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Представлены клинические наблюдения первичного гигантского нодулярного базальноклеточного рака кожи 
у двух пациентов в возрасте 64 и 68 лет с длительностью заболевания 20 и 15 лет соответственно. Установ-
лены причины позднего обращения больных за медицинской помощью — психологические состояния страха 
и тревоги.
Клиническая картина представленных наблюдений характеризовалась медленным многолетним бессим-
птомным ростом солитарных опухолевидных узлов грибовидной формы застойно-розового цвета с бугри-
стой поверхностью, плотноэластической консистенции, спаянных с подлежащими мягкими тканями, разме-
рами 9,5 × 7,0 см и 5,0 × 9,0 см соответственно. Гигантские базалиомы локализовались на волосистой части 
головы у женщины и коже туловища — у мужчины. Клинические особенности опухолей соответствовали 
признакам крупного нодулярного базальноклеточного рака кожи. Представлено описание клинической 
и дерматоскопической картины гигантских нодулярных базалиом.
Пациентам выполнено радикальное хирургическое иссечение опухолей с патологоанатомическим иссле-
дованием послеоперационного материала. Гистологическая картина гигантского базальноклеточного рака 
в обоих случаях представлена опухолями сложного строения — солидно-аденоидный тип с инвазией в ре-
тикулярную дерму и подкожно-жировую клетчатку. Установлен низкий биологический потенциал гигантских 
нодулярных базалиом.
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The article presents clinical case report of primary giant nodular basal cell skin cancer in two patients at the age of 64 
and 68 years and with disease duration of 20 and 15 years respectively. Psychological status of fear and anxiety are 
considered the main reasons for the late health encounter.
The clinical picture of the case report was characterized by a slow long-term asymptomatic growth of solitary tumor-
like mushroom-shaped nodes of stagnant pink color with a bumpy surface, densely elastic consistency, adherent 
to underlying soft tissues and sized 9.5 × 7.0 cm and 5.0 × 9.0 cm respectively. Giant basaliomas were located on the 
scalp in a woman and on the trunk skin in a man. The clinical tumors features are corresponded to those of a large 
conglomerated basal cell skin cancer. The article also presents a description of the clinical and dermatoscopic picture 
of giant nodular basaliomas.
The patients underwent curative surgical excision of tumors with pathomorphological examination of the postoperative 
material. The histological picture of giant basal cell carcinoma in both cases is represented by tumors of a complex 
structure, namely a solid adenoid type with invasion into the reticular dermis and subcutaneous fat. The low biological 
potential of giant nodular basaliomas has been established.
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  Актуальность
Гигантский базальноклеточный рак (ГБКР) — ред-

кая разновидность базальноклеточного рака (БКР), 
характерными особенностями которого являются раз-
меры, превышающие 5 см в  диаметре, многолетнее 
течение заболевания, отсутствие субъективной симпто-
матики, формирование выраженного косметического 
дефекта мягких тканей, сложность радикального хирур-
гического лечения [1–6].

ГБКР встречается в  0,3–1,5% случаев БКР, ха-
рактеризуется медленным прогрессирующим ростом 
в  течение нескольких десятилетий жизни, частым ре-
цидивированием (у  3–15% пациентов) и  метастазиро-
ванием (в 0,1–0,55% наблюдений) [1, 3–5, 7]. Редко ре-
гистрируют быстрый рост опухоли, сопровождающийся 
прогрессивным изъязвлением кожи, деструкцией хря-
щей и  костей, вовлечением подлежащих внутренних 
органов, сосудистой и  периневральной инвазией, ме-
тастазами [4–7]. Метастазирование в  региональные 
лимфатические узлы встречается у  60–70% больных 
с  агрессивным типом ГБКР, в  кожу  — у  10% пациен-
тов, в кости и внутренние органы — в 20 и 42% случаев 
соответственно [1]. Риск развития метастазов возрас-
тает у  каждого второго пациента с  размерами ГБКР 
более 10 см в диаметре и локализацией опухоли в об-
ласти головы и шеи (85% случаев) [1, 4, 5]. Летальность 
от агрессивных гистологических типов ГБКР достигает 
10–20% [3, 8].

Возрастно-половые особенности свидетельствуют 
о преобладании ГБКР среди лиц мужского пола в воз-
растной группе 70 лет и  старше, у  женщин выявляют 
гигантские базалиомы в  более молодом возрасте — 
50–60 лет [1]. Согласно литературным данным ГБКР 
в 70–90% случаев возникает de novo, у трети пациентов 
регистрируют гигантские рецидивные карциномы [1, 
3, 5]. Длительность заболевания варьирует в широком 
диапазоне от  2 до  30 лет, составляя в  среднем  — 10 
и более лет [1, 2, 4, 5, 7].

К  факторам риска развития ГБКР относят: дли-
тельное кумулятивное ультрафиолетовое излучение 
[1, 2, 4–7]; иммуносупрессивные состояния [2, 3, 5]; 
генетические синдромы [1, 3, 11]; профессиональную 
деятельность и  профессиональные вредности (хими-
ческие канцерогены, ионизирующая радиация) [3–6]; 
I–III фототипы кожи по Т. Фитцпатрику [2, 3, 5]; отяго-
щенный личный и семейный онкологический анамнез 
[2, 3]; психические расстройства [9]; тяжелые сомати-
ческие заболевания [7, 10]; сопутствующие хрониче-
ские дерматозы — туберкулезная и красная волчанка 
[11, 12]; рецидивирование опухоли после неадекват-
ной терапии [1, 4]; низкий социально-экономический 
уровень [9]; вредные привычки (алкоголизм, курение) 
[8]; одиночество [8]; пренебрежительное отношение 
к здоровью [8, 9].

Клиническая картина ГБКР характеризуется по-
явлением крупной солитарной опухоли на коже лица, 
волосистой части головы, туловища или конечностей. 
Размеры гигантской базалиомы варьируют от 6 до 30 
и  более см [1–5]. Поверхностная клиническая форма 
ГБКР встречается наиболее часто (55% наблюдений), 
локализуется преимущественно на коже туловища, ха-
рактеризуется медленным периферическим ростом, 
достигая нескольких десятков сантиметров в наиболь-
шем измерении [1, 11, 12]. В центральной части опу-
холи наблюдаются участки атрофии, тонкие корочки 

и чешуйки, множественные телеангиоэктазии или оча-
ги неравномерной пигментации, по периферии — мел-
кие плотные с восковидным блеском узелки [1, 11, 12]. 
Язвенный ГБКР регистрируется у  40–44,9% пациен-
тов, при этом чаще поражаются центрофациальная 
область и волосистая часть головы, реже — туловище 
и  конечности [1, 2, 4, 6, 7, 13, 14]. Гигантские язвен-
ные базалиомы характеризуются инфильтративным 
периферическим ростом и прогрессирующей деструк-
цией кожи, подлежащих тканей, хрящей и костей, со-
судистой и  периневральной инвазией [2, 3, 6, 7, 13]. 
В  большинстве случаев язвенный ГБКР проявляет 
клинико-морфологические признаки ulcus terebrans 
или язвы Marjolin [1]. В запущенных случаях размеры 
язвенных базалиом достигают 30 и  более сантиме-
тров в диаметре [1, 2]. Значительно реже (единичные 
наблюдения) встречается нодулярный ГБКР с локали-
зацией на коже туловища [1, 4]. Клиническая картина 
гигантской нодулярной базалиомы характеризуется 
формированием крупной, с  бугристой поверхностью 
опухоли застойно-розового или застойно-красного 
цвета с множественными просвечивающими телеанги-
оэктазиями, размерами более 5 см — конглобирован-
ная форма [1].

Дерматоскопическое исследование поверхностной 
базалиомы характеризуется специфическими призна-
ками — тонкие ветвящиеся древовидные сосуды, гомо-
генные зоны красного и белого цвета, эрозии и тонкие 
серозно-геморрагические корочки [11, 15]. При нодуляр-
ном БКР часто наблюдаются ярко-красные древовид-
ные сосуды крупного калибра, крупные сине-серые ово-
идные гнезда, хризалидоподобные структуры, участки 
изьязвления с  толстыми геморрагическими корками 
[15, 16]. Язвенный БКР характеризуется изъязвлением 
с геморрагическими корками темно-коричневого цвета 
и множественными полиморфными сосудами [16].

Патоморфологическая картина ГБКР в  каждом 
втором случае (51% наблюдений) представлена агрес-
сивными гистологическими вариантами опухоли (мор-
феаподобный, инфильтративный, микроузелковый, ме-
татипический) и характеризуется выраженной атипией 
базалоидных клеток, повышенной митотической актив-
ностью, инвазией опухоли в сетчатую дерму и подкожно- 
жировую клетчатку, фиброзом стромы [1, 4, 5, 7, 17].

Дифференциальный диагноз ГБКР проводят с пло-
скоклеточным и метатипическим раком, болезнью Пед-
жета и Боуэна, доброкачественными и злокачественны-
ми опухолями придатков кожи [1, 5, 12].

В терапии ГБКР применяют широкое хирургическое 
иссечение с  реконструктивной пластикой, микрогра-
фическую хирургию по Mohs [1, 4, 6, 13], химиотерапию 
(5-флюороурацил, винкристин, блеомицин, доксорубицин, 
метотрексат) в комбинации с лучевой терапией [1, 2], хи-
рургическое иссечение в комбинации с лучевой терапией 
[1, 6, 7]. Для лечения гигантских неоперабельных, реци-
дивных и метастатических базалиом применима моноте-
рапия висмодегибом, препарат разрешено использовать 
в комбинации с другими методами — хирургическое иссе-
чение и фотодинамическая терапия [2, 3, 6]. 

С  2017  г. в  ГБУЗ ПК «Краевой клинический кож-
но-венерологический диспансер» организован дерма-
тоонкологический прием. За 5-летний период выявлено 
134 случая БКР, среди них — у 3 (2, 2%) пациентов ве-
рифицирован ГБКР, из них у двух больных диагности-
рованы гигантские нодулярные базалиомы.
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Приводим собственные клинические наблюдения 
гигантского нодулярного БКР.

Клиническое наблюдение 1
Больная Б., 1958  г.р., направлена к  дерматовене-

рологу в ГБУЗ ПК «Краевой клинический кожно-вене-
рологический диспансер» с жалобами на быстрый рост 
опухоли в  области волосистой части головы и  крово-
точивость при расчесывании волос, без субъективной 
симптоматики.

Анамнез заболевания: образование появилось по-
сле травмы около 20 лет назад, в течение последних 
5 лет отмечает прогрессирующий рост опухоли, повы-
шенную кровоточивость при травматизации, образо-
вание геморрагических корок. Самолечением не зани-
малась. Ранее к врачам не обращалась, при анализе 
причины запущенности выявлена канцерофобия. Ра-
стущую опухоль закрывала волосами и  головными 
уборами. 

Аллергологический анамнез не  отягощен. Сол-
нечный анамнез: проживала в  Грузии 15 лет, фото-
протекцию в течение жизни не использовала. Наслед-
ственность по  онкологическим заболеваниям (личная 
и семейная) не отягощена. 

Профессиональный анамнез: парикмахер, стаж ра-
боты — 35 лет, в настоящее время на пенсии. Семейное 
положение: замужем, 2 детей. Вредных привычек нет.

Объективный статус. III фототип кожи по Т. Фитцпа-
трику. Общее состояние удовлетворительное. Сознание 
ясное, положение активное. Рост — 172 см, вес — 103 кг. 
Индекс массы тела — 34,8. Кожный покров и слизистые 
оболочки чистые, физиологической окраски. Дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Частота дыхательных дви-
жений  — 18 в  минуту. Тоны сердца приглушенные, 
ритмичные, патологические шумы не  аускультируют-
ся. Пульс  — 62 удара в  1  минуту, ритмичный, симме-
тричный. Артериальное давление — 140/80  мм рт. ст. 
Живот мягкий, правильной формы, безболезненный 
при пальпации. Печень по  краю реберной дуги, селе-
зенка не  пальпируется. Общеклинические лаборатор-
ные показатели в пределах возрастной нормы. 

Сопутствующие заболевания: Артериальная ги-
пертензия III стадии, I степени, риск 4. Ишемическая 
болезнь сердца. Стенокардия напряжения II ФК. Хро-
ническая сердечная недостаточность IIА стадия / II ФК. 
Сахарный диабет 2-го  типа, компенсированный. Ожи-
рение I степени. 

Status locаlis: кожный патологический процесс огра-
ниченный, локализован в теменной области волосистой 
части головы (рис. 1). Представлен опухолевидным уз-
лом грибовидной формы на широком основании розо-
вато-бурого цвета с  крупнобугристой гладкой поверх-
ностью, плотноэластической консистенции, размерами 
9,5  ×  7,0  см. Опухоль приподнята над окружающими 
тканями на 3,0 см, не смещается при пальпации. На по-
верхности множественные эрозии округлой формы 
с  влажной поверхностью и  серозно-геморрагическим 
отделяемым. В  верхней части опухоли  — язвенный 
дефект неправильной формы с  приподнятыми под-
рытыми краями, дно язвы — бугристое ярко-красного 
цвета с  пленками фибрина и  геморрагической коркой 
в центре. На поверхности опухоли наблюдаются множе-
ственные крупные телеангиоэктазии, волосы в области 
новообразования отсутствуют. Регионарные лимфати-
ческие узлы не увеличены, безболезненные при паль-

пации, не спаяны между собой, кожа над ними не изме-
нена, подвижность их не ограничена.

Больной выполнено видеодерматоскопическое ис-
следование опухоли (DUB SkinScaner TPM, Германия).

В области новообразования волосистой части голо-
вы визуализируются розовато-красные бесструктурные 
зоны с  множественными крупными древовидными со-
судами и толстыми хризалидоподобными структурами. 
На поверхности опухоли наблюдаются множественные 
эрозии ярко-красного цвета с  влажной блестящей по-
верхностью, тонкие серозно-геморрагические корочки. 
В  верхней части узла  — бесструктурная зона красно- 
черного цвета с прилипшими волосами. 

Пациентке проведено радикальное хирургическое 
иссечение опухоли в ГБУЗ ПК «Пермский краевой он-
кологический диспансер». 

Прижизненное патологоанатомическое исследова-
ние послеоперационного материала кожи теменной об-
ласти волосистой части головы: опухоль представлена 
комплексами анаплазированного эпителия, состояще-
го из мелких гиперхромных клеток базалоидного типа 
с  очагами аденоидного строения,  — эпителиальные 
тяжи образуют альвеолярные структуры с палисадным 
базальным рядом по периферии комплексов. Отмеча-
ется прорастание опухолевых тяжей на всю толщину ре-
тикулярного слоя дермы в подкожно-жировую клетчатку 
(инвазия более 25 мм). Между опухолевыми комплекса-
ми участки фиброза. Заключение: базальноклеточный 
рак кожи, солидно-аденоидный гистологический тип.

Пациентке поставлен диагноз: гигантский нодуляр-
ный базальноклеточный рак теменной области волоси-
стой части головы (T3N0M0). 

Клиническое наблюдение 2
Больной Г., 1954  г.р., консультирован дерматове-

нерологом ГБУЗ ПК «Краевой клинический кожно- 

Рис. 1. Больная Б., 1958 г.р. Гигантский нодулярный базальноклеточный рак 
теменной области волосистой части головы (T3N0M0)
Fig. 1. Patient B., born in 1958. Giant nodular basal cell carcinoma of the parietal 
region of the head hairy part (T3N0M0)
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венерологический диспансер». На приеме предъявлял 
жалобы на наличие образования кожи левой надлопа-
точной области, кровоточивость при травматизации, 
субъективно — без особенностей.

Анамнез заболевания: отмечает появление ново-
образования около 15 лет назад, в течение последних 
2  лет наблюдаются повышенная кровоточивость опу-
холи, образование толстых геморрагических корок. 
К дерматологу, хирургу и онкологу ранее не обращал-
ся. Причины запущенности — страх оперативного вме-
шательства (томофобия) и  последующего летального 
исхода (танатофобия). 

Аллергологический анамнез не отягощен. Солнеч-
ный анамнез — солнечные ожоги спины и верхней части 
груди с  детского возраста, солнцезащитные средства 
в  течение жизни не  использовал. Личная и  семейная 
наследственность по  онкологическим заболеваниям, 
в том числе по раку кожи, не отягощена. 

Профессиональный анамнез: водитель, стаж ра-
боты — 40 лет. Семейное положение: женат, 3 детей. 
Курит по 15–20 сигарет в день, злоупотребление алко-
голем отрицает.

Объективный статус. III фототип кожи по  Т. Фитц-
патрику. Общее состояние удовлетворительное. Со-
знание ясное, положение активное. Рост  — 168 см, 
вес  — 73  кг. Индекс массы тела  — 25,9. Кожные по-
кровы и видимые слизистые физиологической окраски. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет. Частота дыхатель-
ных движений — 20 в минуту. Тоны сердца ясные, рит-
мичные, патологических шумов нет. Пульс — 60 ударов 
в  1  минуту, ритмичный, симметричный. Артериальное 
давление — 155/95 мм рт. ст. Живот мягкий, безболез-
ненный при пальпации. Печень по краю реберной дуги, 
селезенка не  пальпируется. Синдром сотрясения по-
ясничной области отрицательный с  обеих сторон. Об-
щеклинические лабораторные показатели в  пределах 
возрастной нормы. 

Сопутствующие заболевания: хроническая об-
структивная болезнь легких, II степень тяжести, вне 
обострения. Дыхательная недостаточность I  степени. 
Артериальная гипертензия II стадии, I степени, риск 3. 
Хроническая сердечно-сосудистая недостаточность 
I степени. Избыточная масса тела.

Status locаlis: кожный патологический процесс огра-
ниченный, асимметричный, локализован на коже левой 
надлопаточной области (рис. 2). Представлен экзофит-
ным образованием грибовидной формы на широком ос-
новании застойно-розового цвета с  конглобированной 
поверхностью, размерами 5,0 × 9,0 см. При пальпации 
образование плотноэластической консистенции, воз-
вышается над кожей на 2,5 см, спаяно с подлежащими 
мягкими тканями. На  поверхности опухоли визуали-
зируются множественные короткие разного диаметра 
извитые сосуды, толстые геморрагические и  гнойно- 
некротические корки. Надключичные, подключичные, 
шейные, затылочные и подмышечные лимфатические 
узлы не  увеличены, безболезненны при пальпации, 
подвижны и  не  спаяны между собой, кожа над ними 
не изменена.

Пациенту выполнено видеодерматоскопическое ис-
следование опухоли (DUB SkinScaner TPM, Германия).

В области новообразования визуализируются бес-
структурные зоны застойно-красного цвета с  множе-
ственными, разного калибра древовидными сосудами, 
короткими тонкими телеангиоэктазиями и  хризалидо-

подобными структурами. На  поверхности опухоли на-
блюдаются множественные толстые геморрагические 
и гнойно-некротические корки. 

Пациенту проведено радикальное хирургическое 
иссечение опухоли с  пластикой кожным лоскутом 
в  ГБУЗ ПК «Пермский краевой онкологический дис-
пансер».

Прижизненное патологоанатомическое исследо-
вание послеоперационного материала кожи левой 
надлопаточной области: эпидермис истончен, опухоль 
представлена комплексами и тяжами базалоидных кле-
ток с крупными ядрами и скудной цитоплазмой. По пе-
риферии опухолевых гнезд  — выражен «палисад». 
В  опухоли наблюдаются единичные митозы. Строма 
фиброзирована. Отмечается прорастание опухолевых 
тяжей во все слои кожи (инвазия 35 мм). Заключение: 
базальноклеточный рак кожи, солидно-аденоидный ги-
стологический тип. 

Больному установлен диагноз: гигантский нодуляр-
ный базальноклеточный рак кожи левой надлопаточной 
области (T3N0M0).

Пациенты находятся на диспансерном учете у врача- 
онколога, послеоперационный период в обоих случаях — 
без особенностей.

Обсуждение
Известно, что ГБКР крайне редко встречается в по-

пуляции 0,3–1,5% случаев БКР, мы наблюдали 3 (2,2%) 
больных с гигантскими базалиомами. Из них — у 2 паци-
ентов выявлен первичный нодулярный ГБКР с гендер-
ным соотношением 1:1 в возрасте 64 и 68 лет. Длитель-
ность заболевания в  описанных клинических случаях 
составила 20 и 15 лет соответственно, что обусловлено 
психологическим состоянием больных — страх узнать 

Рис. 2. Больной Г. 1954 г.р. Гигантский нодулярный базальноклеточный рак 
кожи левой надлопаточной области (T3N0M0)
Fig. 2. Patient G., born in 1954. Giant nodular basal cell skin carcinoma of the left 
suprascapular zona (T3N0M0)
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о раке — канцерофобия, страх операции — томофобия, 
страх смерти — танатофобия [1–6, 8–10].

К особенностям представленных наблюдений сле-
дует отнести: медленный многолетний бессимптомный 
рост солитарных опухолевидных узлов грибовидной 
формы застойно-розового цвета с  бугристой поверх-
ностью, плотноэластической консистенции, спаянных 
с  подлежащими мягкими тканями, размерами более 
5 см в диаметре, что соответствует клиническим призна-
кам конглобированной формы БКР [1, 10]. Отсутствие 
метастазирования за длительное время существования 
опухоли свидетельствует о  низком биологическом по-
тенциале нодулярного ГБКР [10].

Дерматоскопическая картина вышеописанных наблю-
дений характеризовалась бесструктурными областями 
розовато-красного и  застойно-красного цвета с  множе-
ственными крупными древовидными сосудами и толсты-
ми хризалидоподобными структурами, что соответствует 
типичным признакам нодулярного БКР [15, 16].

Проведенное патологоанатомическое исследова-
ние показало, что опухоль в  обоих случаях представ-
лена комплексами базалоидных клеток с выраженным 
«палисадом» и  характеризовалась сложным строени-
ем — солидно-аденоидный гистологический тип с при-
знаками инвазии в  ретикулярную дерму и  подкожно- 
жировую клетчатку на  25 и  35  мм соответственно, 
что свидетельствует об  инфильтративном характере 

роста нодулярного ГБКР [1, 2, 4, 5, 9]. Следует отме-
тить, что солидно-аденоидный морфологический тип 
верифицируется наиболее часто среди неагрессивных 
форм гигантских базалиом [4, 5, 8].

Таким образом, нодулярный ГБКР характеризуется 
длительным многолетним течением без субъективных 
симптомов (боль, парестезия и/или зуд в области опу-
холи отсутствовали) и метастазирования. Клиническая 
картина вышеописанных новообразований представ-
лена гигантской конглобированной формой базалио-
мы, имеющей типичные дерматоскопические признаки 
узлового БКР и патоморфологические особенности — 
опухоли сложного строения с инфильтративным харак-
тером роста.

Заключение
Представленные клинические наблюдения свиде-

тельствуют о  поздней обращаемости пациентов с  но-
дулярным ГБКР к  врачам, связанной с  многолетним 
медленным бессимптомным ростом новообразования 
и психологическими состояниями страха и тревоги — фо-
биями. Недостаточная онкологическая просвещенность 
больных и низкая онкологическая настороженность вра-
чей приводят к позднему выявлению базальноклеточно-
го рака кожи в запущенных стадиях заболевания, лече-
ние которого предполагает радикальное конструктивное 
хирургическое иссечение. 
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