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            Рак кожи, за исключением меланомы, является наиболее 

            распространенным онкологическим заболеванием в Соединенных Штатах. 

            Составляющие, приблизительно, 80 процентов всех раков кожи, 

            базально-клеточные карциномы отличаются медленным ростом и редким 

            местастазированием. Оставшиеся 20 процентов представляют собой 

            плоскоклеточные карциномы (ПКК) - второе по частоте опухолевое 

            заболевание среди белого населения США, связанное со значительным 

            риском метастазирования. В 1994 г. в Соединенных Штатах вероятность 

            ПКК на протяжении жизни оценивалась в пределах от 9 до 14 процентов 

            среди мужчин и от 4 до 9 процентов среди женщин. Хотя точная 

            распространенность и сопряженная с ней смертность не выявлялись, в 

            течение последних двух десятилетий был зарегистрирован резкий подъем 

            заболеваемости, относимый за счет изменений образа жизни, приведших 

            к увеличению добровольного контакта с солнечным светом.

            Этиология   

            Наиболее важным фактором риска развития ПКК является 

            воздействие ультрафиолетового излучения солнца, вызывающего мутации 

            ДНК. Наиболее высокий риск отмечается у людей со светлой кожей, 

            особенно, если они подвергались действию солнечных лучей в детстве 

            или когда-либо получали солнечный ожог. Вероятность заболевания 

            значительно выше среди индивидуумов с тонкой кожей, карими или 

            синими глазами, а также у блондинов и рыжих, постоянно проживавших в 

            регионах с большим количеством ультрафиолетовой радиации или 

            работающих на воздухе. 

            Более того, у пациентов, получивших лучевую терапию по поводу кожных 

            заболеваний, а также служащих, включая врачей, подвергшихся 

            воздействию ионизирующего излучения, риск ПКК значительно выше, 

            причем он напрямую связан с общей поглощенной дозой облучения. 

            Исторически была доказана важная роль химических агентов в 

            возникновении ПКК. В 1775 г. Персиваль Потт установил, что рак 

            мошонки развивался у трубочистов вследствие соприкосновения с сажей, 

            содержащей каменноугольную смолу; заболевание угрожает также тем, 

            кто подвергается воздействию мышьяка в связи с лечением, 

            употреблением необработанной колодезной воды или работой на 

            производстве. ПКК с большей вероятностью разовьется у 

            иммунокомпрометированных пациентов и у больных с хронической 

            воспалительной патологией кожи, такой как дискоидная красная 

            волчанка, незаживающие кожные язвы или радиационный дерматит. 

            Клиническая картина   Важнейшим предшественником ПКК является 

            кератоакантома – характерное поражение кожи, в типичном случае, 

            размером от 2 до 6 мм в диаметре. Среди пациентов с множественными 

            кератоакантомами кумулятивный риск развития, по крайней мере, одной 

            инвазивной ПКК на протяжении жизни значителен, вероятно, в диапазоне 

            от 6 до 10 процентов. Таких больных следует тщательно наблюдать с 

            тем, чтобы начать лечить развивающуюся ПКК максимально рано. 

            Большинство инвазивных ПКК возникают на голове и шее, реже – на 

            туловище. Они могут выглядеть как плотные папулы либо бляшки цвета 

            кожи, а также розовые, гладкие или с гиперкератозом.

            Рецидивы и метастазы   

            Размер, локализация и темп роста являются 

            главными факторами, определяющими риск местного рецидивирования, а 

            также метастазирования. Поражения размером более 2 см в диаметре 

            рецидивируют с частотой 15 процентов, что в два раза больше, чем 

            патологические изменения меньшего размера; а метастазируют они в 30 

            процентах случаев, что в три раза превышает частоту метастазирования 

            опухолей малых размеров. ПКК губы, уха, скальпа, лба, виска, века, 

            носа, тыльной поверхности кистей рук, полового члена, мошонки и 

            заднепроходного отверстия связаны с частым рецидивированием и 

            метастазированием.

            Диагностика и прогноз   

            Следует собрать у пациента анамнез в 

            отношении злоупотребления солнечными ваннами, начиная с детского 

            возраста, профессиональных вредностей и лучевой терапии. Осмотр кожи 

            всего тела является единственным имеющимся скрининговым тестом. 

            Поскольку ранние стадии заболевания прекрасно поддаются лечению, 

            важно как можно быстрее выявить патологию. Пациенты с ПКК в анамнезе 

            должны осматриваться один или два раза в год для выявления рецидива 

            или новой первичной опухоли. Имеется 30-прцентный риск появления 

            новой первичной опухоли в течение пяти лет после излечения первой. 

            Настоятельно рекомендуется самообследование и проведение эффективных 

            профилактических осмотров. Хотя прогноз для большинства пациентов 

            превосходен, у больных с метастазами он исключительно плох. Врачи, 

            столкнувшиеся с трудностями при выявлении рака кожи, должны 

            направлять своих больных на консультацию к дерматологу.

            Лечение   

            Соответствующее использование электрокоагуляции и 

            выскабливания, иссечения или криохирургии (охлаждение опухоли до 

            убивающих ее температур с помощью жидкого азота) может излечить до 

            90 процентов опухолей низкого риска размером менее 1 см в диаметре и 

            расположенных на шее, туловище, руках и ногах. При электрокоагуляции 

            и выскабливании опухоль в границах здоровой (клинически не 

            пораженной) ткани разрушается каутеризацией, а затем выскабливается 

            кюреткой. Та же частота излечения достигается хирургическим 

            иссечением. Опухоль размером менее 2 см в диаметре следует иссекать, 

            как минимум, до 4 мм от края здоровой ткани. 6-миллиметровый край 

            рекомендуется для опухолей крупнее 2 см, а также появившихся в 

            анатомических локализациях, связанных с высоким риском 

            рецидивирования. Лучшие результаты достигаются с помощью метода 

            микрографической хирургии Mohs. Данная техника позволяет 

            визуализовать 100 процентов периферических и глубоких краев каждой 

            опухоли, снижая вероятность ее неполного иссечения.

            Профилактика   

            В разговоре со своими пациентами врачи должны 

            подчеркивать, что, начиная с детского возраста, людям полезно 

            избегать избыточного контакта с солнцем и защищаться от его лучей 

            частым наложением эффективных солнцезащитных кремов для сведения до 

            минимума возможности появления онкологического заболевания, 

            потенциально угрожающего жизни.
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            Xотелось бы отметить вклад д-ра Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика д-ра Елены Фроловой.  Хотя материалы 

            информационного письма имеют своей целью изложение современных 

            стандартов оказания медицинской помощи, они должны рассматриваться 

            только как общее руководство. Врачам следует самостоятельно 

            проверять содержащиеся в взаимодействиям.

