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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ НЕМЕЛАНОТИЧЕСКОГО РАКА КОЖИ

В.А. Молочков, Ш. Марди
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского
Базельский научный центр, Швейцария

Актуальность проблемы немеланотического рака кожи (НМРК) обу-
словлена его высокой распространенностью, в 18-20 раз большей по
сравнению с меланомой [8]. Причем, ежегодный рост уровня заболе-
ваемости НМРК в последние годы составляет 3-8% [9]. Только в США
ежегодно регистрируется от 900 тыс. до 1,2 млн новых случаев НМРК
[13], а в Австралии с 1985 по 2002 г. рост заболеваемости плоскокле-
точным раком (ПКР) кожи составил 133%, а базалиомой – 35% [14]. Осо-
бенно высок риск развития НМРК при иммуносупрессии: в течение
первого года после пересадки почки он равен 7, а через 20 лет – 70% [6].

Хотя прогноз для жизни при базалиоме обычно хороший, осо-
бенно при своевременно начатом лечении (опухоль не метастазирует
или метастазирует крайне редко), при отсутствии лечения она может
приобретать инвазивный характер и прорастать в жизненно важные
органы. Прогноз при ПКР кожи хуже, чем при базалиоме из-за воз-
можности метастазирования, поэтому важным аспектом его профи-
лактики является своевременное и качественное лечение
предракового поражения (солнечного кератоза, атипичной кератоа-
кантомы, болезни Боуэна и др.).

Совершенствование методов лечения НМРК, таким образом, явля-
ется важной задачей современной онкологии и дерматоонкологии.

В настоящее время основным методом лечения НМРК остается
хирургическая эксцизия. Однако этот метод, как и другие инвазивные
(электрокоагуляция и кюретаж, лазеро-, криодестуркция, интерфе-
ронотерапия, аппликации имиквимода) и неинвазивные методы ле-
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чения (фотодинамическая терапия – ФДТ), не предотвращают раз-
вития рецидивов и не всегда дают приемлемые результаты в косме-
тическом отношении [2, 12].

Так, эффективность воздействия ФДТ на опухоли, основанная на
цитотоксическом действии синглетного кислорода и других биологи-
чеcких окислителей, образующихся в ходе фотохимических реакций
в зависимости от характера фотосенсибилизатора и режима облуче-
ния (плотности световой энергии, мощности дозы и т.д.), не превы-
шает 78-92%, а уровень рецидивирования в зависимости от толщины
базалиомы составляет 7-14% [3, 4]. При крупных (Т3), рецидивных ба-
залиомах эффективность ФДТ с применением в качестве местного
фотосенсибилизатора метиламинолевулината еще ниже и соста-
вляет 80-87% [10], частота рецидивирования в сроки до 4 лет после
лечения достигает 22% [5], а при сложных локализациях опухоли –
даже 31% [10]. Отечественные исследователи В.Н. Капинус и
М.А. Каплан (2006) отмечали в 90% случаях трехлетний безрецидив-
ный период после ФДТ базалиомы и ПКР с использованием местного
фотосенсибилизатора хлоринового ряда фотолона [1].

В связи с необходимостью разработки новых, более эффективных
методов лечения НМРК, наше внимание привлек новый фармацевти-
ческий продукт, представляющий собой селенсодержащее соедине-
ние – «ММММ», предназначенный для лечения доброкачественных
(в том числе вирусных), предраковых и злокачественных опухолей
кожи и слизистых оболочек.

Результаты предыдущих исследований, основанных на лечении
различных опухолей кожи (солнечного кератоза, себорейного кера-
тоза, кератоакантомы, базалиомы, ПРК кожи, саркомы Капоши и др.),
свидетельствуют о способности «ММММ» предотвращать малигни-
зацию предраковых поражений и обеспечивать выздоровление в 98-
99% случаев (при частоте рецидивов в сроки наблюдения от 2 до 6
лет, равной 1-3%). Препарат не абсорбируется организмом, не ток-
сичен и хорошо переносится пациентами [12].

Под нашим наблюдением находились 26 больных (15 мужчин, 11
женщин) в возрасте от 23 до 84 лет, страдавших базалиомой (в 2 слу-
чаях поверхностной, в 4 – нодулярной, в 6 – язвенно-нодулярной),
солнечным кератозом (5), себорейным кератозом (7), вульгарными
бородавками (4), остроконечными кондиломами (4), акрохордоном
(15), гигантской кератоакантомой в фазе стабилизации (2), получав-
ших амбулаторное лечение «ММММ». 

После нанесения на пораженный участок лекарство, быстро про-
никая вглубь, вначале оказывало дегидратирующее действие, а затем
полностью мумифицировало новообразование. Сформированная
корка через 2-4 недели отделялась, оставляя на месте опухоли очень
тонкий, почти незаметный рубец.

Частота выздоровления через 3 месяца после нанесения
«ММММ» на очаги поражения составляла 100%. Особо следует отме-
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тить эффективность препарата «ММММ» при нодулярной и ноду-
лярно-язвенной формах базалиомы. Она оказалась выше, чем при
внутритканевой интерферонотерапии и ФДТ (80% и 78-92% соответ-
ственно), тогда как уровень рецидивирования при них был суще-
ственно выше: 7-14% (в зависимости от толщины опухоли) [3, 4].

Препарат оказался удобным в применении, лечение не требовало
анестезии, специального медицинского инструментария и госпита-
лизации больного. 

Лечение «ММММ» обычно хорошо переносится, хотя некоторые
больные отмечали умеренную боль (сходную по интенсивности с та-
ковой при ФДТ и криодеструкции) и эритему, которые проходили спу-
стя 1-3 часа после его аппликации.

В сроки наблюдения от 1 года до 5 лет рецидив был отмечен
только в одном случае язвенно-нодулярной базалиомы.

Таким образом, «ММММ» показал более высокую эффективность,
по сравнению с известными методиками, включая хирургические
(в том числе электрокоагуляцию и кюретаж, криодеструкцию), интер-
феронотерапию и ФДТ с местным применением фотосенсибилизатора.

Как отмечалось, хирургический метод традиционно считается ос-
новным методом лечения базалиомы. Однако больные не всегда сог-
лашаются на операцию или имеют к ней противопоказания, в
частности, такие, как крупный размер опухоли (требующий проведе-
ния сложной пластики), плохие условия для заживления послеопера-
ционной раны (нарушение трофики и др.), прием антикоагулянтов,
иммуносупрессия, сахарный диабет. «ММММ» же может применяться
при их наличии.

Поскольку лечение НМРК может привести к формированию до-
вольно грубого, неприемлемого в косметическом отношении рубца,
в том числе келоидного (часто при поверхностной базалиоме на ту-
ловище), при опухолях не опасных для жизни (базалиома и др.) выбор
метода лечения должен осуществляться с учетом его косметической
приемлемости [7]. 

В нашем исследовании косметический эффект после «ММММ»
был лучше, чем через 3 мес. после криотерапии (87 и 48% пациентов
имели хороший или отличный косметический эффект соответ-
ственно). Сходные данные (89 и 50%) были получены исследовате-
лями, сравнивавшими косметический эффект при лечении
поверхностных и нодулярных форм базалиомы ФДТ и криодеструк-
цией [5,15]. С косметической точки зрения «ММММ» может иметь
преимущества по сравнению с хирургической операцией и другими
деструктивными методами лечения опухолей кожи, и в этом отноше-
нии он вполне сравним с ФДТ.

Итак, «ММММ» может использоваться при крупных, распростра-
ненных и множественных поверхностных, узловатых и язвенных ба-
залиомах. При этом косметический эффект улучшается со временем,
в том числе и при локализации опухоли в центральной зоне (H-зоне)
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лица. Если через 3 месяца после лечения хороший или отличный кос-
метический результат имели 87% пациентов, то через 3-5 лет он по-
высился до 97% и по этому показателю существенно превосходил не
только хирургический метод и криодеструкцию, но и интерфероно-
терапию [3], приближаясь к ФДТ.
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КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ АКНЕ У ЖЕНЩИН

С.А. Монахов
ММА им. И.М. Сеченова, Москва

В патогенезе акне основное значение имеют эндогенные факторы.
Инициальным звеном является наследственно-обусловленная гипе-
рандрогения. Это состояние может проявляться в виде абсолютного
увеличения уровня гормонов (абсолютная гиперандрогения) или в
виде повышенной чувствительности рецепторов к нормальному или
даже сниженному количеству андрогенов в организме (относительная
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