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 �Изучение и разработка современных высокотехно-
логичных способов лечения пациентов с онкологичес-
кими заболеваниями имеет крайне высокое значение 
в современной медицине. по данным ВОз, за период 
1999—2020 гг. заболеваемость и смертность от онко-
патологий во всем мире возрастет в 2 раза [1]. Одной 
из наиболее распространенных локализаций в общей 
структуре заболеваемости злокачественными новооб-
разованиями населения России является кожа (12,4%) 
[2]. Особую актуальность представляют немеланоци-
тарные новообразования кожи, ежегодный рост уровня 
заболеваемости которыми достигает 3—8% в год [3]. 

В структуре злокачественных опухолей кожи до 
70—90% приходится на долю базальноклеточного ра-
ка кожи [4—6]. Данное заболевание характеризуется 
местноинвазивным, деструирующим ростом, приво-
дящим к существенным эстетическим и функциональ-
ным нарушениям [6, 7]. частота метастазирования от-
носительно невелика и варьирует от 0,0028 до 0,55% 
[8]. В мировой литературе описывается около 300 гис-
тологически подтвержденных случаев отдаленного 
метастазирования базальноклеточного рака кожи [9]. 
В последнее десятилетие отмечается тенденция уве-
личения частоты развития множественных базалиом, 
в том числе как проявления генетических синдромов, 
в частности синдрома Горлина — Гольтца и пигмент-
ной ксеродермы [10]. 

Выделяют следующие формы базальноклеточного 
рака кожи [11, 12]:

 � поверхностная;
 � нодулярная;
 � пигментная;
 � язвенная;
 � кистозная;
 �фиброзирующая (склеродермоподобная);
 � базосквамозная (метатипический рак);
 �фиброэпителиома пинкуса.

узловая, поверхностная и язвенная формы ба-
зальноклеточного рака кожи являются наиболее рас-
пространенными [12, 13]. Выделяется рецидивное 
течение базальноклеточного рака кожи после прове-
денного лечения. по данным разных авторов, повтор-
ное развитие базальноклеточного рака кожи на месте 
его удаления отмечается в 1—39% случаев [6, 14, 15]. 
Наиболее высокий риск рецидивирования при опухо-
лях размером более 6 мм с локализацией на коже век, 
бровей, носа, губ, подбородка, периаурикулярной зо-
ны, гениталий, кистей рук, околоногтевого простран-
ства, лодыжек, стоп и ореолы соска [16]. 

преимущественная локализация базальноклеточ-
ного рака отмечается на коже открытых участков те-
ла, в частности в 83,3% случаев в области головы, из 
них в 96,48% развивается на коже лица [10, 17]. В этой 
связи важным аспектом выбора тактики ведения па-
циента является минимизация нежелательных эстети-
ческих и функциональных последствий лечения. 

Выбор оптимальной методики удаления опухоли 
зависит от клинико-морфологической характеристики 
опухоли, ее локализации, количества и размера оча-
гов, глубины пораженной ткани, возраста пациента 
и наличия у него сопутствующих заболеваний. На со-
временном этапе для лечения немеланоцитарных опу-
холей кожи применяют различные методы, большин-
ство которых направлено на ликвидацию патологи-
ческого очага: хирургическое иссечение с интра- и 
постоперационным гистологическим контролем, кю-
ретаж с применением электрохирургических методик, 
химиодеструкция, лучевая терапия, крио- и лазеро-
деструкция, топические цитостатические препараты, 
фотодинамическая терапия, а также комбинации раз-
личных методов [12, 17]. 

Хирургическое лечение базальноклеточного рака 
кожи заключается в иссечении патологического очага 
с захватом окружающей видимо здоровой ткани и счи-
тается «золотым стандартом» в лечении базальнокле-
точного рака кожи. по данным f. Bath-Hextall и соавт., 
эффективность хирургического иссечения базально-
клеточной опухоли напрямую зависит от клинической 
формы и размера патологического очага и установлен-
ной границы и объема проводимого иссечения [17]. 

по данным различных исследований, неполная 
резекция первичных очагов базальноклеточного рака 
кожи достигает частоты 8—10,4% [18, 19]. Рецидиви-
рование опухоли в течение 5 лет отмечается в 26% 
случаев [20]. 

учитывая подавляюще преимущественную лока-
лизацию опухоли в области головы и шеи, хирурги-
ческое иссечение часто приводит к нежелательным 
эстетическим и функциональным последствиям, сни-
жающим качество жизни пациента [21]. 

более эффективным считается метод микрогра-
фического иссечения по Мохсу (Mohs surgery) с интра-
операционным контролем иссекаемой ткани. Такой 
метод позволяет максимально сохранить интактную 
ткань при полном иссечении патологического очага. 
частота рецидивирования первичных опухолей в те-
чение 5 лет при данном методе иссечения составляет 
2,4% [22, 23].

Электрокоагуляция и кюретаж являются одними 
из наиболее часто применяемых методов лечения 
первичных узловых и поверхностных форм базаль-
ноклеточного рака с очагами размером до 1,5 см в 
диаметре. Анализ отдаленных результатов удаления 
базальноклеточного рака кожи электрохирургическим 
методом показал возникновение рецидивов опухоли 
в 19% случаев при локализации на коже носа, пери-
орбитальной, носогубной зоны и лба [24]. Основным 
побочным эффектом при электрохирургическом уда-
лении базальноклеточного рака кожи является об-
разование гипертрофических гипопигментированных 
рубцов. Кроме того, метод малоэффективен при реци-
дивных опухолях [25, 26].
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Лучевая терапия (син.: радиотерапия) является 
эффективным методом лечения базальноклеточного 
рака кожи в случаях агрессивных, быстрорастущих 
опухолей с признаками инвазии в подкожную жиро-
вую и периневральную ткань, а также в комбинации с 
хирургическим удалением в случаях гистологического 
обнаружения опухолевых клеток и комплексов в краях 
иссеченного очага [27, 28]. 

частота рецидивирования первичной опухоли в те-
чение 5 лет после лучевой терапии составляет 7,4% 
[28], повторное рецидивирование при лечении вновь 
прогрессирующих форм базальноклеточного рака ко-
жи достигает 48% [29, 30]. Наиболее частые побочные 
явления лучевой терапии — атрофия кожи, образова-
ние лучевых ожогов с формированием грубой рубцо-
вой ткани, локальное истончение и ломкость сосудов 
[31, 32].

j. Petit и соавт. проводили субъективное и объек-
тивное сравнение эстетических последствий хирурги-
ческого иссечения и лучевой терапии базальнокле-
точного рака, локализованного на коже лица, спустя 
4 года после лечения. 87% пациентов и 79% врачей-
дерматовенерологов оценили косметический резуль-
тат хирургического иссечения как хороший или при-
емлемый, в то время как при лучевой терапии такую 
оценку дали 79% пациентов и всего 40% врачей-дер-
матологов [33].

Криохирургия с применением жидкого азота ис-
пользуется для лечения главным образом небольших 
очагов узловой формы базальноклеточного рака. Как 
правило, применяется 2 и более сеанса с экспозицией 
от 30 до 180 с [34]. по разным данным, частота реци-
дивирования базальноклеточного рака кожи в течение 
5 лет после криодеструкции составляет от 4 до 20% 
при лечении первичных опухолей [35, 36]. Объектив-
ная оценка косметических последствий криодеструк-
ции первичного поверхностного и узлового базаль-
ноклеточного рака с очагами до 2 см в диаметре по 
10-балльной шкале составила 7,58 балла [37].

Описанные методики лечения базальноклеточного 
рака кожи имеют как свои определенные преимуще-
ства, так и существенные недостатки. В течение по-
следних десятилетий ведется активное изучение эф-
фективности применения фотодинамической терапии 
в лечении базальноклеточного рака кожи. К преиму-
ществам фотодинамической терапии относят селек-
тивное действие на опухолевую ткань, возможность 
многократного повторения процедуры в одной анато-
мической локализации и хороший косметический и 
функциональный результат [38].

Механизм фотодинамической терапии обуслов-
лен взаимодействием трех компонентов: световой 
энергии, фотосенсибилизатора и молекулярного кис-
лорода. фотосенсибилизатор представляет собой 
химическое вещество, молекулы которого способны 
абсорбировать энергию видимого света и перено-

сить ее на молекулы свободного кислорода, располо-
женного в клетках и тканях. полученная синглетная 
форма кислорода является высокореактивным окис-
ляющим агентом, запускающим каскад реакций, ре-
зультатом которых является локальное разрушение 
компонентов клеток-мишеней, некроз и апоптоз опу-
холевой ткани [39].

фотодинамическая терапия различается по со-
ставу применяемого фотосенсибилизирующего ве-
щества, по способу внедрения препарата в ткани-ми-
шени и по применяемому при проведении процедуры 
источнику световой энергии.

Наиболее распространенными в нашей стране 
фотосенсибилизаторами, применяемыми для лечения 
базальноклеточного и плоскоклеточного рака кожи, 
диссеминированных метастазов меланомы, рака мо-
лочной железы, рака слизистых оболочек и предрако-
вых заболеваний шейки матки, являются производные 
гематопорфирина, фталоцианинов, а также хлорина 
Е6: радахлорин, фотодитазин и фотолон [40].

Различаются способы доставки активного веще-
ства в ткани-мишени. применяют системное и топи-
ческое введение фотосенсибилизатора. по данным 
Т.Е. Суховой и соавт. (2008), методика фотодинамиче-
ской терапии с внутривенным введением фотосенси-
билизатора эффективна в 98—100% наблюдений [40]. 
при системном введении фотосенсибилизатор на-
капливается в интактных тканях организма, обуслов-
ливая большую выраженность и продолжительность 
нежелательных фототоксических реакций [41, 42]. Со-
временные фотосенсибилизирующие агенты главным 
образом применяются локально в виде кремов, пла-
стырей и внутриочаговых инъекций. 

Основными препаратами, применяемыми в фото-
динамическом лечении пациентов с базальноклеточ-
ным раком кожи и актиническим кератозом в США и 
странах Европы, являются аминолевулиновая кислота 
и ее производные. 

препараты на основе аминолевулиновой кислоты 
объединены в группу прекурсоров протопорфиринов 
[43] и включают в себя 8-аминолевулиновую кислоту, 
5-аминолевулиновую кислоту, а также метиловый, 
пропиловый и гексиловый эфиры 5-аминолевулино-
вой кислоты [44]. Небольшая молекулярная масса 
аминолевулиновой кислоты обусловливает ее спо-
собность проникать на бо′льшую глубину в сравнении 
с фотосенсибилизаторами предыдущего поколения 
[45], а применение липофильных эфиров аминоле-
вулиновой кислоты (например, метиламинолевули-
ната) улучшает проникновение через липидные слои 
клеточной мембраны и увеличивает туморотропность 
препарата. Низкая побочная фототоксичность это-
го препарата объясняется тем, что не вступившие в 
фотореакцию активные молекулы в течение 24—48 ч 
после процедуры инактивируются, трансформируясь в 
фотохимически пассивные соединения [46—48].
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Непосредственным фотосенсибилизирующим 
агентом при проведении фотодинамической терапии 
с препаратами аминолевулиновой кислоты является 
протопорфирин IX, синтезируемый из молекул 5-ами-
нолевулиновой кислоты. последняя является органи-
ческим соединением — первичным компонентом син-
теза порфиринов и корринов у животных и хлорофил-
ла у растений. биологическое значение аминолевули-
новой кислоты заключается в ее непосредственном 
участии в синтезе порфириновых соединений (в част-
ности, протопорфирина IX), образующих с двухвалент-
ным железом простетические группы белков — гемы 
(рисунок). 

Механизм избирательности накопления про-
топорфирина IX в тканях опухолей до конца не 
изучен. Отчасти это объясняется особенностями 
метаболизма раковых клеток. Как участники энер-
гетического обмена порфириновые соединения 
синтезируются и расходуются в опухолевых клетках 
быстрее, чем в здоровой ткани. Раковые клетки, на-
ходясь в состоянии дефицита аминолевулиновой 
кислоты и порфиринов, более активно захватывают 
и аккумулируют эти вещества, поступающие экзо-
генным путем [48—50].

Важным моментом в проведении процедуры фото-
динамической терапии является выбор источника 
световой энергии. Стандартных рекомендаций для 
применения определенных типов источников света, 
длины волны и мощности нет, однако в выборе излу-
чателя необходимо руководствоваться такими пара-
метрами, как глубина поражения кожи, тип фотосен-
сибилизатора, глубина проникновения световых пото-
ков и т. д. Лампы, применяемые в фотодинамической 

терапии с 5-аминолевулиновой кислотой, излучают 
световые волны, длины которых соответствуют пикам 
абсорбции порфириновых соединений (диапазон Со-
рет, Q-дипазоны) [35].

 Возможно применение световых фильтров, диод-
ных ламп, IPL-источников, лазеров. Наиболее распро-
страненными являются диодные лампы. Их преимуще-
ство заключается в генерировании светового потока 
узкого спектра с достаточной мощностью без пере-
грева тканей, а применение нескольких разнонаправ-
ленных светодиодов увеличивает площадь светового 
воздействия. 

Диапазон Сорет (диапазон максимального погло-
щения) для протопорфирина IX приходится на вол-
ны, близкие к ультрафиолетовому излучению длиной 
400—410 нм, соответствующие видимому синему 
свету. применение ламп, генерирующих волны такой 
длины, затрудняется небольшой глубиной проникно-
вения светового потока и быстрым рассеиванием и 
поглощением в окружающих тканях. Для протопорфи-
рина IX существуют так называемые Q-диапазоны, аб-
сорбционная способность в которых несколько ниже, 
однако все равно является достаточной для фотоак-
тивации. Длины волн, лежащих в Q-диапазонах, соот-
ветствуют интервалам 505—510, 540—545, 580—584 
и 630—635 нм. Глубина проникновения светового 
потока, активирующего фотосенсибилизатор, прямо 
пропорциональна длине волн излучения, поэтому наи-
более целесообразным считается применение ламп, 
излучающих свет с длиной 630—635 нм, соответству-
ющей видимому красному излучению. В таком случае 
глубина ткани, которую достигает световой поток, мо-
жет доходить до 5 мм [48, 51].

Рисунок. Восемь молекул аминолевулиновой кислоты трансформируются в протопорфирин IX в процессе 
биосинтеза гема
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Эффективность 5-аминолевулиновой кислоты 
в фотодинамическом лечении поверхностной фор-
мы базальноклеточного рака была подтверждена 
j. Kennedy и соавт. в 1990 г. полный регресс пато-
логических очагов наблюдался в 79% случаев при 
локальном нанесении 20% раствора 5-аминолевули-
новой кислоты с экспозицией от 3 до 6 ч и после-
дующем облучении светом с длиной волны более 
600 нм [52]. 

позднее 5-аминолевулиновая кислота была ис-
пользована для лечения 98 пациентов с поверхност-
ной формой базальноклеточного рака кожи с наличи-
ем крупных и/или множественных очагов поражения. 
полный регресс наблюдался в 89% случаев, что дока-
зывало бо′льшую эффективность фотодинамической 
терапии с 5-аминолевулиновой кислотой в сравнении 
с другими методами лечения при наличии крупных и 
множественных очагов [53]. 

полный регресс опухоли в 97% случаев был отме-
чен при лечении 87 пациентов с поверхностной фор-
мой базальноклеточного рака кожи с применением 
четырех последовательных процедур фотодинамиче-
ской терапии с нанесением 5-аминолевулиновой кис-
лоты с экспозицией 6 ч и последующим облучением 
тремя лампами в диапазоне волн от 570—720 нм. час-
тота рецидивирования опухоли в течение 55 нед. по-
сле лечения составила при этом 4,8% [54]. 

проводилась сравнительная оценка результатов 
лечения поверхностной и узловой форм базально-
клеточного рака кожи с применением криохирур-
гического удаления и фотодинамической терапии 
с 5-аминолевулиновой кислотой. В обеих группах на-
блюдался 100% регресс опухолевых очагов, однако 
применение фотодинамической терапии сопрово-
ждалось меньшим количеством побочных эффектов 
и имело лучший эстетический результат. Клиниче-
ское рецидивирование базальноклеточного рака ко-
жи в течение года после лечения отмечалось у 5% 
пациентов [55].

Отмечено, что фотодинамическая терапия с при-
менением 5-аминолевулиновой кислоты не так эф-
фективна в лечении узловой формы базальнокле-
точного рака кожи. В исследовании 826 случаев по-
верхностной формы и 208 случаев узловой формы 
базальноклеточного рака кожи без предварительной 
подготовки очага полного регресса опухоли удалось 
достичь в 87 и 53% случаев соответственно [56].

проведено сравнение различных источников све-
товой энергии, применяемых совместно с 5-аминоле-
вулиновой кислотой. применение лампы, излучающей 
волны длиной 540 ± 15 нм (зеленый спектральный 
диапазон), оказалось менее эффективным в сравне-
нии с применением лампы, излучающей волны длиной 
630 ± 15 нм (красный спектральный диапазон). пол-
ный регресс опухоли наблюдался в 72 и 94% случаев 
соответственно [57].

Недостаточная эффективность фотодинамической 
терапии с использованием 5-аминолевулиновой кис-
лоты в лечении узловой формы базальноклеточного 
рака кожи связана с небольшой глубиной проникнове-
ния и недостаточной абсорбцией фотосенсибилизато-
ра в тканях-мишенях. увеличение глубины проникно-
вения препарата в ткань достигалось путем примене-
ния различных химических агентов: диметилсульфок-
сида, гликолевой кислоты, этилендиаминтетрауксус-
ной кислоты и др.; изменения лекарственной формы 
и спо соба нанесения препарата: лосьон, гель, пленка 
и т. д.; путем физического воздействия с применением 
ионофореза, лазерных методик, микродермо абразии, 
ультра звукового излучения [58].

Существенного увеличения биодоступности прото-
порфирина IX удалось добиться путем присоединения 
к молекуле 5-аминолевулиновой кислоты алкильной 
группы и получения алкилэфиров аминолевулината, 
молекулы которых являются липофильными. Изме-
нения в механизмах проникновения в ткани и клетки 
патологических очагов существенно увеличили глуби-
ну проникновения препарата, доказанную в исследо-
ваниях in vitro и in vivo. Наиболее распространенным 
эфиром 5-аминолевулиновой кислоты является крем 
метиламинолевулината в концентрации 160 мг, синтез 
которого значительно упростил проведение процеду-
ры фотодинамической терапии и повысил ее эффек-
тивность [59, 60].

Исследования in vitro показали увеличение кон-
центрации протопорфирина IX, индуцированное 
применением метиламинолевулината в культурах 
клетках животных и человека, по сравнению с при-
менением 5-аминолевулиновой кислоты [61, 62]. 
при применении метиламинолевулината была от-
мечена бо′льшая селективность абсорбции прото-
порфирина IX клетками немеланоцитарных опухо-
лей и предраковых эпителиальных процессов [63, 
64]. В опытах на мышах была продемонстрирована 
существенно более быстрая нейтрализация и «вы-
горание» протопорфирина IX в случае применения 
метиламинолевулината. Возвращение уровня ак-
тивных веществ к исходному значению до нанесе-
ния крема осуществлялось сразу после облучения 
некогерентным светом с длиной волны 570—670 нм 
с энергией 75 Дж/см2 [63].

Оптимальным временем экспозиции крема метил-
аминолевулината в концентрации 160 мг/г, достаточ-
ным для проникновения активного вещества в патоло-
гический очаг, является 3 ч. увеличение экспозиции 
препарата не сказывается существенно на эффектив-
ности проводимой процедуры [65]. 

Исследования фотодинамического лечения с при-
менением метиламинолевулината показали полный 
регресс очагов поверхностной и узловой форм базаль-
ноклеточного рака кожи в 89% случаев. В 11% случа-
ев наблюдался рецидивный процесс. Эстетический ре-
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зультат лечения был оценен как хороший и отличный 
в 98% случаев. В данном исследовании применялось 
облучение лампой мощностью 100—180 мВт/см2, крем 
наносился под окклюзионную повязку с экспозицией 
от 2,5 до 24 ч (в среднем 4 ч) [66].

M. Horn и соавт. изучали эффективность примене-
ния метиламинолевулината в лечении поверхностной 
и узловой форм базальноклеточного рака кожи, лока-
лизованного на лице. полный регресс патологических 
очагов наблюдался в 92% случаев при поверхностной 
форме и в 87% случаев при узловой форме опухоли. 
Рецидивирование опухоли отмечалось в 18% случаев 
в течение двух последующих лет. Эстетический ре-
зультат лечения был оценен как хороший или отлич-
ный в 94% случаев [67].

Исследована эффективность применения фото-
динамической терапии с метиламинолевулинатом 
в лечении 366 случаев поверхностной, узловой и 
пигментной форм базальноклеточного рака кожи, 
локализованного в области головы и шеи, туловища 
и конечностей, размером очагов до 20 мм и толщи-
ной до 2 мм. Для облучения применялась диодная 
лампа, излучающая свет с длиной волны 630 ± 10 нм 
(125 мВт/см2, 150 Дж/см2). перед началом фотодина-
мической терапии проводился кюретаж узловых об-
разований базальноклеточного рака для уменьшения 
толщины очага. при поверхностной форме базально-
клеточного рака регресс опухоли достигался в 80,4% 
случаев, при узловой форме — в 74,1% случаев, при 
пигментной форме полный регресс опухоли наблю-
дался лишь в 50% случаев [68].

Сравнение эффективности фотодинамической 
терапии с метиламинолевулинатом и хирургического 
иссечения очагов базальноклеточного рака кожи в ле-
чении первичной узловой формы базальноклеточного 
рака кожи показало полный регресс опухоли соответ-
ственно в 91 и 98% случаев. В течение 12 мес. реци-
дивирование опухоли наблюдалось в 2% случаев по-
сле хирургического иссечения и в 13% случаев после 
фотодинамической терапии. В течение 5 лет рециди-
вирование отмечалось в 4% случаев после хирургиче-
ского иссечения и в 14% случаев после фотодинами-
ческой терапии. Отмечалось большое преимущество 
фотодинамической терапии в оценке эстетических 
последствий проведенного лечения, наличия потенци-
альных осложнений лечения и выраженности побоч-
ных эффектов. В 87% случаев эстетический результат 
фотодинамической терапии оценивался как хороший 
и отличный против 54% после хирургического иссече-
ния [69].

при сравнении фотодинамической терапии с при-
менением метиламинолевулината и криодеструкции 
поверхностной формы базальноклеточного рака пол-
ный регресс патологических очагов отмечался более 
чем в 95% случаев в обеих группах. Рецидирование 
опухоли в течение последующих 12 мес. отмечалось 

в 16% случаев после криодеструкции и в 8% случаев 
после фотодинамической терапии. Оценка эстетиче-
ских последствий как «отлично» в группе фотодина-
мической терапии составляла 60%, в группе криоде-
струкции — 16% [70].

На эффективность фотодинамической терапии 
базальноклеточного рака кожи влияет локализация 
новообразования. установлено, что расположение 
патологических очагов на конечностях существенно 
снижает эффективность процедуры. Регресс опухоли 
менее 40%, клиническое или патоморфологическое 
рецидивирование в период наблюдения (6 мес.) отме-
чались в 65% случаев применения метиламинолеву-
лината в лечении опухолей, локализованных на конеч-
ностях [71]. 

применение метиламинолевулината в фотодина-
мической терапии в целом хорошо переносится па-
циентами. В клинических исследованиях с участием 
более чем 700 пациентов с поверхностной и узловой 
формами базальноклеточного рака кожи побочные 
эффекты в 95% случаев имели локальный транзи-
торный характер. Местные фототоксические реакции 
являются наиболее распространенным побочным эф-
фектом и сопровождаются ощущением жжения (68%), 
болезненностью (22%), отеком (15%), эритемой (58%) 
и образованием корочек (40%) в области проведения 
процедуры, сохраняющихся от 1 дня до 2 нед. [71—74]. 
применение метиламинолевулината не оказывает вы-
раженного влияния на результаты общего и биохими-
ческого анализов крови [75].

Сеансы фотодинамической терапии в представ-
ленных исследованиях проводили дважды с интер-
валом 1 нед. Нанесение крема осуществлялось с за-
хватом до 1 см видимо здоровой окружающей ткани, 
слоем толщиной около 1 мм. после нанесения кре-
ма накладывалась окклюзионная повязка. через 3 ч 
после нанесения окклюзионная повязка удалялась 
вместе с остатками крема, сразу же проводилось об-
лучение очагов с применением ламп, излучающих 
световые волны длиной от 570 до 670 нм, мощностью 
200—250 мВт/см2 и дозой облучения 75 Дж/см2. 

фотодинамическая терапия с применением метил-
аминолевулината является широко применяемым 
методом лечения поверхностной и узловой форм ба-
зальноклеточного рака кожи, не уступающим в эф-
фективности хирургическому иссечению новообразо-
вания. большое количество исследователей отмечают 
хороший эстетический и функциональный результат и 
слабую выраженность побочных действий от лечения 
метиламинолевулинатом [76]. 

Европейское руководство по лечению базально-
клеточного рака относит фотодинамическую терапию 
к методу выбора при лечении пациентов с поверхност-
ной формой и методом второй линии при лечении па-
циентов с узловой формой базальноклеточного рака 
кожи [77]. 
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