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В статье проведен детальный обзор отече-
ственной и зарубежной литературы по совре-
менным методам диагностики и лечения рака 
кожи век. Произведено исследование научных 
платформ Medline, Scopus, e-Library и Web of 
Science. В обзоре рассматриваются особенности  
течения и варианты хирургического лечения 
заболевания, исходя из клинико-морфологиче-
ских подтипов, распространенности, локализа-
ции опухоли по отношению к органу зрения с 
характеристикой образовавшихся послеопера-
ционных дефектов, а также ранее проведенных 
методов лечения, дополнительно стратифици-
рованы прогностические факторы. Большой 
размер, толщина или глубина опухоли, низкая 
степень гистологической дифференцировки, 
периневральная инвазия опухоли и иммуносу-
прессивный статус пациентов отнесены к фак-
торам, повышающим риск местного рециди-
вирования. Подробно описаны существующие 
способы реконструктивно-восстановительных 
вариантов хирургического лечения и показа-
ния к их применению с обсуждением преиму-
ществ и недостатков каждого из них.
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Введение

Заболеваемость раком кожи (РК) остается вы-
сокой по всему миру. На это заболевание при-
ходится около 80 % всех впервые диагности-
рованных злокачественных новообразований, и 
заболеваемость РК продолжает расти в послед-
ние несколько десятилетий. В среднем у двух из 

трех жителей земного шара РК диагностируется 
в возрасте до 70 лет [1].

Веки и периорбитальные структуры являют-
ся очень восприимчивыми и относятся к числу 
наиболее распространенных мест для возник-
новения немеланомного РК. Эти области пора-
жаются в 10 % всех случаев злокачественных 
новообразований кожи, а 95 % приходится на 
немеланомные виды РК [2].

Базальноклеточная карцинома (БКК) являет-
ся наиболее распространенным раком во всем 
мире, при этом 80 % всех БКК возникают в об-
ласти головы и шеи. По данным многих авторов, 
наиболее частым излюбленным местом инвазии 
БКК в орбиту является медиальный угол глазной 
щели (от 53,6 % до 56,2 %), за которым следует 
нижнее веко (от 20,3 % до 35,7 %), верхнее веко 
(от 4,7 % до 7,1 %) и латеральный угол глазной 
щели (от 3,6 % до 18,7 %) [3].

Плоскоклеточная карцинома является вторым 
наиболее распространенным злокачественным 
новообразованием кожи и составляет 5–10 % 
периокулярных кожных опухолей. Хотя пло-
скоклеточная карцинома встречается реже, чем 
базальноклеточная карцинома, она связана со 
значительно более частыми осложнениями, по-
скольку эти опухоли имеют тенденцию вести 
себя более агрессивно и метастазировать. Мест-
но-рецидивирующее заболевание может быть 
особенно трудным для лечения, поскольку эти 
опухоли, как правило, более локально деструк-
тивны, что затрудняет реконструкцию после уда-
ления [4].

С целью более полной оценки существующих 
подходов к хирургическому лечению и факторов 
прогноза при немеланомном РК век мы прове-
ли исследование научных платформ Medlain, 
Scopus, е-Library и Web of Science.

Особенности хирургического лечения РК 
век. Хирургическое иссечение является золотым 
стандартом лечения РК век с высокой эффектив-
ностью и низкой частотой рецидивов. При этом 
точная оценка состояния краев резекции имеет 
важное значение для определения адекватности 
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хирургического вмешательства. Существующие 
термины, такие как «близкий» и «узкий» по от-
ношению к краям резекции опухоли, являются 
относительными, и их правильная интерпретация 
зависит от взаимопонимания между хирургом и 
патоморфологом, которое может быть непосле-
довательным. Исследованиями продемонстри-
рованы различные определения «близких» хи-
рургических краев, включая наличие опухоли 
в пределах нескольких клеток на расстоянии от 
0,1 до 5 мм рядом с линией резекции [5].

В современной литературе широкое распро-
странение получили классификации гистологи-
ческих подтипов, принятые ВОЗ и Королевским 
колледжем патоморфологов. Известно, что узло-
вая БКК чаще встречается на голове и шее, а на 
лице чаще возникает инфильтративная форма, 
чем поверхностная. Это имеет особое значение 
в периокулярной области, где значительная ло-
кальная инвазия и более высокая частота агрес-
сивных форм БКК могут потребовать изменения 
стандартного лечения [6].

Поскольку доля метатипической (смешанной) 
БКК высока, а агрессивные подтипы требуют 
модифицированного лечения, хирургическое ис-
сечение с контролем края резекции может быть 
предпочтительнее нехирургических деструктив-
ных методов при периокулярной базальнокле-
точной карциноме.

Наиболее часто встречающиеся гистологиче-
ские подтипы БКК представляют собой менее 
агрессивные узловые и поверхностные типы, при 
этом более агрессивные подтипы, такие как ин-
фильтративный, морфеоформный/ склерозирую-
щий и базосквамозный, составляют лишь 5–7 % 
всех кожных БКК. Однако в случаях БКК с ор-
битальной инвазией более агрессивные подтипы 
составляют более 80 % случаев, при этом инфиль-
тративная БКК является наиболее часто встречаю-
щимся подтипом, достигающим 51,6–78,6 % [7].

Периневральная инвазия встречается менее 
чем в 1 % случаев БКК, такие опухоли счита-
ются более агрессивными и связаны с высокой 
частотой рецидивов заболевания. Они могут 
представлять сложность для лечения, так как 
могут проявляться спустя долгое время после 
удаления первичной опухоли, что связано с не-
достаточным контролем краев иссечения. Было 
высказано предположение, что попытки рас-
слоения периневральной оболочки с низким со-
противлением могут способствовать быстрому 
и широкому распространению опухоли. В обзо-
ре периокулярной БКК с орбитальной инвази-
ей Лейбович и его коллеги обнаружили, что у 
19,3 % пациентов были признаки периневраль-
ной инвазии, из них 91,7 % были рецидивирую-
щими опухолями, и все они были агрессивного 
гистологического подтипа [8].

Давно существующие или запущенные, а так-
же рецидивирующие или не полностью удален-
ные опухоли, являются причиной более агрес-
сивного течения БКК. Ряд авторов отмечают, что 
от 71,4 % до 84,4 % пациентов с инвазией БКК 
в орбиту имеют либо рецидивирующие, либо ра-
нее не полностью удаленные опухоли, в то время 
как у остальных пациентов орбитальная инвазия 
обнаруживается во время первого визита к вра-
чу. Наличие рубцовой ткани после предыдущего 
иссечения может затруднить мониторинг и ос-
ложнить своевременное клиническое выявление 
рецидива заболевания. Кроме того, фиброз мо-
жет захватывать злокачественные клетки и спо-
собствовать расширению орбиты, предотвращая 
поверхностную миграцию клеток [9].

Сообщалось, что средняя продолжитель-
ность времени от первого удаления опухоли до 
диагностики инвазии в орбиту при рецидив-
ных опухолях колеблется примерно от 7,8 до 
9,8 лет. Средняя продолжительность времени 
от начальных симптомов или признаков опухоли 
до постановки диагноза орбитальной инвазии в 
первичных случаях может составлять 3,5 года, 
отражая позднюю диагностику [10].

Прогностические факторы. Установленные 
факторы риска развития как БКК, так и плоско-
клеточной карциномы включают ионизирующее 
излучение, иммуносупрессию, химическое воз-
действие, псорален и длинноволновое ультрафи-
олетовое излучение. Риск развития как БКК, так 
и плоскоклеточной карциномы после трансплан-
тации паренхиматозных органов значительно 
увеличивается, при этом частота возникновения 
плоскоклеточной карциномы в несколько сотен 
раз выше, чем в общей популяции. Кроме того, 
папилломавирусная инфекция человека, в част-
ности вирус папилломы человека ВПЧ-16, счи-
тается значительным фактором риска развития 
плоскоклеточного РК головы и шеи [11].

Регионарное или отдаленное метастазирова-
ние заболевания при плоскоклеточном РК связа-
но со значительно худшим прогнозом с 5-летней 
смертностью от 55 до 75 %. В дополнение к 
гистологическим подтипам высокого риска су-
ществует ряд других факторов, которые пред-
располагают к увеличению метастазирования и 
рецидивов [12]. В 1932 г. A.C. Broders впервые 
предложил систему классификации, основанную 
на клеточной дифференцировке: I степень — 
опухоли, имеющие более чем 75 % дифферен-
цированных клеток, II степень — 50–75 %, III 
степень — 25–50 % и IV степень — менее 25 %. 
Однако эта классификация не получила широ-
кого распространения, поскольку большинство 
патологоанатомов склонны относить поражения 
к высокодифференцированным (низкая доля ана-
пластических клеток со структурой, очень на-
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поминающей нормальный эпидермис), умеренно 
дифференцированным (по крайней мере, полови-
на клеток анапластичны) и низкодифференциро-
ванным (все клетки анапластичны). Некоторые 
исследователи обнаружили, что низкодифферен-
цированные плоскоклеточные карциномы были 
связаны с частотой метастазирования 32,8 % по 
сравнению с 9,2 % высоко дифференцированных 
опухолей, а риск местного рецидива у них был 
вдвое выше (28,6 % против 13,6 %) [13].

Немаловажное значение имеет локализация 
опухоли. Периокулярная область считается зо-
ной повышенного риска. Рецидивирующие пло-
скоклеточные карциномы сами по себе связаны 
с пятикратно более высокой частотой метаста-
зирования и в три раза более высокой частотой 
повторного рецидива по сравнению с первичны-
ми опухолями. Было обнаружено, что при пло-
скоклеточном раке размером более 2 см часто-
та рецидивов заболевания возрастает в 2 раза, 
а частота метастазирования — в 3 раза [14]. 
По данным ряда авторов, увеличение толщины 
опухоли связано с большим риском метастази-
рования, при этом было обнаружено, что при 
глубине более 4 мм частота метастазирования 
составляет 45 % по сравнению с 6,7 % для по-
верхностных опухолей. Опухоли, прорастающие 
в глубокие структуры, такие как мышцы, кости 
или хрящи, связаны с более высоким риском ме-
тастазирования и рецидивирования [15].

Известно, что периневральная инвазия кор-
релирует с более высокими показателями мета-
стазирования и рецидивов, признаваясь плохим 
прогностическим фактором. Периневральная ин-
вазия может быть, как внутриопухолевой, в пре-
делах новообразования, так и внеопухолевой, за 
его пределами. Внутриопухолевая периневраль-
ная инвазия не влияет на клинический прогноз 
и встречается относительно часто, а перинев-
ральная инвазия, связанная с более агрессив-
ными опухолями, относится к внеопухолевой. 
Сообщается, что частота рецидивов и метаста-
зов достигает 47 % и 35 % соответственно для 
плоскоклеточной карциномы головы и шеи с 
периневральной инвазией, леченной только ис-
сечением [16].

Многочисленные факторы связаны с повы-
шенным риском местного рецидива, к числу 
которых относятся: большие размеры, толщина 
или глубина опухоли, низкая степень гистоло-
гической дифференцировки, периневральная 
инвазия, местно-рецидивирующие опухоли и 
иммуносупрессия. Известно, что опухоли, по-
ражающие медиальную область глазного яблока, 
характеризуются более высоким риском локоре-
гионарного рецидива и орбитальной инвазии, и 
поэтому их часто лечат так же, как и опухоли с 
признаками высокого риска. Хотя веко считается 

местом высокого риска, БКК в большинстве слу-
чаев ведет себя как доброкачественный процесс, 
а четкое определение стадии может быть более 
разумным для плоскоклеточной карциномы и 
других агрессивных видов РК [17].

Карцинома сальных желез — редкое, но по-
тенциально смертельное злокачественное но-
вообразование, может развиваться из сальных 
желез века. Эти опухоли печально известны 
тем, что маскируются под доброкачественные 
процессы, и связаны со значительной смертно-
стью из-за несвоевременной диагностики. В 
исследовании, сопоставляющем стадию TNM 
с исходами течения карцином сальных желез 
века, B. Esmaeli и соавт. проследили 50 паци-
ентов и обнаружили, что выживаемость была 
ниже среди пациентов с Т-стадией T3a и более. 
Авторы продемонстрировали, что опухоли раз-
мером 9 мм и менее не были связаны с мета-
стазами в лимфатические узлы, и что категория 
Т определяла регионарное метастазирование, 
но не местные рецидивы. Choi и соавт. ретро-
спективно проанализировали данные 40 пациен-
тов, получавших лечение по поводу карциномы 
сальных желез, сопоставив клинический размер 
опухоли, клиническую стадию AJCC и патоло-
гическую Т-стадию AJCC с регионарным или 
отдаленным метастазированием. Было показано, 
что клиническая и патологическая стадия T2b 
или выше были более значительно связаны с 
метастазированием по сравнению с опухолями 
T1 или T2a, но размер опухоли сам по себе не 
был прогностическим фактором. В крупном об-
зоре, использующем 7-е издание TNM, Watanabe 
и соавт. изучили 63 случая карциномы сальных 
желез век и обнаружили, что опухоли T3a и 
выше были в значительной степени связаны с 
локальным рецидивом, но не с регионарным ме-
тастазированием [11, 18]. В отличие от резуль-
татов B. Esmaeli и соавт., авторы обнаружили, 
что у двух пациентов с первичными опухолями 
T2aN0M0 размером менее 9 мм (5 мм и 7 мм) 
возникли метастазы в лимфатических узлах, и 
рекомендовали рассмотреть вопрос о биопсии 
сторожевого лимфатического узла или строгом 
надзоре за лимфатическим узлом у всех пациен-
тов независимо от начальной стадии TNM [19].

Карцинома Меркеля является чрезвычайно 
редкой, но агрессивной опухолью кожи, кото-
рая поражает веки в 10 % случаев и связана 
с высокой частотой метастазирования и пред-
полагаемой смертностью от 25 до 35 %. В ис-
следовании пациентов с карциномой Меркеля 
Герберт и соавт. изучили данные о лечении 21 
пациента из пяти отделений окулопластики в 
Соединенном Королевстве и Австралии. Они 
были стадированы в соответствии с критерия-
ми AJCC 7-го издания. Исследование показало, 
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что большинство карцином Меркеля представ-
лено локализованным заболеванием век стадии 
T2 (при использовании стадии для века) или 
T1 (при использовании стадии для карциномы 
Меркеля). Было обнаружено, что стадирование 
новообразований век позволяет более точно раз-
личать размер опухоли и степень инвазии по 
сравнению со стадированием карциномы Мер-
келя. Опухоли подразделяются на 6 различных 
стадий TNM для век и 4 стадии для карциномы 
Меркеля. Авторы отмечают, что частота мест-
ных и регионарных рецидивов составила 10 %, 
а частота отдаленных метастазов — 19 %. Было 
два случая смерти, связанных с заболеванием 
(10 %), оба связаны с опухолями века стадии 
T3a [20]. Исследование показало, что степень 
распространения опухоли самой низкой степе-
ни злокачественности, связанная как с регио-
нарным, так и с отдаленным метастазировани-
ем, была T2aN0M0, что позволяет предположить 
значимость биопсии сигнального лимфатическо-
го узла или рентгенологической оценки узлов 
в сочетании со строгим наблюдением за всеми 
пациентами с первичным поражением век кар-
циномой Меркеля.

Хирургическое лечение рака кожи век. 
Хирургическое иссечение с гистологическим 
контролем краев резекции или с проведением 
микрографической операции по Mohs остается 
методом выбора, характеризуясь самой низкой 
частотой рецидивов. В исследовании ряда ав-
торов было обнаружено, что для плоскокле-
точной карциномы низкого риска оптимальны 
4-миллиметровые отступы от края (95 % без 
опухолевых клеток). Для опухолей размером 
20 мм и более, при локализациях с высоким 
риском или инвазией в подкожную ткань, реко-
мендовались отступы от края 6 мм с иссечени-
ем прилежащей подкожно-жировой клетчатки. 
Однако, когда эти рекомендации применяются к 
деликатной периокулярной области, они могут 
быть сопряжены со значительными болевыми 
ощущениями в результате сложной реконструк-
ции, и поэтому немедленный гистологический 
мониторинг края с помощью замороженных 
срезов может быть предпочтительным для со-
хранения максимального количества ткани, 
при этом обеспечивая полное удаление опухо-
ли. В исследовании 51 случая периокулярной 
плоскоклеточной карциномы, которую удаляли 
под контролем краев резекции с помощью за-
мороженных срезов, обнаружили частоту реци-
дивов 2,0 % при среднем периоде наблюдения 
31,1 мес. Без контроля края резекции 5-летняя 
частота рецидивов составляла 5–18,7 % для 
первичного плоскоклеточного РК при всех ло-
кализациях и, вероятно, отражая субклиниче-
ское распространение [21].

Известно, что при стандартном гистологиче-
ском анализе замороженных срезов в менее чем 
1 % случаев опухолевый рост в краях резекции 
может быть пропущен, а до 5 % опухолей, о 
которых сообщалось, имели четкие края, как 
позже было обнаружено, связанные с непол-
ным иссечением. Таким образом, результаты 
некоторых исследований свидетельствуют об 
эффективности микрографической операции по 
Моосу или использовании замороженных сре-
зов, при которых исследуются все глубокие и 
периферические края. Mohs впервые сообщил о 
5-летнем уровне излечения 98,1 % плоскокле-
точного рака век, иссеченного с помощью ми-
крографической операции. Другие исследовате-
ли использовали отступ 5 мм для периокулярной 
плоскоклеточной карциномы с контролем края с 
помощью срочного исследования замороженных 
срезов или микрографической операции Мооса. 
Авторы сообщили о комбинированной частоте 
рецидивов 5,9 %, но обнаружили, что в случа-
ях с неполным первоначальным удалением не 
было сообщений о дальнейшем рецидиве после 
повторного удаления с проведением микрогра-
фической операции по Моосу по сравнению с 
4,7 % опухолей, которые рецидивировали после 
повторного удаления под контролем заморожен-
ных срезов [21]. Тем не менее, широкое исполь-
зование микрографической операции Мооса и 
контроля замороженных срезов иногда ограни-
чено временем и расходами, и поэтому адекват-
ная оценка признаков высокого риска в сочета-
нии с функциональной реконструкцией остается 
важным фактором при лечении периокулярной 
плоскоклеточной карциномы.

Хирургическое иссечение остается золотым 
стандартом лечения РК и является наиболее 
распространенным показанием к реконструктив-
ным операциям на веках. Иссечение с отступом 
от края 3–4 мм для неосложненных опухолей 
и 4–5 мм для более агрессивных случаев оста-
ется относительно простым для большинства 
анатомических локализаций [22]. Расположение 
опухоли на веках представляет собой серьезную 
проблему, учитывая деликатную ткань и жизнен-
но важные окружающие глаз структуры. Плохая 
реконструкция век может стать причиной разви-
тия серьезных заболеваний и ухудшения зрения 
либо из-за неправильного положения, обнажения 
роговицы и кератопатии, либо из-за нарушения 
оттока слезы. В случаях больших опухолей, по-
ражающих веко на всю толщину, адекватное за-
мещение ткани хряща (тарзуса) века имеет осно-
вополагающее значение для общих результатов 
реконструкции.

Ткань тарзуса представляет собой специ-
ализированную волокнистую соединительную 
ткань, расположенную как в верхнем, так и в 
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нижнем веке, которая обеспечивает как физиче-
скую форму, так и структурную поддержку [8]. 
Она жизненно важна для нормальной функции 
века, движения и косметического вида. Поиск 
подходящей замены хряща века остается слож-
ной задачей, и, несмотря на многочисленные 
аутологичные и искусственные заменители, пол-
ностью удовлетворяющее решение еще не най-
дено. Растущий интерес к тканевой инженерии 
за последнее десятилетие открыл новые и за-
хватывающие возможности для создания искус-
ственных заменителей тканей, специально соз-
данных для имитации собственных тканей. Это, 
однако, остается относительно малоизученным в 
области окулопластической офтальмологии, но 
может усовершенствовать и продвинуть подход 
к реконструктивной хирургии.

Лечение периокулярной БКК с инвазией в ор-
биту является сложной задачей и часто требу-
ет междисциплинарного подхода, включающего 
офтальмологию и окулопластику, радиационную 
онкологию, черепно-лицевую хирургию, отола-
рингологию, дерматологию, таргетную терапию 
и химиотерапию [23]. Лечение должно быть ин-
дивидуальным для каждого пациента с учетом 
таких факторов, как степень поражения орбиты, 
зрительная функция, а также общее состояние 
здоровья.

Экзентерация является методом выбора для 
пациентов с бульбарной или обширной инвазией 
в орбиту. Тотальная экзентерация орбиты вклю-
чает полное удаление глазного яблока и всего 
содержимого орбиты, включая периорбитальные 
ткани, в то время как субтотальная экзентера-
ция орбиты включает удаление глазного яблока 
с частичным сохранением тканей орбиты. Более 
агрессивные опухоли могут распространяться за 
пределы орбиты в решетчатую и лобную пазухи 
или поражать костные стенки орбиты, в этих 
случаях может потребоваться расширенная эк-
зентерации с удалением кости и экстраорбиталь-
ной ткани, часто с комбинированным краниофа-
циальным доступом [24].

Целью экзентерации орбиты, как и любой 
радикальной онкологической операции, должно 
быть хирургическое излечение. Реконструкция 
экзентерированной орбиты обычно включает 
использование расщепленных кожных транс-
плантатов, лоскутов височной мышцы или сво-
бодных лоскутов [23].

Известно, что осложнения возникают чуть 
менее чем у четверти (23,5 %) пациентов и мо-
гут включать образование свищей в носу, пазу-
хах или носослезных протоках, некроз тканей 
с образованием струпа, хроническое дрениро-
вание и/или инфекцию, хроническое обнажение 
кости, истечение спинномозговой жидкости и 
боль. Лечение больших свищей и обнаженной 

кости включает использование лоскута из ви-
сочной мышцы или других местных лоскутов. 
Иногда истечение спинномозговой жидкости мо-
жет быть результатом прижигания или другой 
травмы крыши орбиты [25].

В отдельных случаях альтернативным вари-
антом является местное иссечение с лучевой 
терапией или без нее и тщательное динамиче-
ское наблюдение с регулярной визуализацией 
(предпочтительно магнитно-резонансной томо-
графией). Эти относятся к пациентам с пора-
жением только передней орбиты, при наличии 
одного глаза, или при отказе от экзентерации. 
В случаях, когда проводится местное иссечение, 
следует серьезно рассмотреть вопрос о контроле 
границ. Микрографическая хирургия по методу 
Mohs (Мооса) обычно не подходит при глубокой 
инвазии в орбиту из-за сложности получения 
правильно ориентированных образцов мягких 
тканей [26].

К осложнениям органосохраняющей хирур-
гии, которые, как правило, поддаются лечению, 
относятся: ограничение подвижности глаз, эпи-
фора и аномальное положение век. Контрольная 
визуализация должна выполняться у всех паци-
ентов, при этом магнитно-резонансная томогра-
фия предпочтительнее, т. к. она позволяет выя-
вить ранние глубокие рецидивы, которые иногда 
могут возникать при отсутствии поверхностных 
рецидивов из-за наличия рубцовой ткани [27].

Решение об экзентерации или продолжении 
консервативного лечения принимается после де-
тального обсуждения с пациентом. В условиях 
первичной медиальной БКК глазного яблока с 
ограниченной инвазией в переднюю часть ор-
биты может быть рассмотрен щадящий подход 
[28].

Экзентерацию можно сочетать с дополни-
тельной лучевой терапией при невозможности 
четкого установления состояния краев резекции, 
при агрессивных опухолях высокого риска с пе-
риневральной инвазией или при резидуальных 
неоперабельных опухолях. Роль лучевой тера-
пии в качестве дополнения к хирургическому 
вмешательству требует дальнейших контроли-
руемых исследований, и до сих пор исследова-
ния не продемонстрировали различий в частоте 
рецидивов у пациентов, у которых выполнялись 
только экзентерация и экзентерация с последую-
щей лучевой терапией [29]. Возможные побоч-
ные эффекты периорбитальной лучевой терапии 
включают образование катаракты, эктропион, 
стеноз слезоотводящих путей, лучевую рети-
нопатию, неоваскулярную глаукому, лучевую 
оптическую невропатию и слепоту. Побочные 
эффекты от лучевой терапии могут возникать 
у 20 % пациентов, получавших лучевую тера-
пию после локального иссечения, либо только 
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лучевую терапию. Базальноклеточный рак, ре-
цидивирующий после лучевой терапии, труднее 
диагностировать и лечить из-за изменений тка-
ней, вызванных радиацией, которые аналогичны 
изменениям, вызванным опухолью.

Реконструкция век представляет собой одно 
из самых сложных направлений реконструк-
тивно-пластической хирургии для орбитально-
лицевых хирургов. Это связано с сочетанием 
анатомической сложности, функциональных и 
эстетических соображений. Наиболее частым 
показанием к реконструкции век являются де-
фекты вследствие хирургической резекции зло-
качественных новообразований кожи [30].

Хрящ века (тарзус) представляет собой важ-
ную структуру, которая требует адекватной за-
мены во время реконструкции, чтобы сохранить 
правильную функцию века и внешний вид. При 
обширных дефектах век, когда локальные или 
контралатеральные лоскуты не подходят, для за-
вершения реконструкции требуются тарзальные 
заменители. Заменители хряща века включают 
слизистую оболочку твердого неба, хрящевую 
оболочку носовой перегородки, ушной хрящ и 
кожу, сохраненную склеру, облученный гомоло-
гичный тарзус, аорту и искусственные пластинки 
тарзуса. В настоящее время никакие заменители 
не являются полностью удовлетворительными, и 
требуются новые альтернативы для достижения 
желаемых результатов для пациентов [10].

Ряд авторов ранее описали использование 
слизисто-надкостничной ткани твердого неба 
для реконструкции полнослойных дефектов 
верхнего века после удаления опухоли. Хотя 
сообщается, что гистологически они сходны, 
раздражение глаз, обнаруживаемое у 20 % па-
циентов, считается вторичным по отношению к 
кератиновым пятнам в многослойном плоском 
эпителии. Дополнительные осложнения вклю-
чают, транзиторную кератопатию (13 %), ча-
стичное расхождение трансплантата (13,4 %), 
ретракцию верхнего века (13 %) и некроз кож-
ного лоскута (7 %) [31].

Хондромослизистая оболочка носовой пере-
городки также использовалась в прошлом для 
реконструкции как верхнего, так и нижнего 
века, выбранная из-за ее жесткости и неорого-
вевающего эпителия. Донорскую ткань обычно 
собирают эндоскопически, хотя также сообща-
лось о наружном доступе через крыловидное 
отверстие. Хондро-перихондральные трансплан-
таты также получались с использованием моди-
фицированной методики Matsuo. Хрящ обычно 
требует истончения перед использованием для 
реконструкции верхнего века из-за разной тол-
щины. Сообщаемые осложнения включают ре-
тракцию лоскута и деформацию носового кла-
пана на донорском участке, вызванную изъятием 

верхнего латерального хряща или аномальным 
внутриносовым рубцеванием [32].

Хотя ушной хрящ используется реже из-за 
отсутствия слизистой оболочки и риска повреж-
дения роговицы, он описан при полнослойной 
пластике век в сочетании с различными лоскута-
ми. Методы забора ушного хряща включают как 
передний, так и задний подходы, хотя фиксиру-
емые осложнения донорского участка включают 
расхождение швов, раны и инфекцию.

Описаны ряд альтернативных заменителей 
тарзуса. Сохраненная склера использовалась в 
различных реконструктивных техниках с тех 
пор, как впервые была описана как заменитель 
хряща века в 1971 г. Ограничения включают от-
сутствие гибкости, проблемы с доступностью и 
деградацию после имплантации. Облученный го-
мологичный тарзус был использован D.R. Jordan 
и соавт. у 6 пациентов. Авторы обнаружили, что 
облученный тарзус может обеспечить достаточ-
ную опору для реконструированного века, но к 
недостаткам относятся реабсорбция на откры-
том крае и необходимость кожно-мышечного 
лоскута для кровоснабжения [33].

TarSys™ (IOP Ophthalmics, США) представ-
ляет собой биоматериал, полученный из децел-
люляризованной подслизистой оболочки тонкой 
кишки свиньи, и предназначен для работы в 
качестве искусственного каркаса хряща века, 
на котором нативные клетки интегрируются и 
реконструируются. Восьмислойная мембрана 
построена на основе тарзальной пластинки и 
содержит коллаген типов I, III и IV с гликоза-
миногликанами. По данным литературы, разра-
ботанная для использования на нижнем веке, эта 
мембрана использовалась для ретракции нижне-
го века и устранения лагофтальма. Недостатки 
включают необходимость увлажнения имплан-
тата в течение 20 мин перед использованием, 
постепенное расплавление имплантата и ретрак-
цию с течением времени [34].

Учитывая текущие проблемы, связанные с 
поиском заменителей хряща века для исполь-
зования при восстановлении больших дефектов 
век, тарзус представляет собой очевидную целе-
вую ткань для биоинженерии. Кроме того, ткань 
хряща века обладает прекрасным потенциалом 
для инженерной обработки, поскольку она тон-
кая, что позволяет легко доставлять кислород и 
питательные вещества к клеткам внутри разви-
вающейся инженерной конструкции хряща века.

Реконструктивные операции при 
локализации опухоли на нижнем веке

Прямое закрытие дефекта. Если размер 
дефекта нижнего века составляет до 30 % от 
первоначального объема века у молодых пациен-
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тов и 45 % — у пожилых пациентов с дряблой 
кожей, то можно применить прямое закрытие 
дефекта, т. е. ушивание краев раны. Тарзальный 
дефект должен быть четырехугольным, а разрез 
кожи — пятиугольным. Использование непра-
вильных разрезов ведет к развитию следующих 
осложнений: грубые рубцы (узлы, изгибы, пере-
гибы), различные косметические дефекты (пазы, 
вырезки, канавки), эктропион.

Латеральный кантолизис — метод дает 
дополнительные 5 мм для улучшения функци-
ональных результатов. Для этого производят 
разделение наружной спайки век на верхнюю 
и нижнюю части, отделяют верхний (нижний) 
край разделенного века от подлежащих тканей, 
направляют угол разреза кожи в области виска 
в зависимости от локализации патологического 
процесса (на верхнем, или нижнем веке). Затем 
закрепляют мышечный слой к надкостнице по-
сле закрытия дефекта [35].

Ротационный лоскут по Tenzel — полукру-
глый кожно-мышечный лоскут, применим при 
дефектах, занимающих до 60 % века. Лоскут 
имеет вид арки, направленной вверх. Фиксация 
мышцы к надкостнице выше места прикрепле-
ния спайки век позволяет избежать провисания 
века. Дополнительная поддержка латеральной 
части века может быть достигнута использова-
нием участка надкостницы, резецированного из 
наружного орбитального края и подшитого к 
краю дефекта века.

Свободный тарзальный (хрящевой) ло-
скут. Свободный тарзоконъюнктивальный ло-
скут берется из век того же глаза или контрла-
терального глаза. Этим лоскутом формируется 
задне-ламеллярная пластинка. Передняя по-
верхность задне-ламеллярной пластинки по-
крывается кожно-мышечным слоем из мест-
ных тканей.

Тарзоконъюнктивальный лоскут (по 
Hughes). Метод применим при сквозных де-
фектах века размером более 50 %. В области 
верхнего века выкраивается тарзоконъюнкти-
вальный лоскут для создания задней ламел-
лярной пластинки, оставляя 4 мм хряща для 
стабильности верхнего века. Лоскут с верхнего 
века опускается вертикально на область дефекта 
нижнего века. Реконструкция передней ламел-
лярной пластинки производится перемещенным 
кожно-мышечным лоскутом, свободным кожным 
лоскутом. Операция двухэтапная.

Ротационный щечный лоскут (по 
Mustarde). Метод применим при очень больших 
дефектах век и окружающих тканей. Преимуще-
ство метода — операция одноэтапная и пред-
почтительна для: пациентов с монокулярным 
зрением; пациентов с острыми воспалительны-
ми процессами в роговице; детей с амблиопией; 

больных глаукомой. Недостаток метода — поте-
ря m.orbicularis, провисание нижнего века [35].

Виды реконструктивных операций, при-
меняемых на верхнем веке. При локализации 
опухоли на верхнем век также применяются та-
кие виды реконструктивных операций как пря-
мое закрытие дефекта, латеральный кантолизас 
и ротационный лоскут по Tenzel.

Скользящий тарзоконъюнктивальный ло-
скут применяют при изолированных дефектах 
медиальной или латеральной части век. Выкра-
ивается скользящий лоскут непораженной части 
века для формирования задней пластинки в/века. 
Передняя пластинка формируется свободным 
кожным лоскутом или перемещенным кожно-
мышечным лоскутом.

Формирование задне-ламеллярной пла-
стинки верхнего века трансплантатом с заме-
щением кожного дефекта местными тканями. 
Задне-ламеллярный трансплантат (с верхнего 
века противоположного глаза, хряща уха, тарзо-
конъюнктивальный трансплантат с н/века) с за-
мещением кожного дефекта местными тканями. 
Метод применим у пациентов с дряблой кожей 
век. Таким образом, задний ламеллярный дефект 
верхнего века замещается: тарзоконъюнктиваль-
ным лоскутом нижнего века, хрящем, взятым 
из ушной раковины, хрящем верхнего века кон-
трлатерального глаза. Передняя ламеллярная 
пластинка формируется из местного кожно-мы-
шечного лоскута для кровоснабжения [36].

Замещение дефекта верхнего века по 
Cutler-Beard (Bridge Flap). Используется при 
дефектах верхнего века, занимающих более 
60 % века. Задне-ламеллярная пластинка фор-
мируется из аутогенного хряща (верхнего века 
контрлатерального глаза или уха). Дефект за-
крывается кожно-мышечно-конъюнктивальный 
лоскутом с нижнего века. Операция 2-х этапная.

Всем пациентам следует проводить регуляр-
ное длительное наблюдение. Частота рецидивов 
может быть ниже при экзентерации, чем при 
местном иссечении или лучевой терапии, и ко-
леблется от 2,8 % до 28,5 % после 3-летнего 
периода наблюдения. Сообщается, что частота 
рецидивов БКК медиального глазного яблока с 
инвазией в орбиту после органосохраняющего 
хирургического вмешательства, составляет 5 % 
при среднем периоде наблюдения 3,2 года. Од-
нако это исследование включало менее распро-
страненные опухоли с небольшим количеством 
пациентов с ограниченными движениями глаз 
(5 %) и периневральной инвазией (5 %) по срав-
нению с группой больных с преимущественным 
выполнением у них экзентерации. Вполне веро-
ятно, что частота рецидивов будет значительно 
выше при более длительном наблюдении, и по-
требуются дополнительные исследования [37].
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Резюмируя изложенное, необходимо отме-
тить, что в доступной опубликованной литера-
туре мы не встретили исследования, проведен-
ные в регионе Центральной Азии, посвященные 
проблеме рака кожи век, включающие изучение 
факторов риска возникновения, особенности 
клиники, диагностики и лечения данной пато-
логии с учетом климатогеографических, этно-со-
циальных и технологических условий. Поэтому 
считаем важным изучение данной проблемы в 
условиях Республиканского онкологического на-
учного центра, где организован единственный 
функционирующий онко-офтальмологический 
кабинет.

Выводы:

1. Заболеваемость немеланомным РК оста-
ётся высокой по всему миру и при этом все чаще 
поражается кожа век и периокулярной области, 
что становится причиной нарушения функции 
зрения.

2. При выборе многочисленных существу-
ющих методов периокулярной реконструкции 
необходимо учитывать специфическую функцию 
области век. Верхнее веко должно быть рекон-
струировано податливой тканью для обеспечения 
легкого скольжения. Нижнее веко с наружными 
и внутренним спайками век предназначено для 
стабильности, и поэтому, в результате различ-
ных реконструктивно-восстановительных опера-
ции, оно должно быть хорошо стабилизировано, 
т. е. укреплено.

3. Так как лучевое лечение, кроме тера-
певтического эффекта на опухоль, также может 
иметь побочное действие на окружающие ткани 
(периокулярную область и оболочки глаза) при-
оритетность хирургического лечения не вызыва-
ет сомнения.

4. Реконструктивно-восстановительные 
операции в области век могут выполняться в 
онкологическом хирургическом стационаре при 
наличии мультидисциплинарной группы специ-
алистов (офтальмоонкологов, онкологов, радио-
логов). Реконструкция век может варьировать от 
простого ушивания краев раны (дефекта века 
после сквозной резекции по поводу злокаче-
ственных опухолей) до интеграции нескольких 
сложных процедур.

Дефекты верхнего века очень сложны в ре-
конструктивном плане за счет высокоспециа-
лизированной анатомии, эстетической и функ-
циональной значимости. Знание анатомии век, 
адекватное предоперационное планирование и 
тщательная хирургическая техника оптимизиру-
ют анатомический и функциональный результат.

5. Прогноз заболевания зависит от стадии, 
локализации опухоли, гистологического строе-

ния, от тщательно спланированной операции и 
строгого динамического наблюдения в течение 
всей жизни пациента.
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The article provides a comprehensive review of domes-
tic and foreign literature on modern diagnostic and treatment 
methods for eyelid skin cancer.  Scientific platforms such as 
Medline, Scopus, e-Library, and Web of Science were utilized 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2023, ТОМ 69, № 3

398

for research purposes. The review discusses the features of the 
course and options for surgical treatment of the disease, based 
on clinical and morphological subtypes, prevalence, localiza-
tion of the tumor relative to the visual organ, postoperative 
defects, as well as previous treatment methods. Additionally, 
prognostic factors are stratified. Factors such as large tumor 
size, thickness, depth, poor histological differentiation, perineu-
ral invasion, and immunosuppressive status are associated with 
an increased risk of local recurrence. Various reconstructive 
options for surgical treatment are described in detail, including 

their advantages and disadvantages, as well as indications for 
their application.
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