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Актуальность. Показана клиническая эффек-
тивность метода фотодинамической терапии 
(ФДТ) в  лечении кератоакантомы. Однако 
опубликованные данные немногочисленны 
и  противоречивы, не определены способы 
введения фотосенсибилизатора, дозы излуче-
ния в зависимости от формы кератоакантомы. 
Цель – разработка дифференцированных под-
ходов к  ФДТ при типичной и  атипичной кера-
тоакантоме путем варьирования плотности 
световой энергии при применении фотосен-
сибилизатора хлоринового ряда. Материал 
и  методы. Под наблюдением находились 
36  больных с  цитологически и/или гистоло-
гически подтвержденными солитарными ке-
ратоакантомами: 22  пациента с  типичными 
и  14  с  атипичными. У  12  больных диагности-
рованы стойкие кератоакантомы, у 1 – гигант-
ская и  у 1  – центробежная кератоакантома. 
Каждому пациенту проводился 1  сеанс ФДТ 
с  внутриочаговым введением фотосенсибили-
затора Радахлорина в объеме 0,75 мл на 1 см³. 
Источником лазерного излучения служил ме-
дицинский лазерный аппарат ЛАМИ (длина 
волны излучения  – 662 ± 3  нм, мощность из-
лучения на конце световода – 2 Вт). Плотность 
поглощенной световой энергии составляла 
при типичных кератоакантомах 50 Дж/см², при 
атипичных  – 300  Дж/см². Результаты. После 

проведенного лечения у  32  (89%) пациентов 
опухоль полностью регрессировала в сроки до 
1 месяца (26 ± 1,3 дня), у 4 пациентов (в каждом 
случае – с атипичными кератоакантомами) но-
вообразование не регрессировало в  течение 
1  месяца и  было удалено хирургически с  за-
хватом 3 мм видимо здоровой кожи. На месте 
бывшей опухоли оставался участок рубцовой 
атрофии (26  случаев, у  4  больных  – с  гипер-
пигментацией) или нормотрофический рубец 
(10 случаев), вполне приемлемые в косметиче-
ском отношении. В сроки наблюдения до 2 лет 
в каждом из 36 случаев не отмечено развития 
рецидивов. Заключение. Разработан эффек-
тивный метод дифференцированного подхода 
к  ФДТ типичных и  атипичных кератоакантом, 
основанный на 1 сеансе ФДТ с внутриочаговым 
введением Радахлорина в дозе 0,75 мг/см³ опу-
холи при интенсивности облучения 0,39 Вт/см². 
При этом плотность световой дозы при типич-
ных кератоакантомах составляет 50  Дж/см², 
при атипичных – 300 Дж/см².
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Метод фотодинамической терапии 
(ФДТ) основан на способности 
определенных химических препа-
ратов  – фотосенсибилизаторов  – 

накапливаться в  опухолевой ткани и  под дей-
ствием кванта света определенной длины волны 
вызывать фотохимическую реакцию, приводя-
щую к  избирательной резорбции опухоли [1]. 
Фотодинамическое воздействие на ткани уни-
кально, так как вызывает некроз и апоптоз опу-
холевых клеток без повреждения коллагеновых 
структур, служащих каркасом для репаративных 
процессов, что обеспечивает хорошие косметиче-
ские результаты лечения [2, 3].

Клиническая эффективность ФДТ при опу-
холях кожи зависит от концентрации фотосен-
сибилизатора в  ткани, поглощенной дозы све-
товой энергии и  уровня оксигенации ткани [4]. 
Фотосенсибилизаторы применяют системно 
и  местно (аппликационно или интерстициаль-
но). Системная ФДТ достаточно эффективна, но 
характеризуется выраженным болевым синдро-
мом, а  также кожной фоточувствительностью 
от 2  дней до 4–8  недель вследствие длительной 
кумуляции препарата в  организме, что требу-
ет защиты пациента в течение этого времени от 
прямого солнечного света и, таким образом, су-
щественно ограничивает широкое использова-
ние метода. Более перспективна ФДТ с местным 
(аппликационным, внутриочаговым) введением 
фотосенсибилизатора. Благодаря адресной до-
ставке препарата в  очаг увеличивается его доза 
в опухолевой ткани, повышается эффективность 
лечения в отношении как ближайших, так и отда-
ленных результатов при хорошем косметическом 
эффекте и предотвращении кожной фототоксич-
ности. Все это позволяет проводить лечение ам-
булаторно.

В связи с  иммунотропным эффектом ФДТ 
применяется при остроконечных кондиломах [5]. 
Клиническая эффективность этого метода также 
отмечена в  лечении и  профилактике рецидивов 
такой иммуногенной опухоли кожи, как керато-
акантома. Так, C.S. Souza и  соавт. сообщали об 
успешном лечении ее атипичной центробежной 
формы методом ФДТ с  использованием систем-
ного фотосенсибилизатора [6], а  S. Radakovic-
Fijan и  соавт.  – об эффективном применении 
ФДТ с местным введением фотосенсибилизатора 
у 4 больных с атипичными (гигантскими) керато-
акантомами [7]. Эти публикации представляют 
интерес, поскольку атипичные кератоакантомы 
в отличие от типичных длительно персистируют, 
редко инволюцируя спонтанно, и  в 19%  случаев 

трансформируются в  плоскоклеточный рак [8]. 
Вместе с тем сообщения об эффективности ФДТ 
при атипичных кератоакантомах немногочислен-
ны и основаны лишь на отдельных наблюдениях.

Целью нашего исследования была разработ-
ка дифференцированного подхода к  ФДТ при 
типичной и  атипичной кератоакантоме путем 
варьирования плотности световой энергии при 
применении фотосенсибилизатора хлоринового 
ряда.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 36  боль-
ных с цитологически и/или гистологически под-
твержденными солитарными кератоакантомами: 
22  пациента с  типичными и  14 с  атипичными. 
У  12  больных диагностировали стойкие керато-
акантомы, у  1  – гигантскую и  у 1  – центробеж-
ную формы. Каждому пациенту проводился один 
сеанс ФДТ с  внутриочаговым введением фото-
сенсибилизатора хлоринового ряда (препарат 
Радахлорин) в объеме 0,75 мл на 1 см³.

Перед сеансом ФДТ больному проводилась ин-
фильтрационная анестезия 2%  раствором лидо-
каина. Источником лазерного излучения служил 
медицинский лазерный аппарат ЛАМИ (длина 
волны излучения – 662 ± 3 нм, мощность излуче-
ния на конце световода – 2 Вт). Световую энергию 
подводили перпендикулярно поверхности опу-
холи, площадь светового пятна охватывала всю 
поверхность новообразования и  0,7–1  см окру-
жающей видимо здоровой кожи в  соответствии 
с принципами абластики. В зависимости от раз-
мера опухоли облучение вели одним или несколь-
кими полями диаметром до 3 см, интенсивность 
лазерного облучения, или плотность мощности, 
составляла в среднем 0,39 Вт/см². Плотность по-
глощенной световой энергии составляла при 
типичных кератоакантомах 50  Дж/см², при ати-
пичных – 300 Дж/см². Больные получали 1 сеанс 
ФДТ. После ФДТ пациентам назначались антиок-
сиданты (витамины C, A, E, бета-каротин), очаги 
деструкции обрабатывались 5%  раствором пер-
манганата калия, мазью Левомеколь, а  окружа-
ющая здоровая кожа – 20% раствором этилового 
спирта.  В случае развития вторичной инфекции 
назначался доксициклин (внутрь по 0,1  г 2  раза 
в день в течение 7 дней).

Результаты
После проведенного лечения у  32  (89%) боль-
ных опухоль полностью регрессировала в  сро-
ки до 1 месяца (26 ± 1,3 дня), у 4 пациентов (в ка-
ждом случае – с атипичными кератоакантомами) 

Альманах клинической медицины. 2016 Январь; 44 (1): 64–70

65Молочкова Ю.В., Кунцевич Ж.С., Сухова Т.Е., Дибирова С.Д., Галкин В.Н., Иванов С.А., Романко Ю.С. 
Фотодинамическая терапия типичной и атипичной кератоакантомы



новообразование не регрессировало в  течение 
1 месяца и было удалено хирургически с захватом 
3  мм видимо здоровой кожи. На месте бывшей 
опухоли оставался участок рубцовой атрофии 
(26 случаев, у 4 пациентов – с гиперпигментаци-
ей) или нормотрофический рубец (10  случаев), 
вполне приемлемые в косметическом отношении. 
В сроки наблюдения до 2 лет в каждом из 36 слу-
чаев не отмечено развития рецидивов.

Клиническое наблюдение 1
Больная Т., 65 лет, обратилась с жалобами на новообра-
зование на левой щеке. Больна 2,5 месяца. Не лечилась.

При осмотре: в  области левой щеки  – куполо-
образный узел плотно-эластической консистенции, 
размером 1,8 × 1,5 × 0,6 см с центральной псевдоязвой, 
заполненной коричнево-желтыми роговыми масса-
ми, легко удаляемыми с  ее поверхности пинцетом, 
без признаков кровоточивости. По периферии узла – 
валикообразная зона, покрытая растянутым эпите-
лием розового цвета с  телеангиэктазиями (рис. 1А). 
Периферические лимфатические узлы не увеличены.

После проведения цитологического исследования 
установлен диагноз типичной кератоакантомы левой 
щеки.

Пациентка получила 1  сеанс ФДТ с  использова-
нием внутриочагового введения Радахлорина в  дозе 
0,75  мг/см³ опухоли; интенсивность лазерного облу-
чения составила 0,39 Вт/см², мощность световой дозы 
облучения – 50 Дж/см². Перед лечением проводили ин-
фильтрационную анестезию – 4 мл 2% раствора лидо-
каина. Переносимость лечения была удовлетворитель-
ной, без побочных эффектов и  осложнений. С  целью 

профилактики вторичной инфекции кожа в  месте 
облучения обрабатывалась 5% водным раствором пер-
манганата калия (4 раза в день в течение 7 дней).

Сразу после сеанса ФДТ мы не наблюдали геморра-
гического некроза опухоли и  выделений с  ее поверх-
ности геморрагического экссудата, как при подведе-
нии к опухолям энергии плотностью 200–300 Дж/см², 
опухоль оставалась без достаточно значимых изме-
нений. Отмечался медленный регресс опухоли. Лишь 
на 21-е  сутки после лечения размер типичной кера-
тоакантомы уменьшился до 1,3 × 1,1 × 0,6  см  (рис. 1Б). 
Впоследствии сформировался вполне приемлемый 
в  косметическом отношении участок рубцовой атро-
фии. Через 2  года рецидива кератоакантомы не было 
(рис. 1В).

Клиническое наблюдение 2
Больная Н., 59 лет, обратилась с жалобой на безболез-
ненный узел на большом пальце правой кисти. Больна 
около 3 месяцев. Не лечилась.

При осмотре: на латеральной поверхности прок-
симальной трети большого пальца правой кисти – ку-
полообразный узел размером 2,2 × 1,8 × 0,5  см с  цен-
тральной псевдоязвой, покрытой желто-коричневыми 
роговыми массами, и  периферической валикообраз-
ной зоной, шириной 6–8  мм, покрытой растянутым 
эпителием с телеангиэктазиями (рис. 2А).

После проведения цитологического исследования 
установлен диагноз гигантской кератоакантомы пра-
вой кисти.

Пациентка получила 1  сеанс ФДТ с  использо-
ванием внутриочагового введения Радахлорина 
в  дозе 0,75  мг/см³ опухоли; интенсивность лазерного 

Рис. 1. Больная Т. 65 лет. Типичная кератоакантома на коже в области левой щеки с центральной псевдоязвой, заполненной 
коричнево-желтыми роговыми массами, и валикообразной зоной с телеангиэктазиями до лечения (А), через 3 недели (Б) и через 
5 месяцев (В) после проведения одного сеанса фотодинамической терапии

А Б В
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облучения составила 0,39  Вт/см², мощность световой 
дозы облучения – 50 Дж/см². Перед лечением проводи-
ли инфильтрационную анестезию – 4 мл 2% раствора 
лидокаина. Переносимость лечения была удовлетво-
рительной, без побочных эффектов и  осложнений. 
С  целью профилактики вторичной инфекции кожа 
в  месте облучения обрабатывалась 5%  водным рас-
твором перманганата калия (4  раза в  день в  течение 
7 дней).

Сразу после сеанса ФДТ мы не наблюдали геморра-
гического некроза опухоли и  выделений с  ее поверх-
ности геморрагического экссудата, как при подведе-
нии к опухолям энергии плотностью 200–300 Дж/см², 
опухоль оставалась без достаточно значимых изме-
нений. Отмечался медленный регресс опухоли. Лишь 
на 21-е  сутки после лечения размер кератоакантомы 
уменьшился до 1,1 × 0,9 × 0,4 см. Впоследствии сформи-
ровался вполне приемлемый в косметическом отноше-
нии участок рубцовой атрофии. Через 1 год рецидива 
кератоакантомы не было (рис. 2Б).

Клиническое наблюдение 3
Больная С., 56 лет, находилась в отделении дерматове-
нерологии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского с диагнозом стойкой керато-
акантомы лба.

Больна около 3,5 месяцев, когда впервые на ранее 
неизмененной коже лба отметила появление узелка 
размером с булавочную головку, который постепенно 
увеличивался в размере. Субъективно пациентка ощу-
щала незначительную болезненность при активных 
мимических движениях. За 2 месяца новообразование 
увеличилось до 1,8 см в диаметре, и в его центральной 

части сформировалась массивная корка. Через 3 меся-
ца рост очага поражения прекратился.

При осмотре: в области лба с левой стороны – ку-
полообразный узел размером 1,8 × 1,8 × 0,5 см с четки-
ми границами. В  центре его  – псевдоязва, покрытая 
светло-коричневыми роговыми массами, по перифе-
рии – валикообразная зона, покрытая растянутой ко-
жей телесной окраски с телеангиэктазиями (рис. 3А). 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. 

После проведения цитологического исследования 
больной установлен диагноз стойкой кератоакантомы 
лба.

Пациентка получила 1  сеанс ФДТ с  внутриочаго-
вым введением Радахлорина в дозе 0,75 мл/см³ опухо-
ли, при следующих параметрах лазерного облучения: 
интенсивность облучения составила 0,39 Вт/см², плот-
ность дозы облучения  – 300  Дж/см². Перед лечением 
использовалась инфильтрационная анестезия в  виде 
4 мл 2% раствора лидокаина.

Сразу после сеанса ФДТ за счет фотохимического 
воздействия произошел геморрагический некроз: опу-
холь изменила цвет на темно-фиолетовый, отмечалось 
выделение геморрагического экссудата с ее поверхно-
сти. На 2-е сутки вокруг новообразования отчетливо 
определялись два кольцевидных участка: примыка-
ющий к  основанию опухоли участок кожи шириной 
1  см с  бледно-цианотичной окраской и  кнаружи от 
него участок воспалительной гиперемии шириной 
1,5  см. Экссудация и  темно-фиолетовая окраска оча-
га сохранялись 3  суток, на 4-е сутки на поверхности 
очага сформировалась плотная геморрагическая кор-
ка, начался регресс кератоакантомы с ее уменьшением 
до 0,8 × 0,7 × 0,3  см. На 9-е сутки некротизированный 

Рис. 2. Больная Н. 59 лет. Гигантская кератоакантома большого пальца правой кисти с центральной псевдоязвой, заполненной 
коричнево-желтыми роговыми массами, и валикообразной зоной с телеангиэктазиями до лечения (А) и через 4 месяца после 
проведения одного сеанса фотодинамической терапии (Б)

А Б
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очаг отторгся, на его месте осталась эрозивная поверх-
ность. Через 2  недели сформировалась удовлетвори-
тельная в  косметическом отношении рубцовая атро-
фия (рис. 3Б).

Обсуждение
Ряд авторов обращают внимание на имму-
номодулирующее действие ФДТ [9–12]. С  им-
муномодуляцией также связана эрадика-
ция вируса папилломы человека при лечении 
больных остроконечными кондиломами [5]. 
Примечательно, что хирургический и  другие 
методы удаления остроконечных кондилом не 
устраняли длительной персистенции вирусной 
ДНК в  близлежащих клинически и  гистологи-
чески здоровых тканях [13]. Ни один из методов 
лечения не предотвращал развития рецидива 
[14].

Высокая иммуногенность кератоакантомы 
была подтверждена многими исследователями 
[15–17]. Установлено, что более выраженные им-
мунные нарушения имеют место при атипичных 
кератоакантомах, тогда как при типичных они 
не столь существенны и не препятствуют спон-
танной инволюции этой опухоли [15, 18, 19].

В связи с  этим при лечении кератоакантом 
мы проводили 1  сеанс ФДТ с  внутриочаговым 
введением Радахлорина в  дозе 0,75  мг/см³ опу-
холи и  интенсивностью облучения 0,39  Вт/см². 
В  случае типичных кератоакантом плотность 
световой дозы составляла 50 Дж/см², а при ати-
пичных кератоакантомах плотность дозы облу-
чения увеличивали до 300 Дж/см².

Следует еще раз подчеркнуть, что в лечении 
больных типичными кератоакантомами один 
сеанс  ФДТ в  указанном режиме был эффекти-
вен в  каждом из 22  случаев. При ФДТ 14  боль-
ных атипичными кератоакантомами клиниче-
ское выздоровление с  отсутствием рецидивов 
в сроки от 6 месяцев до 2 лет отмечено в 10 (71%) 
случаях, что значительно выше, чем при наблю-
даемом нами ранее спонтанном регрессе 95 ати-
пичных солитарных кератоакантом, имевшем 
место только в 30 (32,3%) случаях (р < 0,01), при-
чем спонтанный регресс опухолей происходил 
в  сроки от 5  месяцев до 2–5  лет (и  даже через 
11  лет) после начала болезни (в среднем через 
20,33 ± 3,7  недели), то есть значительно позже, 
чем после ФДТ (17,2 ± 1,3  дня) (р < 0,01) [15]. 
Важно также отметить, что оставшиеся после 
ФДТ участки рубцовой атрофии и  рубцы были 
косметически приемлемыми, тогда как после 
спонтанного регресса атипичных кератоакан-
том (в первую очередь гигантских) часто тре-
бовалась косметическая коррекция (в 5 случаях 
она проводилась с кожной пластикой).

Кроме того, отсутствие рецидивов в  сро-
ки наблюдения до 2  лет после хирургическо-
го удаления (с захватом 3  мм видимо здоровой 
кожи) и  проведения ФДТ с  использованием 
Радахлорина подтверждает возможность ис-
пользования такого режима ФДТ не только в ле-
чении типичных и  атипичных кератоакантом, 
но и  для профилактики рецидивов атипичных 
кератоакантом после хирургического удаления 
опухоли.

Рис. 3. Больная С. 56 лет. Гигантская кератоакантома лба с центральной псевдоязвой, заполненной роговыми массами, 
и валикообразной зоной с телеангиэктазиями до лечения (А); рубцовая атрофия, сформировавшаяся через 2 недели после 
проведения одного сеанса фотодинамической терапии (Б)

А Б
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Заключение
Нами разработан эффективный метод диф-
ференцированного подхода к  ФДТ типичных 
и атипичных кератоакантом. Он основан на од-
ном сеансе ФДТ с  внутриочаговым введением 

Радахлорина в дозе 0,75 мг/см³ опухоли при ин-
тенсивности облучения 0,39  Вт/см². При этом 
плотность световой дозы при типичных керато-
акантомах составляет 50  Дж/см², а  при атипич-
ных – 300 Дж/см². 
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Photodynamic therapy of typical 
and atypical keratoacanthoma

Background: Photodynamic therapy (PDT) 
has shown its clinical efficacy in the treatment 
of keratoacanthoma. However, the published 
data is scarce and contradictory. Methods of 
a photosensitizer administration and irradiation 
doses depending on the type of keratoacan-
thoma have not been defined. Aim: To develop 
the differentiated approached to PDT for typi-
cal and atypical keratoacanthoma by variation 
of the light density while using of a  chlorine 
photosensitizer. Materials and methods: We 
assessed and treated 36  patients with cytologi-
cally and/or histologically confirmed solitary ker-
atoacanthomas, among them 22  patients with 
typical and 14  patients with atypical ones. In 
12  patients, persistent keratoacanthomas were 
diagnosed, in 1, a  gigantic one and in 1, a  cen-
tripetal one. Each patient was administered one 
session of PDT with an intralesional administra-
tion of a  photosensitizer Radachlorin at a  dose 
of 0.75  mL/cm³. The source of laser irradiation 
was a medical laser device LAMI (with the wave-
length of 662 ± 3 nm, the power of irradiation at 
the edge of the light guide, 2 Wt). The absorbed 
light density was 50  J/cm² for typical kerato-
acanthomas and 300  J/cm² for atypical ones.  

Results: After the treatment, in 32  (89%) of pa-
tients the tumor completely regressed within 
one month (26 ± 1.3 days). In 4 patients (all with 
atypical keratoacanthomas) the tumors did not 
regress within one month and was removed sur-
gically with the 3 mm margins of obviously nor-
mal skin. At the site of former tumors, there were 
areas of atrophic scarring (26 cases, in 4 patients, 
with hyperpigmentation) or with normotrophic 
scarring (10  patients) that were cosmetically ac-
ceptable. Within the next 2 years of the follow-up 
no relapses were observed. Conclusion: Thus, 
we proposed an effective method of differenti-
ated approach to PDT of typical and atypical ker-
atoacanthomas based on one PDT session with 
an intralesional administration of Radachlorin 
at a dose of 0.75 mg/cm³ of the tumor, with the 
intensity of irradiation of 0.39 Wt/cm². The light 
dose density for typical keratoacanthomas is 
50 J/cm² and for atypical ones, 300 J/cm².

Key words: skin tumors, typical keratoacantho-
ma, atypical keratoacanthoma, squamous cell 
skin cancer, photosensitizer, laser irradiation, 
photodynamic therapy
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