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Рак кожи является второй по распространенности опухолью среди немеланомных злокачественных новообразова-
ний кожи и составляет 20 % случаев. В Российской федерации в 2022 г. данная патология выявлена у 79 124 чело-
век. пик заболеваемости приходится на возраст 60–70 лет. с учетом роста продолжительности жизни заболеваемость 
раком кожи будет увеличиваться. Несмотря на то, что регионарные метастазы возникают в 0,3–16 % случаев, риск 
метастазирования может возрасти до 48 % в зависимости от факторов высокого риска. поскольку наличие регио-
нарных метастазов является основным прогностическим фактором, необходимо уделять особое внимание профи-
лактическому воздействию на зоны регионарного метастазирования.
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Skin cancer is the second most common tumor among non-melanoma malignant skin neoplasms, accounting for 20 % 
of cases. In the Russian federation in 2022, this pathology was identified in 79,124 people. The peak incidence occurs 
in the age range of 60–70 years. Considering the increasing life expectancy, the incidence of skin cancer is expected 
to rise. Despite the fact that regional metastases occur in 0.3–16 % of cases, the risk of metastasis can increase up 
to 48 % depending on high-risk factors. Since the presence of regional metastases is a key prognostic factor, special 
attention should be given to preventive interventions in the areas of regional metastasis.
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Введение
Немеланомный рак кожи (НМРК) является одним 

из наиболее распространенных онкологических забо-
леваний в мире. Заболеваемость данной патологией 
имеет тенденцию к росту с учетом увеличения продол-
жительности жизни [1, 2]; ее пик приходится на возраст 
60–70 лет.

В Российской Федерации в 2022 г. данная патология 
выявлена у 79 124 человек [3]; «грубый» показатель за-
болеваемости составил 59,8 случая на 100 тыс. населе-
ния – это 10,8 % всех злокачественных новообразова-
ний (ЗНО). За период с 2012 по 2022 г. диагностика 
рака кожи в России улучшилась. Выявляемость НМРК 
I и II стадий составила 92,8 и 96,8 % соответственно, 
III и IV стадий – 4,1 и 2,9 % соответственно. Вместе 
с тем за 10-летний период смертность снизилась с 0,7 
до 0,3 %. По разным данным, за последние 30 лет в ми-
ре отмечен рост заболеваемости от 50 до 300 % [3, 4].

Среди немеланомных ЗНО кожи базальнокле-
точный и плоскоклеточный рак (ПКР) встречается 
в 95 % случаев [1, 2, 5]. Базальноклеточный рак раз-
вивается из слоя базальных клеток эпидермиса и со-
ставляет 75–80 % немеланомных ЗНО кожи. Плоско-
клеточный рак – злокачественная эпителиальная 
опухоль, возникающая из кератиноцитов под воздейст-
вием различных канцерогенных факторов или на фоне 
предракового поражения кожи [6–11]. Данная морфо-
логическая форма рака встречается в 20 % случаев.

Основными факторами риска развития немеланом-
ных ЗНО кожи являются длительная инсоляция и ис-
пользование ультрафиолетовых ламп для загара. В связи 
с этим немеланомные ЗНО в 80 % случаев локализу-
ются в области головы и шеи. Люди со светлой кожей 
(фенотип I–II) более подвержены воздействию инсо-
ляции. Риск заболевания НМРК у мужчин составляет 
9–14 %, у женщин – 4–9 % [12, 13].

К факторам риска также относится воздействие 
мышьяка [9], углеводородов (смолы, угля, парафина, 
различных масел) [10] и рентгеновского излучения [11]. 
Плоскоклеточный рак нередко поражает открытые 
участки кожи головы и шеи, особенно волосистую часть 
головы, среднюю зону лица, наружную ушную рако-
вину, нижнюю губу. Кожа туловища и конечностей по-
ражается реже – в 20 % случаев [14, 15].

В ходе хирургического вмешательства можно уда-
лить до 90 % локальных опухолевых процессов с низ-
ким риском метастазирования (<2 см в диаметре). В та-
ком случае достаточным объемом лечения будет 
иссечение опухоли в пределах здоровой ткани [15, 16]. 
По данным зарубежных источников, частота метаста-
зирования варьирует от 0,3 до 16 % случаев, смертность 
при НМРК составляет от 0,7 до 2 % [16, 17].

Регионарный лимфатический отток и метастати-
ческое поражение лимфатических коллекторов зависят 
от локализации ПКР на коже головы и шеи [18]. При-

мером может служить рак кожи околоушной области, 
при котором метастазы могут распространяться в око-
лоушные лимфатические узлы и поражать ткань око-
лоушной слюнной железы [19].

Несмотря на то, что регионарные метастазы воз-
никают в 0,3–16 % случаев, риск метастазирования 
может возрасти до 48 % в зависимости от факторов 
высокого риска [20–22]. Несмотря на относительно 
благоприятное клиническое течение, ПКР кожи может 
быть довольно инвазивным и метастатическим. Пяти-
летняя выживаемость больных ПКР кожи I–II стадии 
после радикального лечения достигает 90 %, но сни-
жается до 65–70 % при III–IV стадии [20, 21]. Наличие 
регионарных метастазов снижает общую 5-летнюю вы-
живаемость с 75,5 до 46,7 %, безрецидивную выживае-
мость – с 65,2 до 40,9 %. С учетом этого факта некото-
рые специалисты предлагают уделять особое внимание 
зонам регионарного метастазирования ПКР кожи 
и профилактическому воздействию на них, принимая 
во внимание имеющиеся факторы риска [4, 13, 23, 24].

Факторы риска
К факторам риска метастазирования ПКР головы 

и шеи относятся размер опухоли >2 см, глубина инва-
зии >8 мм (уровень IV по Кларку), низкая дифферен-
цировка опухоли, агрессивный рост, периневральная 
или ангиолимфатическая инвазия, локализация 
на нижней губе и ушной раковине, рубцы после ожогов 
[14, 24–27]. По данным многочисленных клинических 
исследований, диаметр опухоли 2 см является неблаго-
приятным фактором прогноза в отношении рецидива: 
риск его развития возрастает в 2 раза, частота регионар-
ного метастазирования – в 3 раза [21, 28, 29]. Однако, 
по данным проспективных исследований, проведенных 
в Австралии (2006), у 70 % пациентов с регионарными 
метастазами диаметр опухоли не превышал 2 см [20].

В то же время K. D. Brantsch и соавт. не выявили 
регионарные метастазы при толщине опухоли <2 мм 
[30]. M. J. Veness отметил, что при толщине опухоли 
от 2,1 до 6 мм риск метастазирования составляет 4 %, 
а при толщине >6 мм – 16 %. Несмотря на то, 
что при толщине опухоли <2 мм метастазы не были 
выявлены, при толщине от 2 до 4 мм риск метастази-
рования возрастает до 17 %, >4 мм – до 83 % [31]. 
T. K. Eigentler и соавт. определили, что толщина опухо-
ли >6 мм является прогностически значимым фактором 
специфической выживаемости. По данным однофак-
торного анализа, отношение рисков составило 8,64; 
по данным многофакторного анализа – 7,29. При рас-
пространении опухоли за пределы подкожно-жировой 
клетчатки риск метастазирования возрастает в 11 раз 
[21, 32]. В то же время, по данным P. S. Кaria и соавт., 
наличие лимфоваскулярной инвазии увеличивает риск 
регионарного метастазирования до 40 % и ухудшает 
прогноз заболевания [33, 34].
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Таблица 1. Риск регионарного метастазирования в зависимости 
от толщины опухоли

Table 1. Risk of regional metastasis by tumor thickness

Толщина 
опухоли, мм 

Tumor thickness, 
mm

Риск развития 
регионарного 

метастазирования, % 
Risk of regional 
metastasis, %

Источник 
Source

2,1 4
K. D. Brantsch и соавт. 

[30] 
K. D. Brantsch et al. [30] 

6 14

M. J. Veness [31] 
˃2 0

<2 ≥4 17

≤4 83

Важным фактором высокого риска локального ре-
цидива является периневральная инвазия (особенно 
при поражении лицевого и тройничного нервов), ко-
торая, по данным некоторых авторов, встречается 
в 5–10 % случаев [35–37]. При наличии морфологиче-
ских признаков периневральной инвазии риск локаль-
ного рецидива возрастает до 37 % (p <0,001), смерт-
ность – до 27 % (р <0,001).

Некоторые авторы отмечают, что пациенты, пре-
бывающие в иммуносупрессивном состоянии, имеют 
более плохой прогноз заболевания [3, 37, 38]. У имму-
нокомпетентных больных рецидивы и регионарные 
метастазы встречаются редко, тогда как у больных с им-
муносупрессией риск развития локорегионального 
рецидива составляет от 13,0 до 47,9 %, а отдаленные 
метастазы выявляются в 7–25 % случаев [21, 30, 37, 38]. 
Риск агрессивного течения ПКР кожи головы и шеи 
увеличивается после трансплантации паренхиматозных 
органов [21, 30, 37–42]. Такое течение заболевания 
описано в 7-м издании руководства по стадированию 
рака кожи Американского объединенного комитета 
по раку (American Joint Committee on Cancer, AJCC) [43]. 
В исследование вошли 19 патентов с агрессивной фор-
мой ПКР кожи после трансплантации сердца и / или 
легкого. В течение 20 мес после установления диагно-
за умерли 8 (42 %) пациентов. Рецидив заболевания 
развился у 5 (26 %) больных. Согласно данным других 
исследований 3-летняя выживаемость пациентов после 
трансплантации в связи с развитием метастазов соста-
вила 26,5 % [44, 45]. У больных хроническим лимфо-
лейкозом показатели выживаемости были еще хуже. 
У 21 (50 %) из 42 пациентов с ПКР кожи выявлены 
регионарные метастазы, у 9 (21 %) из них – при пер-
вичном обращении, у 12 (28 %) – в период динамиче-
ского наблюдения. Трехлетняя выживаемость в этой 
группе составила 65 % [46]. После лечения риск раз-
вития рецидива у больных с регионарными метастаза-

ми оказался высоким, а смертность увеличилась на 
50 % [47].

D. E. Rowe и соавт. и R. Shen и соавт. выявили, 
что при развитии ПКР кожи в рубцах после травмы 
или ожога в области хронических воспалительных про-
цессов или в зоне ранее проведенного облучения (язва 
Маржолена) риск регионарного метастазирования по-
вышается до 26–38 % [48–50].

К факторам высокого риска ПКР кожи относится 
также десмоплазия. При патологоанатомическом ис-
следовании пациентов, умерших от неконтролируемо-
го локорегионарного ПКР кожи, в 82 % случаев вы-
явлен десмопластический ПКР [32]. При этом 
варианте ПКР кожи риск метастазирования возрас-
тает в 6 раз, риск рецидива – в 10 раз [51]. Молекуляр-
но-генетические исследования у пациентов с ПКР 
кожи головы и шеи показали, что значимым фактором 
риска регионарного метастазирования данной злока-
чественной опухоли является наличие в опухоли экс-
прессии лиганда рецептора программируемой клеточной 
гибели 1 (PD-L1) ≥25 %, что подтверждается коэффи-
циентом риска: общий и скорректированный показа-
тели составили 3,39 (1,71–6,65) и 6,54 (2,28–18,78) со-
ответственно [52].

Элективная лимфодиссекция или биоспия 
сторожевого лимфатического узла при сN0
До сих пор нет единого мнения о необходимости 

выполнения элективной лимфодиссекции при ПКР 
кожи головы и шеи. Профилактическая лимфодиссек-
ция может включать удаление не только регионарного 
лимфатического коллектора, но и соседних анатоми-
ческих структур, в частности околоушной слюнной 
железы (паротидэктомия) [53]. Этот метод помогает 
выявить скрытые метастазы в 10–60 % случаев [54]. 
По данным S. Kadakia и соавт., при плоскоклеточном 
раке коже ушной раковины диаметром >2 см после 
профилактической паротидэктомии скрытые мета-
стазы выявляются в 38 % (39 / 104) случаев [55]. Ретро-
спективное исследование, проведенное в Онкологи-
ческом центре им. М. Д. Андерсона (M. D. Anderson 
Cancer Center), не показало достоверной разницы 
в выживаемости пациентов после элективной лимфо-
диссекции и пациентов, которые остались под на-
блюдением и которым выполнена лимфодиссекция 
после реализации метастазов. В группе элективной 
лимфодиссекции 5-летняя выживаемость составила 
52 %, в группе наблюдения – 63 %; безрецидивная 
5-летняя выживаемость оказалась равной 73 и 75 % 
соответственно. Авторы пришли к выводу, что в на-
стоящее время недостаточно данных, свидетельству-
ющих о необходимости профилактической лимфо-
диссекции [56, 57].

M. P. Staples и соавт. исследовали биоптаты, взятые 
из удаленных сигнальных лимфатических узлов (СЛУ). 
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В 75–85 % случаев метастазы не были выявлены даже 
при ПКР кожи высокого риска (T2b) [58].

Следует отметить, что после профилактической 
лимфодиссекции и паротидэктомии существует риск 
развития осложнений, таких как травма ветвей лице-
вого нерва, синдром Фрея, слюнотечение, асимметрия 
лица и др. Это влияет на качество жизни больных. Та-
ким образом, необходимость профилактического воз-
действия на зоны регионарного метастазирования яв-
ляется спорной, поскольку большинство пациентов 
могут быть подвергнуты излишнему хирургическому 
вмешательству.

Дополнительные методы диагностики недостаточ-
но чувствительны для выявления скрытых метастазов 
[59]. Биопсия сигнального лимфатического узла 
(БСЛУ) может помочь в обнаружении микрометастазов 
при минимальной хирургической травме [60].

По данным J. E. Allen и соавт., чувствительность 
БСЛУ составляет 79 %, специфичность – 100 %, от-
рицательная прогностическая ценность – 96 % [61]. 
Чувствительность метода возрастает при ПКР кожи 
головы и шеи с высоким фактором риска от 93 до 100 %. 
Отрицательная прогностическая ценность увеличива-
ется до 100 %, ложноотрицательные результаты со-
ставляют от 0 до 7 % [41, 62, 63].

Обсуждение
При ПКР кожи риск регионарного метастазирова-

ния невысокий, однако при реализации локорегионар-
ного рецидива прогноз заболевания ухудшается. В на-
стоящее время прямых показаний для выполнения 
БСЛУ при данной патологии нет. Однако наличие фак-
торов риска – рецидив заболевания, иммуносупрессия, 
размер опухоли >2 см, глубина инвазии >8 мм, уро- 
вень IV по Кларку, низкая дифференцировка опухоли, 
агрессивный, бурный темп роста опухоли, перинев-
ральная или ангиолимфатическая инвазия, локализа-
ция опухоли (нижняя губа, ушная раковина), а также 
фоновые заболевания (рубцы после ожогов) – может 
служить поводом для ее применения.

На основании многофакторного анализа предло-
жены системы стадирования для определения показа-
ний к БСЛУ Tumor, Nodus and Metastasis (TNM) AJCC 
8-го издания и больницы Brigham and Women’s Hospital 
Гарвардской медицинской школы (табл. 2).

Проанализированы факторы, приводящие к мест-
ному рецидиву, регионарному метастазированию и смер-
ти от заболевания. На основании результатов иссле-
дования определены следующие факторы прогноза: 
диаметр опухоли ≥2 см, низкодифференцированная 
форма новообразования, периневральная инвазия опу-
холи ≥0,1 см и инвазия за пределы подкожно-жировой 
клетчатки. Опухоль соответствует критерию Т1, если нет 
факторов риска, T2a – при наличии 1 фактора риска, 
Т2b – 2–3 факторов риска, T3 – ≥4 факторов или инва-

Таблица 2. Классификации больницы Brigham and Women’s Hospital 
(BWH) Гарвардской медицинской школы и Tumor, Nodus and Metastasis 
(TNM) 8-го издания Американского объединенного комитета по раку 
(American Joint Committee on Cancer, AJCC)

Table 2. Classifications by Brigham and Women’s Hospital (BWH), 
Harvard Medical School, and Tumor, Nodus and Metastasis (TNM)  
8th Edition American Joint Committee on Cancer (AJCC)

Стадия 
Stage

Характеристика 
Characteristic

Классификация TNM 8-го издания AJCC 
The TNM 8th Edition AJCC classification

T1 Диаметр опухоли <2 см 
Tumor diameter <2 cm

T2 Диаметр опухоли от 2 до 3,9 см 
Tumor diameter from 2 to 3.9 cm

T3

Диаметр опухоли ≥4 см или минимальная 
инвазия в кость, периневральная или глубокая 

инвазия 
Tumor diameter ≥4 cm or minimal bone invasion, perineural 

or deep invasiona

T4a

Опухоль с массивным поражением кортикально-
го слоя кости или костного мозга 

Tumor with massive lesion of the cortical bone or bone 
marrow

T4b Опухоль с вовлечением костей основания черепа 
Tumor involving skull base bones

Классификация BWH 
The BWH classification

T1 0b

T2a 1 фактор риска 
1 risk factor

T2b 2–3 фактора риска 
2–3 risk factors

T3 4 фактора риска или инвазия в кость 
4 risk factors or bone invasion

aИнвазия за пределы подкожно-жировой клетчатки 
или инвазия >6 мм, периневральная инвазия ≥0,1 см, 
поражение основания черепа без инвазии или трансгрессии 
основания черепа.
bФакторы риска: диаметр опухоли ≥2 см, низкодифференци-
рованная форма, периневральная инвазия ≥0,1 см, инвазия 
опухоли за пределы подкожно-жировой клетчатки (исклю-
чая костную инвазию, которая соответствует стадии T3 
по классификации BWH) 
aInvasion beyond subcutaneous fat or invasion >6 mm, perineural 
invasion ≥0,1 cm, skull base lesion without invasion or transgression of the 
base of the skull. 
bRisk factors: tumor diameter ≥2 cm, poorly differentiated form, perineural 
invasion ≥0,1 cm, tumor invasion beyond subcutaneous fat (excluding 
bone invasion which corresponds to the T3 stage according to the BWH 
classification)

зии в кость [64]. На основании предложенной класси-
фикации авторы рекомендуют выполнять БСЛУ. В не-
давнем крупном систематическом обзоре J. Lubov 
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и соавт., включающем более 8000 пациентов, названы 
критерии необходимости проведения БСЛУ. К основ-
ным из них относятся состояние иммуносупрессии 
и инвазия за пределы подкожно-жировой клетчатки 
или инвазия >6 мм, к второстепенным – периневраль-
ная и лимфоваскулярная инвазия, низкая дифферен-
цировка опухоли. Авторы рекомендовали выполнять 
БСЛУ при наличии 2 основных или 1 основного и 2 вто-
ростепенных критериев [65]. С целью определения по-
казаний к БСЛУ A. B. Durham и соавт. [66] проанали-
зировали данные 53 пациентов, используя факторы, 
приведенные в рекомендациях Национальной всеоб-
щей онкологической сети США (National Comprehensive 
Cancer Network, NCCN): глубина по Бреслоу ≥2 мм, 
уровень инвазии IV или V по Кларку, быстрый рост 
опухоли, местный рецидив, предшествующее лучевое 
или хроническое воспаление и / или язвенный очаг, пе-
риневральная инвазия, ангиолимфатическая инвазия, 
иммуносупрессия, размер опухоли щеки и шеи ≥1 см, 
размер опухоли в области лица ≥0,6 см, низкая диффе-
ренцировка новообразования [67]. В результате поло-
жительный СЛУ был определен в 11,3 % случаев, после 
проведения иммуногистохимического исследования 
частота его выявления возросла до 15,1 %. К основным 
факторам риска авторы отнесли ангиолимфатическую, 
периневральную инвазию и размер опухоли.

В ретроспективное исследование M. S. Haisma и со-
авт., направленное на выявление морфологических 
факторов риска первичной опухоли, увеличивающих 
риск метастазирования, вошли более 300 пациентов 
с ПКР кожи головы и шеи. У 55 (16,4 %) из них выяв-
лены регионарные метастазы. В ходе многофакторно-

го анализа определены такие факторы риска метаста-
зирования, как локализация опухоли на коже ушной 
раковины, диаметр опухоли ˃50 мм, умеренная или 
низкая дифференцировка новообразования, его тол-
щина ˃2 мм. Однако в отличие от исследований, при-
веденных выше, в данной работе иммуносупрессия не 
оказывала влияния на риск развития метастазов [68].

В настоящее время проводится крупное клиниче-
ское исследование для дальнейшего понимания роли 
БСЛУ при ПКР кожи головы и шеи. В исследование 
входят пациенты с заболеванием стадии T2–4 без ре-
гионарных и отдаленных метастазов. Всем больным 
на первом этапе выполняется хирургическое удаление 
первичного очага с последующей БСЛУ. В исследова-
нии будут оцениваться частота скрытого метастази-
рования, параметры опухоли, влияющие на риск его 
развития, генетический профиль с помощью валиди-
рованного профиля 40 генов (40-GEP) для выявления 
распространенных мутаций, связанных с характери-
стиками опухолей высокого риска метастазирова-
ния [69].

Заключение
На сегодняшний день не определены показания 

к БСЛУ при ПКР кожи головы и шеи, а профилакти-
ческое хирургическое вмешательство в зонах регионар-
ного метастазирования является спорным, поэтому 
необходимы дальнейшие исследования в данном на-
правлении и накопление большого клинического опы-
та БСЛУ для установления показаний и противопо-
казаний к профилактическому воздействию на эти 
зоны при данной патологии.
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