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Базально-клеточный рак (син. базалиома) – самое частое злокачественное эпителиальное новообразование кожи (80%), возникающее из эпидермиса или волосяного фолликула, состоящее из базалоидных клеток и характеризующиеся местнодеструирующим ростом; метастазирует чрезвычайно редко. 
Обычно развивается после 40 лет в связи с длительной инсоляцией, воздействием химических канцерогенов или ионизирующей радиации. Чаще встречается у мужчин. В 80% случаев локализуется на коже головы и шеи, в 20% – носит множественный характер.
Факторы, способствующие развитию базалиомы:

1. Длительная инсоляция у людей со светлой кожей (светочувствительность I и II типа) и у альбиносов

2. Контакт с канцерогенными веществами (препараты мышьяка)

3. Поздний лучевой дерматит

4. Длительная механическая травматизация одного участка кожи или рубца
5. Хронические воспалительные заболевания кожи, сопровождаемые явлениями пролиферации: свищи, карбункулы, фурункулы, хронические язвы. 

6. Исходные наследственно-конституциональные состояния кожи: пигментная ксеродерма, старческие изменения, поздние лучевые язвы, актинические или старческие кератозы, туберкулезная волчанка.
Предраковые заболевания кожи:
Предраковые заболевания кожи могут быть облигатными, всегда переходящими в рак, и факультативными, переходящими в рак не всегда, но имеющими высокую степень риска малигнизации. К облигатным предракам кожи относятся пигментная ксеродерма, болезнь Боуэна и болезнь Педжета.

Пигментная ксеродерма обусловлена врожденной дистрофией кожи, проявляющейся в сверхчувствительности к солнечным лучам с раннего детского возраста. Под действием инсоляции возникает дерматит, появляются пигментные пятна, наступает атрофия кожи с очагами гиперкератоза и расширением сосудов. Бородавчатые разрастания переходят во множественные очаги рака.

Болезнь Боуэна представляет собой очаг гиперкератоза и акантоза, имеющий вид бляшки красновато-коричневого цвета, постепенно дающего изъязвление или разрастания, свидетельствующие о переходе в рак. Лечение хирургическое или криодеструкцией.

Болезнь Педжета — околососковый рак молочной железы, но может возникать на коже промежности и половых органов. Лечение хирургическое.

К факультативным предракам относятся: 

1. Старческий дискератоз, себорейный кератоз и кератоакантома, имеющие вид коричневатых бляшек на лице, шее, тыле кистей рук.

2. Хронические дерматиты, возникающие в результате рентгеновского облучения, контакта с химическими канцерогенами, препаратами мышьяка и др.

3. Трофические язвы, рубцы после ожогов, перенесенной волчанки, сифилиса.

4. Кожный рог — участок избыточного ороговения в виде плотного, темно-коричневого сосочка.

5. Бородавки и папилломы при их постоянной травме (бритье, прижигания ляписом), атеромы.

Старческий дискератоз и хронические дерматиты малигнизируются в 5–10 % случаев, остальные — редко.

Клинические формы:
1. Нодулярная (опухолевая)

Опухолевая форма базалиомы характеризуется возникновением узелка, который постепенно увеличивается в размерах. Поверхность опухоли гладкая с выраженными телеангиэктазиями, иногда покрыта сероватыми чешуйками. Иногда центральная часть ее изъязвляется и покрывается плотными корками. В зависимости от величины различают мелко- и крупноузелковую формы базалиомы.

Классической, наиболее часто встречающейся ее разновидностью, является микронодулярная (узелковая) разновидность, составляющая до 75 % всех случаев заболевания. Она характеризуется образованием первичных элементов опухоли — плотных узелков диаметром 2–5 мм, которые в результате длительного времени существования сливаются между собой. Таким образом формируется опухолевый очаг диаметром до 2 см. 
Макронодулярная (узловатая) форма базальноклеточного рака также встречается часто, составляя от 17 до 70 %. Характеризуется большими размерами узелковых образований. При этом весь опухолевый узел может быть солитарным или несколькими слившимися узлами. Изъязвление может быть глубоким, с неровным кровоточащим дном.
2. При пигментной форме базалиомы цвет очага поражения имеет синеватую, фиолетовую или темно-коричневую окраску.

3. Язвенная форма развивается первично или путем изъязвления других форм; базалиома с воронкообразным изъязвлением относительно небольшого размера называется ulcus rodeus («разъедающая»), а распространяющаяся вглубь (вплоть до фасции и кости) и по периферии – ulcus terebrans(«проникающая»).

4. Поверхностная.

Наименее агрессивная форма БКР, характеризуется шелушащимся пятном розового цвета, округлой или овальной формы с нитевидным краем, состоящим из мелких блестящих узелков перла, мутрово розового цвета. При многолетнем течении на поверхности бляшки могут появляться папилломатозные разрастания, изъязвления. Количество очагов варьирует от единичных до нескольких десятков. Локализуется чаще на туловище, конечностях.

5. Склеродермоподобная (морфеаподобная, склерозирующая).

Редкая агрессивная форма БКР. Имеет вид плотной белесоватой бляшки с приподнятым краем и телеангиэктазиями на поверхности. Отличается эндофитным ростом, в начале плоский, слегка приподнятый очаг становится вдавленным наподобие грубого рубца. В поздних стадиях возможно изъязвление. Опухоль часто рецидивирует.

6.  Фиброэпителиальная (фиброэпителиома Пинкуса).

Встречается очень редко, протекает доброкачественно. Клинически это солитарный, плоский или полушаровидный узел плотноэластической консистенции, диаметром 1–2,5 см. Редко подвергается эрозии. Локализуется обычно на туловище, чаще в области спины и пояснично-крестцовой зоны.
TNM-классификация: 
Tx Первичная опухоль не может быть обнаружена

T0 Нет доказательств наличия первичного очага

Tis Карцинома in situ

T1Опухоль ≤2 см и <2 факторов высокого риска

T2 Опухоль >2 см или опухоль любого размера с наличием ≥2 факторов

высокого риска

T3 Опухоль с инвазией челюсти, орбиты, височной кости

T4 Опухоль с инвазией костей скелета, или периневральной инвазией

основания черепа

Факторы высокого риска для символа T:
1. Толщина >2 мм

2. Уровень инвазии по Кларку ≥4

3. Периневральная инвазия

4. Локализация – ухо

5. Локализация – безволосые участки губ

6. Дифференцировка – плохая или недифф.

Nx Поражение регионарных лимфоузлов не может быть обнаружено

N0 Нет доказательств наличия поражения лимфоузлов

N1 Метастаз в единичном ипсилатеральном узле ≤3 см по размеру

N2a Метастаз в единичном ипсилатеральном узле >3 см но ≤6 см по

размеру

N2b Метастазы в нескольких ипсилатеральных узлах ≤6 см по размеру

N2c Метастазы в нескольких контрлатеральных узлах или с обеих сторон ≤6

см по размеру

N3 Метастазы в лимфоузлах >6 см по размеру

M0 Нет отдаленных метастазов

M1 Есть отдаленные метастазы
Группировка по стадиям:
	Стадия 0
	Tis
	N0
	M0

	Стадия I
	T1
	N0
	M0

	Стадия II
	T2
	N0
	M0

	
	Т3
	N0
	M0

	Стадия III
	T4
	N0
	M0

	
	Любая Т
	N1
	M0

	Стадия IV
	Любая T
	Любая N
	M1


рTNM патогистологическая классификация:
Требования к определению категорий рТ, рN и рМ соответствуют требованиям к определению категорий Т, N и М. 

рN0 — гистологическое исследование включает 6 и более регионарных лимфатических узлов.

G — гистопатологическая дифференцировка.

GX — степень дифференцировки не может быть установлена.

G1 — высокая степень дифференцировки.

G2 — средняя степень дифференцировки.

G3 — низкая степень дифференцировки.

G4 — недифференцированные опухоли. 

R-классификация:
Отсутствие или наличие остаточной опухоли после лечения описывается

символом R:

RX — наличие остаточной опухоли не может быть оценено.

R0 — нет остаточной опухоли.

R1 — микроскопическая остаточная опухоль.

R2 — макроскопическая остаточная опухоль
Диагностика

Последовательность диагностических мероприятий:

− осмотр кожных покровов и очага поражения, в том числе с применением методов оптического усиления (при необходимости);

− пальпаторное исследование кожи в области локализации опухоли;

− пальпация регионарных лимфатических узлов;

− рентгенографическое исследование органов грудной клетки;

− ультразвуковое исследование органов брюшной полости и регионарных лимфатических узлов (при первично-распространенных опухолевых процессах и метастатических формах опухоли);

− цитологическое исследование мазков-отпечатков или соскобов из новообразования; 

− при отсутствии убедительных данных клинического и цитологического исследования производят инцизионную (на границе со здоровыми тканями)

или эксцизионную (при небольших новообразованиях) биопсию опухоли;

− при наличии увеличенных регионарных лимфатических узлов выполняется тонкоигольная пункционная (аспирационная) биопсия.

При обширных раковых поражениях проводится дополнительное обследование:

− рентгенография костей в проекции очага опухолевого поражения;

− компьютерная томография пораженной анатомической области.

Дополнительные методы обследования:

− общий анализ крови;

− общий анализ мочи;

− группа крови, резус-фактор (при хирургическом лечении);

− реакция Вассермана (при хирургическом лечении);

− коагулограмма (при хирургическом лечении местно-распространенных опухолей);

− биохимический анализ крови (общий белок, креатинин, мочевина, билирубин, щелочная фосфатаза, ионы — Na, K, Ca, Cl, глюкоза) (при хирургическом лечении);

− ЭКГ;

− пальцевое исследование прямой кишки.

Лечение

При раке кожи применяют лучевое, хирургическое, криогенное, лазерное и лекарственное лечение, а также их комбинации. Выбор метода лечения зависит от локализации, формы роста, стадии и гистологического строения опухоли, а также от состояния окружающей кожи.

Хирургическое лечение применяют в большинстве случаев при раке туловища и конечностей. Опухоль иссекают на расстоянии 1–2 см от видимого края.

Одним из ведущих методов в хирургии опухолей кожи по праву является криогенный. Этот метод лечения более оптимален для лечения базальноклеточного рака. Лечение небольших по размерам и поверхностно расположенных форм рака кожи (Т1) обычно проводится способом криоаппликации с одного или нескольких полей, как правило, амбулаторно. Выполняется не менее трех циклов замораживания–оттаивания опухоли. Граница планируемой зоны криодеструкции должна выходить не менее чем на 0,5–1,0 см за границы опухоли, т. е. захватывать прилежащие здоровые ткани. Криогенный способ лечения позволяет максимально сберечь местные ткани и органы, что особенно важно при локализации опухоли на лице. 

Для лечения распространенных форм рака кожи, соответствующих критериям Т3–Т4, применяется криолучевое воздействие. Данный способ лечения включает замораживание опухоли до температур, не вызывающих непосредственной гибели опухолевых клеток, но приводящих к изменениям, повышающим радиочувствительность опухоли. Лучевая терапия проводится на электронном ускорителе, реже применяется гамма-терапия. Разовая очаговая доза составляет 2–3 Гр, суммарная — 60–65 Гр. Наиболее часто криолучевой метод применяется для лечения опухолей головы и шеи. 

Лучевая терапия может применяться для лечения рака кожи и как самостоятельный метод. Лучевая терапия рака кожи включает в себя близкофокусную рентгенотерапию, гамма- и электронную терапию.

Лазеротерапия – разрушение опухоли с помощью лазерного излучения, которое вызывает коагуляционный некроз тканей. Этот метод характеризуется высокой эффективностью, меньшим повреждением нормальных тканей и, соответственно, хорошим косметическим эффектом. Используется только при поверхностной форме БКР и при небольших размерах.

Лекарственное лечение используется только как компонент комбинированного лечения, которое, кроме того, включает операцию и пред- или послеоперационную лучевую терапию. Наиболее активно применяемыми препаратами при лечении плоскоклеточного рака кожи являются цисплатин, 5-фторурацил и блеомицин, которые используются в различных сочетаниях.
Лечение при наличии метастазов рака кожи

Обязательным условием при лечении метастазов рака кожи является излеченность первичной опухоли. Хирургическое удаление метастазов — основной метод. Оперативное вмешательство предпринимают при клинически определяемых метастазах или выявлении увеличенных лимфатических узлов, подозрительных на метастатические. При ограниченно подвижных метастазах проводят комбинированное лечение — предоперационное облучение с их последующим хирургическим удалением. 

Прогноз

При опухолях кожи пятилетняя выживаемость составляет 95–96 %, при раке нижней губы ~ 45–50 %.

Пятилетняя выживаемость при отсутствии метастазов в регионарных лимфатических узлах составляет 75–80 %. Больные с ранними стадиями (I–II) излечиваются в 80–100 % случаев. Значительно хуже прогноз при наличии метастазов в регионарных лимфатических узлах и прорастании опухоли в подлежащие ткани: в таких случаях пятилетняя выживаемость составляет около 25 %. 

Профилактика

Мерами профилактики рака кожи являются:

1. Защита лица и шеи от интенсивного и длительного солнечного облучения, особенно у пожилых людей со светлой, плохо поддающейся загару кожей.

2. Регулярное применение питательных кремов с целью предупреждения

сухости кожи.

3. Радикальное излечение длительно незаживающих язв и свищей.

4. Защита рубцов от механических травм.

5. Строгое соблюдение мер личной гигиены при работе со смазочными

материалами и веществами, содержащими канцерогены.

6. Своевременное излечение предраковых заболеваний кожи.
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