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В мировой литературе редко описываются случаи хирургического лечения базальноклеточного рака кожи нижних 
век. Возможно, это связано с поиском новых методов лечения нехирургического плана или с тем, что данная лока-
лизация мало представлена в общем объёме заболеваемости базальноклеточным раком кожи. Однако по-прежнему 
наиболее радикальным и эстетически приемлемым способом лечения признан оперативный метод, рекомендуе-
мый в качестве основной линии лечения как отечественными, так и зарубежными клиническими рекомендациями.
Нерадикальное лечение опухоли приводит, в свою очередь, к рецидивам заболевания, к возникновению системных 
метастатических очагов за счёт лимфогенного и гематогенного распространения опухолевых клеток. В статье мы при-
водим опыт хирургического лечения пациентов, страдающих базальноклеточным раком кожи нижнего века различной 
степени распространённости.
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Modern strategy and standards of treatment of lower 
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Cases of surgical treatment of basal cell skin carcinoma of the lower eyelid are rarely described in the world literature.
Perhaps this is due to the search for new non-surgical treatment methods or to the fact that this localization is poorly rep-
resented in the total incidence of basal cell skin cancer. However, the operative method, recommended as the main line of 
treatment by both domestic and foreign clinical recommendations, is still recognized as the most radical and aesthetically ac-
ceptable method of treatment. Non-radical treatment of the tumor leads, in turn, to relapses of the disease, to the emergence 
of systemic metastatic foci due to the lymphogenic and hematogenic spread of tumor cells. In the article we describe the 
experience of surgical treatment of patients suffering from basal cell skin carcinoma of the lower eyelid of varying degrees of 
extension.
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ВВЕДЕНИЕ

Базальноклеточный рак (БКР) — наиболее распростра-
нённое злокачественное немеланомное новообразование 
кожи, происходящее из эпидермиса или волосяных фолли-
кулов. Данное заболевание характеризуется местнодеструи-
рующим ростом, с чем связаны нередкие случаи обширного 
поражения кожи, многообразием клинических проявлений, 
редким метастазированием и частым локальным реци-
дивированием [1]. БКР может поражать и веки: в данной 
локализации на долю этого гистологического типа новооб-
разований приходится до 90,8 % случаев заболеваний [2]. 
Несмотря на то что БКР кожи ассоциирован с крайне низкой 
летальностью, его способность к проникновению в соседние 
анатомические структуры, особенно в случае нерадикаль-
ного первичного лечения, оказывает влияние на отдалён-
ные косметические и функциональные результаты лечения.
Хирургическое лечение в настоящее время по праву счита-
ется наиболее радикальным методом из всех возможных 
[3], однако нередко и врачи, и пациенты при начальных 
стадиях заболевания, когда оперативное вмешательство 
может носить наиболее косметический характер, отдают 
предпочтение другим, менее эффективным видам местно-
го лечения. Неверная тактика лечения базальноклеточного 
рака кожи (БКРК) века приводит к локальным рецидивам, 
дедифференцировке, более агрессивному и инвазивному 
росту образования, вовлекающему с течением времени дру-
гие структуры орбиты, глазного яблока в опухолевый про-
цесс, что, в свою очередь, приводит к менее приемлемым 
эстетическим результатам хирургического лечения, а также 
может быть связано с необходимостью выполнения эну-
клеации глазного яблока или экзентарции орбиты. В свя-
зи с этим проблема правильного выбора тактики лечения 
у больных БКРК века носит исключительно важный характер 
в контексте роста показателей как общей безрецидивной 
выживаемости, так и выживаемости без прогрессирования 
заболевания, а также качества отдалённых косметических 
результатов лечения и, как следствие, качества жизни он-
кологических пациентов. В отношении базальноклеточных 
карцином области век, то есть зоны «высокого риска», со-
гласно требованиям как клинических рекомендаций Мин-
здрава России, так и зарубежных рекомендаций, безаль-
тернативным методом лечения является хирургический [4].

В статье приведён опыт оперативных вмешательств 
в условиях микрохирургического отделения Московского 
научно-исследовательского онкологического института 
им. П.А. Герцена (МНИОИ им. П.А. Герцена) при БКРК века 
разной степени распространённости с одномоментной ре-
конструкцией.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациентка, 35 лет, считает себя больной с 2018 г., 

когда впервые отметила длительно незаживающее 
опухолевое образование в области латерального угла 

нижнего века слева. Со слов, по данному поводу об-
ращалась к косметологу, была назначена консерва-
тивная терапия, с незначительным эффектом. В июле 
2020 г. в связи с увеличением образования в размерах 
обратилась к дерматологу Центральной клинической 
больницы с поликлиникой Управления делами Прези-
дента РФ, выполнен соскоб, цитологически установлен 
диагноз «базальноклеточный рак», рекомендована кон-
сультация онколога. 28.09.2020 самостоятельно обрати-
лась для обследования и определения тактики лечения
в МНИОИ им. П.А. Герцена.

При осмотре в области латерального угла нижне-
го века слева определяется опухолевое образование, 
инфильтративно-язвенного характера роста, покрытое 
струпом, контактно кровоточащее, без чётких контуров, 
размерами до 0,5 см в диаметре (рис. 1). При пальпации 
шеи патологически изменённые лимфоузлы не опреде-
ляются.

28.09.2020 был выполнен соскоб, цитологически ве-
рифицирован БКРК. Пациентка комплексно дообследо-
вана по системам и органам, по данным инструменталь-
ных исследований отдалённые метастазы не выявлены.
Клиническая ситуация обсуждена на онкологическом 
консилиуме от 02.10.2020, рекомендовано хирургическое 
лечение.

13.10.2020 в условиях микрохирургического отделения 
МНИОИ им. П.А. Герцена выполнено иссечение опухоли 
кожи латерального угла нижнего века слева с пластикой 
раны местными тканями (рис. 2).

Рис. 1. Вид пациентки до операции (09.2020)
Fig. 1. Appearance of the patient before surgery (September, 2020)

Рис. 2. Интраоперационные фотографии пациентки от 
13.10.2020: a — вид операционного поля после удаления опу-
холи; b — вид операционного поля, перемещённый лоскут 
фиксирован узловыми швами
Fig. 2. Intraoperative photos of the patient on October 13, 2020:
a — appearance of the surgical area after the tumor removal of;
b — aspect of the surgical area, moved flap fixed by interrupted
sutures

a b
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По данным планового морфологического исследова-
ния от 21.10.2020: изъязвлённый БКРК, нодулярный тип. 
Опухоль инфильтрирует сетчатый слой дермы. В краях 
резекции опухолевого роста не выявлено (рис. 3).

Решением онкологического консилиума от 23.10.2020 
рекомендовано динамическое наблюдение. Пациентка 
регулярно обследуется в институте, по данным контроль-
ных исследований через 2 года (10.2022) локорегионар-
ный рецидив или отдалённые метастазы не определяются 
(рис. 4).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Пациентка, 58 лет, считает себя больной с 2014 г., ког-

да впервые отметила рост врождённого пигментного об-
разования на коже левой подглазничной области, к врачу 
не обращалась. С 2017 г. отметила признаки изъязвления, 
мокнутия. За медицинской помощью не обращалась, ле-
чилась консервативно местно. В декабре 2020 г. обрати-
лась к онкологу по месту жительства (Республика Азер-
байджан), выполнена тотальная биопсия образования. 
Гистологически верифицирован БКРК века. Дообследо-
вана в клинике, регионарных и отдалённых метастазов 
не выявлено. Пациентка в феврале 2021 г. самостоятель-
но обратилась в МНИОИ им. П.А. Герцена для определе-
ния тактики лечения (рис. 5).

При осмотре в условиях поликлиники МНИОИ 
им. П.А. Герцена на коже инфраорбитальной области 
слева определяется инфильтративно-язвенный дефект 
неправильной формы, размерами до 2,0 × 1,5 см в диа-
метре, с валикообразными краями и ярко-красным дном, 
с серозно-геморрагическим отделяемым. Нижнее веко 
левого глаза вывернуто. При пальпации шеи патологи-
чески увеличенные лимфоузлы не определяются. Паци-
ентка была направлена на дообследование в условиях 
института, по данным магнитно-резонансной томографии 
лицевого отдела черепа от 08.02.2021 в подкожно-жиро-
вой клетчатке области левого нижнего века визуализи-
руется зона структурных изменений, без чётких контуров 
в поперечном сечении размерами 14 × 10 мм, с распро-
странением в глубину на 8,0 мм с признаками ограни-
чения диффузии, интенсивным гомогенным накоплени-
ем контрастного препарата, с признаками опухолевой 
инфильтрации мягких тканей области левого нижнего 
века, спинки и крыла носа слева, щёчной области сле-
ва, с умеренным накоплением контрастного препарата 
в указанных зонах. Убедительных данных о деструкции 
костных структур на исследуемом уровне (при выполне-
нии мультиспиральной компьютерной томографии) нами 
не получено.

По данным компьютерной томографии органов груд-
ной клетки и брюшной полости от 01.2021 — без при-
знаков отдалённых метастазов.

Тактика лечения обсуждена на онкологическом конси-
лиуме от 05.03.2021, установлен диагноз: «C44.3 Рак кожи 
инфраорбитальной области слева сТ 3N0M0, III стадии». 
Рекомендовано хирургическое лечение в объёме иссе-
чения опухоли нижнего века и кожи инфраорбитальной 
области с реконструктивно-пластическим компонентом.

11.03.2021 в условиях микрохирургического отделе-
ния МНИОИ им. П.А. Герцена выполнено хирургическое 
лечение в объёме удаления опухоли инфраорбитальной 
области с реконструкцией дефекта тканей посредством 
составных лоскутов — парамедианного, ротационного 
лоскута щёчно-скуловой области и лоскута мягких тканей 
щёчной области в качестве первого этапа хирургического 
лечения злокачественного образования (рис. 6).

По результатам проведённого планового патомор-
фологического исследования операционного матери-
ала было выявлено, что в препарате — изъязвлённый 
БКРК с инфильтративным характером роста, наличием 
периневрального и периваскулярного роста, умеренно 
выраженной смешанно-клеточной воспалительной ин-
фильтрацией, с инвазией подкожной жировой клетчатки 
и скелетных мышц.

04.01.2021 проведён онкологический консилиум, ре-
комендовано строгое динамическое наблюдение у онко-
лога по месту жительства.

В июле 2021 г. пациентка госпитализирована в ми-
крохирургическое отделение МНИОИ им. П.А. Герцена
для выполнения второго этапа хирургического 

Рис. 3. Фотография гисто-
логического препарата по-
слеоперационного материала 
пациентки, окрашивание ге-
матоксилином и эозином, ×100
Fig. 3. Photo of the histological 
specimen of the patient's post-
operative material, hematoxylin 
and eosin staining, ×100

Рис. 4. Вид пациентки через 
2 года после операции
Fig. 4. Appearance of the pa-
tient 2 years after surgery

Рис. 5. Вид пациентки от 02.2021 (до операции): a — спере-
ди; b — слева
Fig. 5. Appearance of the patient on February, 2021 (before sur-
gery): a — front view; b —left view

a b
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лечения (рис. 7) для иссечения избытков тканей и коррек-
ции лоскута, по данным контрольных обследований — 
без признаков рецидивирования основного заболевания 
и отдалённых метастазов.

При осмотре параорбитальная область сле-
ва деформирована предшествующим оператив-
ным вмешательством, в зоне дефекта определяется 
избыток мягких тканей, представленный ранее пере-
мещённым парамедианным лоскутом. При визуальном 
осмотре признаков рецидива опухоли не выявлено. До-
ступные пальпации лимфатические узлы патологически
не изменены.

28.07.2021 выполнена коррекция ранее перемещён-
ного лоскута параорбитальной области слева: иссечён 
избыток ткани у основания ножки лоскута, мягкие ткани 

межбровной области ротированы в анатомическую пози-
цию (рис. 8).

В марте 2022 г. (через 6 мес. после корректирующей 
операции) пациентка госпитализирована в микрохирурги-
ческое отделение МНИОИ им. П.А. Герцена для выполне-
ния следующего этапа коррекции. По данным комплекс-
ного обследования пациентки — без признаков рецидива 
и метастазов основного заболевания (рис. 9).

При осмотре параорбитальная область слева дефор-
мирована предшествующим оперативным вмешатель-
ством, в зоне дефекта определяется избыток мягких тка-
ней. Верхнее веко фиксировано в области медиального 
угла левого глаза. При визуальном осмотре признаков ре-
цидива не выявлено. Доступные пальпации регионарные 
лимфатические узлы патологически не изменены.

Рис. 7. Вид пациентки в отсроченном послеоперационном пе-
риоде после первого этапа хирургического лечения: a — спе-
реди; b —слева
Fig. 7. Appearance of the patient in the delayed postoperative pe-
riod after the first stage of surgical treatment: a — front view; 
b —left view

Рис. 8. Интраоперационная фотография пациентки от 
28.07.2021. Второй этап хирургического лечения — 
коррекция перемещённого парамедианного лоскута
Fig. 8. Intraoperative photo of the patient on July 28, 
2021. Second stage of surgical treatment — correction 
of the displaced paramedian flap

a cb d
Рис. 6. Интраоперационные фотографии пациентки от 11.03.2021: a — вид пациентки после удаления препарата спереди,
выполнена предоперационная разметка лоскутов (парамедианный, щёчно-скуловой кожно-жировые лоскуты); b — вид паци-
ентки после удаления препарата слева, выполнена предоперационная разметка лоскутов (парамедианный, щёчно-скуловой 
кожно-жировые лоскуты); c — вид операционного поля, мобилизованы парамедианный, щёчно-скуловой и щёчный кожно-
жировые лоскуты; d — вид операционного поля, парамедианный, щёчно-скуловой и щёчный кожно-жировые лоскуты пере-
мещены в область сформированного послеоперационного дефекта и фиксированы отдельными узловыми швами

Fig. 6. Intraoperative photos of the patient on March 11, 2021: a — front view of the patient after the tumor removal, preoperative 
marking of flaps (paramedian, buccal-zygomatic adipo-cutaneous flaps) has been performed; b — left view of the patient after the tumor 
removal, preoperative marking of flaps (paramedian, buccal-zygomatic adipo-cutaneous flaps) has been performed; c — appearance 
of the surgical area, paramedian, buccal-zygomatic and buccal adipo-cutaneous flaps have been mobilized; d — the appearance of the 
surgical area, paramedian, buccal-zygomatic and buccal skin-fat flaps were moved to the area of the formed postoperative defect and 
fixed with interrupted sutures

a b
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Рис. 13. Вид пациентки от 09.2022: a — слева; b — спереди
Fig. 13. Appearance of the patient on September, 2022: a —
left view ; b — front view

a b

18.03.2022 выполнена коррекция лоскута с пласти-
ческим оформлением медиального угла левого гла-
за. Результатом лечения пациентка удовлетворена
(рис. 10).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3
Пациентка, 68 лет, считает себя больной с 2021 г., 

когда впервые отметила длительно незаживающее опу-
холевое образование в области правого нижнего века, 
в октябре 2021 г. самостоятельно обратилась в частную 
клинику по месту жительства, со слов пациентки, реко-
мендована местная консервативная терапия, оставлена 
под динамическое наблюдение. В марте 2021 г. повторно 
обратилась к офтальмологу в частную клинику по месту 
жительства, в связи с воспалением кожи нижнего века. 
Был выполнен соскоб образования нижнего века, цито-
логически верифицирован БКРК, рекомендовано удале-
ние опухоли кожи нижнего века справа. 26.04.2021 об-
ратилась для дообследования и определения дальнейшей 
тактики лечения в поликлиническое отделение МНИОИ
им. П.А. Герцена.

При осмотре на коже правого нижнего века опреде-
ляется опухолевое образование инфильтративного харак-
тера роста, с нечёткими, неровными контурами, разме-
рами до 0,7 см в диаметре (рис. 11). Нельзя исключить 
распространение на слизистую оболочку нижнего века. 
При пальпации шеи справа и слева патологических из-
менений лимфатических узлов не определяется.

27.04.2021 выполнен соскоб образования кожи ниж-
него века справа. По данным цитологического исследо-
вания — базальноклеточная карцинома. Пациентка дооб-
следована по системам и органам, отдаленных метастазов 
не выявлено. Клиническая ситуация обсуждена на онколо-
гическом консилиуме от 05.05.2021, установлен диаг ноз:
«C44.1 Рак кожи правого нижнего века сT1bN0M0,
IA стадии, рекомендовано хирургическое лечение».

Рис. 9. Вид пациентки в отсроченном послеоперацион-
ном периоде после второго этапа хирургического лечения:
a — спереди; b — слева
Fig. 9. Appearance of the patient in remote postoperative period, 
after the second stage of surgical treatment: a — front view;
b —left view 

Рис. 10. Вид пациентки в отсроченном послеоперацион-
ном периоде после первого этапа хирургического лечения:
a — спереди с закрытыми глазами; b — спереди с открытыми 
глазами
Fig. 10. Appearance of the patient in remote postoperative period, 
after the second stage of surgical treatment: a — front view with 
eyes opened; b — front view  with eyes closed

a ab b

Рис. 11. Вид пациентки до операции: a — слева; b — спереди
Fig. 11. Appearance of the patient before surgery: a — left view; 
b — front view

Рис. 12. Интраоперационные фотографии пациентки от 
24.06.2021: a — вид сформированного послеоперационно-
го дефекта, выполнена клиновидная резекция нижнего века;
b — вид послеоперационной раны, послойно ушиты края раны
Fig. 12. Intraoperative photos of the patient on June 24, 2021: 
a — view of the formed postoperative tissue defect, a wedge re-
section of the lower eyelid was performed ; b — appearance of the 
postoperative wound, wound edges are closed in layers

a

a

b

b
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24.06.2021 в условиях отделения микрохирургии
МНИОИ им. П.А. Герцена выполнено иссечение новооб-
разования мягких тканей нижнего века справа с рекон-
структивно-пластическим компонентом (рис. 12).

По данным планового морфологического исследова-
ния от 05.07.2021 — БКРК нодулярного строения с фо-
кусами аденоидной дифференцировки с умеренной пе-
ритуморальной лимфогистиоцитарной инфильтрацией. 
Опухоль инфильтрирует поверхностные и глубокие слои 
дермы, близко подрастает к скелетным мышцам. Мак-
симальная глубина инвазии — 3 мм. Края резекции ин-
тактны.

Дальнейшая тактика лечения обсуждена на онколо-
гическом консилиуме 08.07.2021, рекомендовано дина-
мическое наблюдение.

При контрольном обследовании через 3 мес. 
(09.2022) — местного рецидива не обнаружено, отдалён-
ных метастазов не выявлено. Веки полностью смыкаются, 
пациентка удовлетворена результатами хирургического 
лечения (рис. 13). Находится на динамическом наблюде-
нии по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
Немеланомный рак кожи век составляет 5–10 % 

всех опухолей кожи. Базальноклеточная карцино-
ма — наиболее распространенная злокачествен-
ная опухоль века [5], на долю которой приходится
80–90 % случаев. Плоскоклеточный рак кожи составля-
ет 3,4–12,6 %, карцинома сальных желез — 0,6–10,2 %, 
меланома и карцинома клеток Меркеля составляют
менее 1 % [6].

Факторы риска развития БКР описаны в нескольких 
исследованиях. К ним относятся: пожилой возраст, муж-
ской пол, воздействие ультрафиолетового излучения, 
первый и второй фототипы кожи [7]. Другими факторами, 
влияющими на развитие БКРК, являются воздействие 
ионизирующей радиации, предшествующая иммуносу-
прессия, носительство вируса иммунодефицита чело-
века, курение. В некоторых случаях базальноклеточные 
карциномы кожи развиваются на фоне предопухолевых 
новообразований. В литературе описан ряд наслед-
ственных синдромов, в рамках которых возникает БКРК: 
синдром Горлина – Гольтца, синдром Базекса, синдром 
Ромбо, синдром одностороннего базальноклеточного
невуса. [8].

Клинические проявления периорбитального опухо-
левого поражения могут быть относительно незаметны-
ми [9]. БКРК чаще всего проявляется в виде эритемы, 
папулы, изъязвления, характеризующегося рецидивирую-
щими кровотечениями или кистозным узлом. Как правило, 
он имеет перламутровый, восковой или полупрозрачный 
цвет, часто бывает болезненным. Пациенты, ввиду не-
выраженности симптомов, не испытывают субъективных 
трудностей, в связи с чем поздно обращаются за меди-

цинской помощью. Исследование I. Leibovitch и соавт. [13]
описывает 35,7 % поражений, характеризующихся ин-
вазией в глубокие структуры, в том числе — в кости.
Ограниченная подвижность глазного яблока — кли-
нически значимый симптом, частота которого состав-
ляет 30–76,5 %. У таких пациентов часто проявляют-
ся симптомы в виде диплопии, из которых у 35,7 % 
было только визуальное или пальпируемое поражение 
без подрастания к структурам орбиты. Исследование 
Z. Prídavková и соавт. [11] показало, что пациенты с яв-
ными клиническими признаками, такими как эпифора 
или кератопатия, не предъявляли жалоб на болевые
ощущения [11].

Другим поздним клиническим симптомом является 
косоглазие, которое может сопровождаться поврежде-
нием зрительного нерва и инвазией в костные структу-
ры. Такие явления зачастую протекают бессимптомно, 
без нарушения зрения до поздней стадии заболевания
[11, 12].

С практической точки зрения БКР рекомендуется 
классифицировать с точки зрения риска рецидива. Наи-
более часто рецидивируют по данным литературы опу-
холи, локализованные в области так называемой маски 
лица, в том числе — в области век. У данных пациентов 
при выборе дальнейшей тактики лечения, в том числе 
динамического наблюдения, рекомендовано учитывать 
факторы риска неблагоприятного прогноза.

Для стратификации риска учитывают локализацию 
опухолевого образования, клинические и морфологиче-
ские признаки опухоли. Выделяют следующие группы 
риска [13]: низкий (зона L) — опухоли, локализованные 
в области туловища и конечностей (за исключением ла-
доней, ногтевых фаланг, передней поверхности голеней, 
лодыжек, стоп); промежуточный (зона M) — опухоли, ло-
цирующиеся в области щёк, лба, волосистой части голо-
вы, шеи и голеней; высокий (зона H) — образования, рас-
полагающиеся в вышеупомянутой «зоне лицевой маски» 
[центральные отделы лица, веки, брови, периорбитальные 
области, нос, губы (кожа и красная кайма), подбородок, 
нижняя челюсть, околоушная и заушная область, складки 
кожи лица, висок, ушная раковина], а также гениталии, 
ладони и стопы.

По данным клинических рекомендаций NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) от 2022 г., а так-
же согласно Клиническим рекомендациям Минздрава 
Российской Федерации [4] по лечению базальноклеточно-
го рака кожи, методом выбора лечения пациентов с высо-
ким риском при отсутствии жизненных противопоказаний 
становится радикальное хирургическое лечение.

Опираясь на данные литературы, можно выделить 
следующие прогностические факторы местного рециди-
вирования:

 • расположение опухолевого узла в области головы 
и шеи, в особенности в области «маски»;

 • значительные размеры опухолевого очага;
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 • неблагоприятные гистологические особенности 
опухолевого роста — периневральная и лимфова-
скулярная инвазия, плоскоклеточная метаплазия;

 • предшествующее местное лечение, не обладавшее 
достаточным радикализмом — нерадикальное хи-
рургическое лечение;

 • фотодинамическая терапия;
 • лучевая терапия.

Наиболее неблагоприятными прогностическими фак-
торами, связанными с необходимостью выполнения в по-
следующем экзентерации орбиты, считаются расположе-
ние первичного очага в области медиального угла глаза, 
эксцизия, выполненная без контроля краев резекции, 
а также инфильтративный гистологический подтип опу-
холи и периневральная инвазия, определяющаяся в пре-
парате [14, 15].

В случае наличия данных неблагоприятных прогно-
стических факторов у обследуемых пациентов авторы 
рекомендуют тщательное послеоперационное наблюде-
ние за состоянием оперированных тканей. В связи с этим 
можно заключить, что наиболее приемлемым методом 
лечения пациентов с БКРК является радикальное удале-
ние первичного опухолевого очага хирургическим путём 
[16]. Наиболее щадящий способ удаления новообразова-
ния кожи — метод Mohs, описанный в 30-х годах XX в. 
учёным Фредериком Моосом. Особенность данного спосо-
ба состоит в послойном удалении тканей и возможности 
гистологического изучения под микроскопом каждого 
удалённого слоя. Длительность выполнения данной мето-
дики и постоянное присутствие высококвалифицирован-
ного патоморфолога ограничивает применение данного 
способа хирургического удаления в широкой клинической
практике.

Приведённые выше в данной работе клинические слу-
чаи служат примером того, что хирургическое лечение 
больных БКРК века разной степени распространённости 
является методом выбора, так как в большей степени, 
нежели другие методы, отвечает принципам радикаль-
ности и в связи с этим имеет более удовлетворительные 
отдалённые результаты в контексте безрецидивной вы-
живаемости, достигает хорошего функционального и кос-
метического результата, позволяя сохранить пациентам 
зрительные функции даже в случае распространённого 
опухолевого процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мы поддерживаем мнение, что единственно возмож-

ным методом лечения больных БКРК века на начальных 
стадиях остаётся радикальное лечение. Офтальмологам 

и всем врачам, осуществляющим выбор метода лечения 
злокачественных опухолей век, необходимо использовать 
мультидисциплинарный подход и планирование, учиты-
вать повышенные риски локальных рецидивов опухолей 
«области маски», эстетические нюансы лечения опухолей 
области лица и век.
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