной рецидива мо

гут быть и другие особенности опухолей и тактики 
их удаления (до 1 года), например, рецидивы геман
гиомы при недостаточно радикальном удалении по
верхностных проявлений без склерозирования пи
тающих сосудов; раннее (до 1 года) удаление врож
денных капиллярных гемангиом; наличие в период 
оперативного вмешательства провоцирующих фак
торов, таких как вакцинация и др. (рис. 10). В то же 
время чрезвычайно важны технические аспекты 
удаления НОК. Так, наибольшее количество реци
дивов отмечено при использовании электрокоагуля
ции и крио деструкции (рис. 11) [2]. 

Заключение
Таким образом, необходимы дифференцирован

ный подход к выбору тактики и методов удаления 
образований, привлечение к диагностическому по
иску врачей дерматологов и онкологов; ограничение 
показаний и исключение методик лечения в зависи
мости от природы, размера, локализации и харак
тера новообразования; при необходимости участие 
в оперативном лечении специалистов, владеющих 
хирургическими навыками закрытия кожных ран 
с использованием приемов пластической и реконс
труктивной хирургии. Ограниченное применение 
для удаления НОК в косметически значимых зонах 

Таблица 2
Методики, имеющие ограничения при удаление НОК

Методика Факторы ограничения

Химиодеструкция Низкая эффективность, высокий процент рецидивов, длительный процесс воздействия и заживления

Криодеструкция Малоконтролируемая зона развивающегося некроза, длительное заживление, высокий процент рецидивов

Электрокоагуляция Большая протяженность коагуляционного некроза и некробиотически измененных тканей, длительное 
заживление послеоперационных дефектов, высокий процент развития рубцов

Рис. 10. Рецидив капиллярной гемангиомы после плановой 
вакцинации ребенка

Рис. 11. Рецидив базально-клеточного рака после элетрокоа-
гуляции
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(при величине их не более 3 мм в диаметре) должны 
иметь химиодеструкция, криодеструкция и элект-
рокоагуляция.

Исходя из возможностей профессиональной под
готовки, регламентирующих инструкций, оснащен
ности диагностическим и лечебным оборудованием, 
нам представляется возможным лечение у дермато
венеролога двух основных категорий НОК:
1.  доброкачественных эпителиальных опухолей 

кожи любой величины и поверхностной формы 
базально-клеточного рака кожи;

2.  доброкачественных образований кожи с глуби-
ной инвазии до сосочкового слоя дермы, диамет-
ром не более 2 см.

При этом в зависимости от показаний и особен
ностей НОК наиболее оправдано использование ра-
диоволновой хирургии, лазерной коагуляции и селек-
тивной импульсной фототерапии.
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