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РЕЗЮМЕ
Базальноклеточный рак кожи, или базальноклеточная карцинома (БКК), — наиболее часто встречающаяся злокачественная опухоль, фор-
мирующаяся из кератиноцитов кожи или волосяных фолликулов. Гигантские БКК представляют собой злокачественные новообразования 
кожи размером более 5 см, с большей, чем «стандартные» БКК (менее 5 см), склонностью к инвазии и метастазированию. Наличие у од-
ного человека одновременно двух и более очагов встречается довольно редко. В статье представлено клиническое наблюдение 69-летней 
пациентки с  очагами поражения в  области левой лопатки (размером 20×10 см) и мечевидного отростка (7×4,5 см), существующими 
более 15 лет. В течение этого периода больная получала различную терапию с временной незначительной положительной динамикой. 
При дерматоскопии очага на коже спины были выявлены патологические древовидные и извитые сосуды, гомогенные зоны белого и крас-
ного цвета, очаги изъязвления. Дерматоскопическое исследование очага на коже в области мечевидного отростка было неинформативно 
в связи с наличием массивных геморрагических корок на поверхности. В цитологическом препарате определялись комплексы базалоид-
ных клеток с атипией. Патоморфологическое строение обеих опухолей соответствовало узловому базальноклеточному раку. Для допол-
нительного обследования и решения вопроса о тактике терапии пациентка направлена в областной онкологический диспансер.
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ABSTRACT
Basal cell skin cancer, or basal cell carcinoma (BCC), is the most common malignant tumor originating from skin keratinocytes or hair follicles. 
Giant BCCs are malignant skin neoplasms sized more than 5 cm with a greater tendency to invasion and metastasis than "standard" BCCs (sized 
less than 5 cm). Two or more foci in one person at the same time rarely occur. This paper describes a 69-year-old woman with skin lesions affecting 
the left scapula sized 20×10 cm and xiphoid process sized 7×4.5 cm that have existed for more than 15 years. During this period, the patient 
received various treatments with temporary insignificant improvement. Dermoscopy of the skin lesion of the scapula revealed pathological tree-
like and tortuous vessels, homogeneous white and red zones, and ulcerations. Dermoscopy of skin lesion of the xiphoid process was uninformative 
because of rough surface hemorrhagic crusts. Cytology identified complexes of basaloid cells with atypia. Pathomorphologically, both tumors 
belonged to nodular BCC. For additional examination and treatment decisions, the patient was referred to the regional oncological dispensary.
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Введение
Базальноклеточный рак кожи, или  базальноклеточная 

карцинома (БКК), — наиболее частая злокачественная не-
меланомная опухоль из  кератиноцитов эпидермиса кожи 
и/или волосяных фолликулов, характерным морфологи-
ческим признаком которой является наличие островков 
или гнезд так называемых базалоидных клеток со скудной 
цитоплазмой и гиперхромными ядрами [1–3].

Самым значимым этиологическим фактором риска фор-
мирования таких опухолей считается воздействие на кожу 
ультрафиолетового излучения типа В  с  длиной волны  
290–320 нм и типа А с длиной волны 320–400 нм, особен-
но при наличии в анамнезе избыточной инсоляции и сол-
нечных ожогов в  детском и  подростковом возрасте [4]. 
В  группе риска находятся также пациенты с  врожденным 
и приобретенным иммунодефицитом (при ВИЧ-инфекции, 
после трансплантации органов или  при других заболева-

ниях, связанных с  необходимостью принимать иммуно-
супрессоры), пигментной ксеродермой, контактирующие 
с мышьяком и ионизирующей радиацией [4]. Часто неме-
ланомные опухоли кожи развиваются на месте существую-
щих предопухолевых новообразований, например актини-
ческого кератоза [5].

Особенностью клинической картины БКК являет-
ся медленный местно деструирующий рост, редкое (ме-
нее 0,5%) метастазирование и разнообразие клинических 
форм [6]. Однако частота рецидивов при этом составляет 
от  1,6 до  18%, a при  локализации БКК на  лице — от 10 
до  30% случаев, особенно в  анатомически сложныx зо-
нах, таких как  ушная раковина, yглы глаз и  др.)  [2]. Ги-
гантские БКК размером более 5 см составляют менее 1% 
всех БКК [7], имеют склонность к  инфильтрации подле-
жащих мышц, нервов и костей и могут приводить к инва-
лидности.
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Наличие двух и  более гигантских БКК у  одного 
и  того же человека встречается редко, в  литературе опи-
саны лишь несколько зарегистрированных случаев [7–11].

Представляем клиническое наблюдение развития 
двух гигантских БКК у пациентки 69 лет.

Клиническое наблюдение
Пациентка И., 69 лет, обратилась в консультативно-поли-

клиническое отделение ГБУ СО «УрНИИДВиИ» с жалобами 
на высыпания на коже груди и спины, сопровождающиеся не-
значительным, периодически возникающим зудом. Высыпа-
ния впервые заметила одновременно более 15 лет назад. Эле-
менты характеризовались медленным неуклонным ростом. 
Неоднократно обращалась в  специализированные медицин-
ские учреждения, где были установлены различные диагно-
зы: укусы насекомых, герпесвирусная инфекция, дерматит. 
За этот период пациентка неоднократно получала различные 
виды терапии: раствор Панавир внутривенно, раствор Ринге-
ра, доксициклина моногидрат, ацикловир, фосфоглив, магний 
В6, наружно — мазь пимекролимус 1%, бетаметазона валериат 
0,1%, раствор Виватон, а также ультрафиолетовое облучение 
крови, с незначительным кратковременным положительным 
эффектом. Цитологическое и патоморфологическое исследо-
вания ранее не проводились.

Из соматического анамнеза: наблюдалась по поводу сар-
коидоза легких, снята с  диспансерного учета 5 лет назад, 
по  поводу менингиомы левой теменной области наблюда-
ется у невролога. Наследственный и аллергоанамнез не отя-
гощены. Наличие онкопатологии у родственников отрицает.

Из  акушерско-гинекологического анамнеза: три бере-
менности, двое родов, 1 регресс беременности, 4 года назад 
прооперирована по поводу опущения матки. Не исключает 
наличие избыточной инсоляции в детском и подростковом 
возрасте.

Локальный статус: процесс носит распространенный 
характер, образования располагаются на коже спины и гру-
ди. В  области левой лопатки расположен очаг овальной 
формы размером 20×10 см розового цвета с четкими гра-
ницами, на поверхности которого имеются очаги инфиль-
трации, белые чешуйки, массивные серозно-геморрагиче-
ские корки, возвышающийся валик по периферии (рис. 1).

В  области мечевидного отростка — очаг размером 
7×3 см, с четкими границами, эрозивно-язвенными очага-
ми, массивными геморрагическими корочками на поверх-
ности и периферическим валиком (рис. 2).

При  общеклиническом исследовании значимых откло-
нений в общих анализах крови и мочи, а также биохимиче-
ском анализе крови не выявлено.

Дерматоскопическая картина очага на  коже спины 
представлена патологическими древовидными и извитыми 
сосудами, расположенными преимущественно в централь-
ной части, гомогенными зонами белого и  красного цве-
та, изъязвлениями, единичными большими сине-серыми 
овоидными гнездами. Дерматоскопическое исследование 
очага в области мечевидного отростка было не информа-
тивно из-за наслоения массивных геморрагических корок. 
Заключение: гигантская базальноклеточная карцинома.

При цитологическом исследовании на фоне эритроци-
тов и  умеренного воспалительного инфильтрата встреча-
ются небольшие комплексы базалоидных клеток с атипией, 
в некоторых имеются обильное оксифильное межуточное 
вещество и  элементы соединительнотканной стромы. За-

ключение: цитологическая картина соответствует базаль-
ноклеточному раку кожи.

При  патоморфологическом исследовании материала, 
представленного фрагментами кожи в  области лопатки 
и мечевидного отростка, определяются узлы из несвязан-
ных с  эпидермисом анастомозирующих комплексов и  тя-
жей базалоидных клеток различной формы и  размеров 
с умеренно полиморфными гиперхромными ядрами и не-
равномерными периферическими «палисадами», образую-
щие псевдожелезистые структуры с участками миксомато-
за. Такие изменения происходят в центральной части долек 
узловой базалиомы и обусловлены их дегенерацией. В дер-
ме умеренно выраженный, очаговый реактивный лимфо-
гистиоцитарный инфильтрат. Эпидермис тонкий (рис. 3). 
Заключение: гистологическое строение опухоли соответ-
ствует узловому базальноклеточному раку.

Регионарные лимфатические узлы не  увеличены, без-
болезненные, не  спаяны с  кожей и  между собой, кожа 
над ними не изменена.

Рис. 1. Очаг овальной формы 20×10 см с участками 
инфильтрации, чешуйками, серозно-геморрагическими 
корками, прерывистым периферическим валиком 
Fig. 1. Oval lesion sized 20×10 cm with infiltration, scales, 
serous hemorrhagic crusts, discontinuous peripheral bank

Рис. 2. Очаг в области мечевидного отростка размером 
7×3 см с эрозивно-язвенными элементами, массивными 
геморрагическими корочками и периферическим валиком
Fig. 2. Skin lesion of the xiphoid process sized 7×3 cm in 
erosions and ulcerations, rough hemorrhagic crusts, and 
peripheral bank
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При  проведении компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки, брюшной полости и малого таза при-
знаков поражения лимфатических узлов или  метастазов 
не выявлено.

Для дополнительного обследования и решения вопроса 
о тактике терапии пациентка направлена в областной онко-
логический диспансер.

Обсуждение
В то время как БКК, как правило, небольшие и медленно 

увеличиваются в размерах, гигантские БКК являются редко 
встречающимися агрессивными злокачественными опухо-
лями, склонными к глубокой инвазии с вовлечением окру-
жающих структур, которые часто рецидивируют и с большей 
вероятностью метастазируют. Метастазирование в  регио-
нарные лимфатические узлы встречается у 60–70% больных 
с агрессивным типом гигантской БКК, в кожу — у 10% па-
циентов, в кости и внутренние органы — в 20 и 42% случаев 
соответственно [12]. Гигантские БКК часто располагаются 
на спине, где остаются незамеченными пациентом.

Несмотря на  то, что  многие факторы риска для  ги-
гантской БКК аналогичны таковым для  БКК (воздействие 
ультрафиолетового излучения, БКК в  анамнезе), более 
крупные опухоли имеют дополнительные факторы риска, 
включая рецидив после предыдущего лечения, радиаци-
онное облучение в  анамнезе, низкий социально-экономи-
ческий уровень, вредные привычки (алкоголизм, курение), 
пренебрежительное отношение к  здоровью [13], а  также 
агрессивный гистологический вариант (морфеаподобный, 
инфильтративный, микроузелковый, метатипический), ха-
рактеризуется выраженной атипией базалоидных клеток, 
повышенной митотической активностью, инвазией опухоли 
в сетчатую дерму и подкожно-жировую клетчатку, фибро-
зом стромы [7]. Отличительной особенностью БКК являет-
ся длительный диагностический маршрут и, как следствие, 
позднее начало адекватной терапии, а также частое прене-
брежительное отношение самого пациента к заболеванию 
[8, 14–16]. Пациенты с  рецидивом БКК после хирургиче-
ского иссечения могут быть не удовлетворены результатом 
с отказом от  дальнейшего лечения, что  может приводить 
к  прогрессированию заболевания и  летальному исходу 
от сопутствующих осложнений [18].

Заключение
Представленное клиническое наблюдение свидетель-

ствует о  недостаточной информированности и  онко-
логической настороженности как  пациентов, так и  вра-
чей различных специальностей, чем и обусловлена поздняя 
диагностика уже запущенной стадии заболевания и необхо-
димость конструктивного радикального лечения. С учетом 
повышенного риска метастазирования и смерти от гигант-
ской БКК актуальными являются ранняя диагностика и сво-
евременное адекватное лечение [7, 8, 13, 19–23]. Таким 
образом, гигантская БКК является редкой деструктивной 
опухолью, требующей своевременной диагностики и адек-
ватной эффективной терапии в каждом конкретном случае.
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Рис. 3. Патоморфологическая картина очага на коже спи-
ны: узлы из несвязанных с эпидермисом анастомозирую-
щих комплексов и тяжей базалоидных клеток с умеренно 
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