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Часть 1. Рак кожи 
Введение
Рак составляет около 90% злокачественных опухолей кожи, остальные приходятся на долю других новообразований. Среди них наибольшее значе​ние имеет опухоль пигментообразующей системы - меланома.
Существуют два основных гистологических варианта рака кожи: плоско​клеточный и базальноклеточный. Базальноклеточный рак протекает доб​рокачественно: медленно развивается и практически не метастазирует. Плоскоклеточный рак характеризуется всеми признаками злокачественных новообразований.
Установить на основании осмотра точный диагноз не всегда удается из-за большого разнообразия вариантов опухоли, поэтому диагноз всегда должен быть подтвержден гистологическим или цитологическим исследованием.
При раке кожи применяют различные методы лечения, часто используют лучевую терапию. Радикально излечить удается подавляющее большинство заболевших. Смертность от этой опухоли минимальна.
Гораздо сложнее распознавание и лечение меланомы.
Основным методом лечения локализованных форм меланомы является хи​рургическое вмешательство. Иногда его сочетают с лучевым воздействием или с химио- и иммунотерапией.
Целевыми установками обучения студентов является знание 4-х основных положений и овладение 3-мя практическими навыками.
Целевые установки 
Знать    
1.               Способствующие факторы и меры профилактики рака кожи и меланомы.
2.                Клиническую характеристику рака и меланомы.
3.                Признаки малигнизации пигментных невусов.
4.               Схемы распознавания и лечения рака кожи и меланомы.
Уметь
1.               Распознать по внешнему виду рак кожи.
2.                Отличить меланому от пигментного невуса.
3.                Приготовить микропрепарат для цитологического исследования.
Иметь представление   
1.                Об облигатных и факультативных предраковых заболеваниях кожи.
2.               О классификациях рака кожи и меланомы по стадиям и системе TNM.
3.               О градации меланомы по уровням инвазии и по толщине опухоли.
Основные положения

• Рак кожи относится к числу наиболее распространенных злока​чественных опухолей. В 2001 г. в России он вышел на 2-е место по частоте после рака легкого.
•  Опухоль возникает преимущественно у людей со светлой, со​держащей мало меланина и плохо поддающейся загару кожей.
• Рак кожи чаще встречается на южных территориях.
•  Наиболее важным фактором, способствующим возникновению рака кожи, является длительная инсоляция лучами ультрафио​летового спектра. Вероятность возникновения рака выше у лиц, работающих на открытом воздухе.
•  Облигатным предраком кожи являются пигментная ксеродерма, болезнь Педжета, болезнь Боуэна и эритроплазия Кейра.
• Рак кожи преимущественно локализуется на лице.
•  Базальноклеточный рак характеризуется медленным ростом и отсутствием отдаленных метастазов.
•  Плоскоклеточный рак растет быстрее и дает регионарные и отдаленные метастазы.
•  Базальноклеточный рак кожи обычно имеет вид слегка возвы​шающейся над кожей плотной бляшки желтого или сероватого цвета с восковидным оттенком или поверхностного изъязвления с валикообразными подрытыми краями.
•  Плоскоклеточный рак часто выглядит как глубокое изъязвление с бугристым дном и плотными валикообразными краями.
•  Развитие рака кожи, особенно базальноклеточного, протекает медленно, на протяжении многих месяцев и лет.
•  Основным методом диагностики рака кожи является гистоло​гическое исследование.
• Рак кожи можно излечить лучевым или криогенным воздействи​ем, а также с помощью хирургического и лекарственного лече​ния, лазерного излучения или фотодинамической терапии.
Строение кожи, меланогенез
Строение кожи. Кожа состоит из поверхностного эпителиального {эпи​дермис), глубокого соединительнотканного {дерма) слоев и подкожной клет​чатки. В дерме расположены придатки кожи из эпителиальной ткани: волося​ные луковицы, потовые и сальные железы. Между эпидермисом и дермой под микроскопом видна отчетливая граница - базальная мембрана.
• Запомните обязательно!
Прорастание базальной мембраны раковыми клетками является характерным признаком инвазивного рака, отли​чающим его от рака «in situ».
Эпидермис состоит из рогового, блестящего, зернистого, шиповатого и базального слоев эпителия. Клетки базального и шиповатого слоев способны пролиферировать, поэтому эпителий этих слоев называют «ростковым».
Рак кожи возникает из клеток росткового слоя.
В дерме различают два слоя: поверхностный {сосочковый) и глубокий {сетчатый), граничащий с подкожной клетчаткой. В каждом из них распола​гаются сплетения кровеносных и лимфатических сосудов, наиболее разветв​ленная сеть их находится в глубоких слоях дермы.

Обилие сосудов облегчает возможность метастазировании, по​этому прорастание новообразования в дерму ухудшает прогноз.
Пигментные клетки. В базальном слое эпидермиса расположены меланоциты - клетки, способные продуцировать пигмент темного цвета - мела​нин. Незрелые пигментные клетки иногда называют меланобластами.

На отдельных участках кожи меланоциты группируются в виде темных пятен, которые называют пигментными невусами. У людей врожденные или приобретенные пигментные невусы встречаются чрезвычайно часто.

Меланогенез. Меланин содержится не только в меланоцитах. В неболь​ших количествах он накапливается в клетках росткового слоя эпидермиса, придавая коже коричневую окраску. Интенсивность окраски повышается под влиянием ультрафиолетовых лучей. Меланин защищает кожу от поврежде​ний, вызванных ультрафиолетовым излучением.

Меланин образуется путем окисления аминокислоты тирозина под влия​нием фермента тирозиназы. При недостатке тирозиназы окисления тирозина не происходит и пигментация отсутствует. В таких случаях возникшая из невуса меланома темной окраски не имеет (беспигментная меланома).

Эпидемиология
Заболеваемость. Рак кожи относится к числу наиболее распространенных злокачественных опухолей. Высокая заболеваемость наблюдается в Австра​лии, Бразилии, Аргентине, США, низкая - в странах Африки и Азии.

В России рак кожи в 2000 г занимал 3-е место по частоте после рака легко​го и желудка, а уже в 2001 г переместился на второе место. На его долю при​ходилось 11,1% от общего числа злокачественных новообразований. Обыч​ный показатель заболеваемости выше у женщин, стандартизованный - у мужчин. Заболеваемость за последнее десятилетие выросла.

Уровень заболе​ваемости значи​тельно выше у лиц пожилого возраста. У молодых людей рак кожи возникает редко (рис. 7.1).

Эпидемиологи​ческие законо​мерности. Три за​кономерности ха​рактеризуют гео​графические осо​бенности распро​странения рака кожи.

Опухоль чаще встречается у жителей южных областей и районов.
Рак возникает преимущественно у людей со светлой, содержащей мало меланина и плохо подающейся загару кожей.
Вероятность возникновения рака кожи выше у лиц, работающих на открытом воздухе. Особенно часто опухоль развивается у рыбаков и людей, занятых сельскохозяйственными работами.

К возникновению рака кожи предрасполагают:

• ультрафиолетовое и рентгеновское излучение,
• термические ожоги и рубцы,
• профессиональные вредности,
•  курение.
• Запомните обязательно!
Наиболее важным способствующим фактором является длительная инсоляция лучами ультрафиолетового спектра
Интенсивность ультрафиолетового излучения повышается в середине дня. Поэтому загорать в полуденное время (с 12 до 16 часов) не рекомендуется.

Под влиянием техногенных загрязнений уменьшается толщина озонового слоя атмосферы, задерживающего лучи ультрафиолетового спектра. С тече​нием времени это может привести к росту заболеваемости раком кожи.

•  Рак кожи может возникнуть под влиянием рентгеновского излуче​ния. В начале прошлого века ионизирующая радиация являлась причиной профессионального рака кожи у рентгенологов.
•  К возникновению опухоли может привести длительное термиче​ское воздействие. Примером такого влияния является рак «кангри» в Индии.
•  Профессиональными вредностями, способными вызвать рак кожи, являются мышьяк, смола, деготь, дегтярные красители и масла, сажа. Поэтому повышенному риску возникновения опухоли подвергаются некото​рые категории рабочих текстильной, нефтяной, химической и угольной про​мышленности, а также люди, работающие со смазочными материалами.
•  Курение способствует возникновению плоскоклеточного рака кожи. Риск этой опухоли у злостных курильщиков в 2 раза выше, чем у некурящих.

Предраковые заболевания
Облигатными предраковыми заболеваниями кожи являются:
пигментная ксеродерма,
болезнь Педжета,
болезнь Боуэна,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
эритроплазия Кейра.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
Облигатные предраковые заболевания кожи встречаются редко, развива​ются медленно, но почти всегда превращаются в рак.
Факультативным предраком являются хронические актинические дер​матозы, поздние лучевые и длительно незаживающие трофические язвы, руб​цы, хронические дистрофические и воспалительные процессы. Наиболее опасны:
 актинический старческий кератоз,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
 кожный рог,
 кератоакантома.
Они превращаются в рак в 10-15% случаев. Эти заболевания встречаются значительно чаще облигатного предрака, поэтому на практике рак кожи на их почве также наблюдается чаще.

Профилактика
Мерами профилактики рака кожи являются:
предупреждение солнечных ожогов, особенно в молодом возрасте; 
 защита лица и шеи от интенсивной и длительной инсоляции, осо​бенно у людей со светлой, плохо подающейся загару кожей;
 регулярное применение солнцезащитных питательных кремов, осо​бенно пожилыми людьми с сухой кожей и наличием кератозов; S радикальное излечение длительно незаживающих язв и свищей;
 защита рубцов от механических травм;
 соблюдение мер гигиены при работе с вредностями; 
излечение предраковых заболеваний кожи.
Примечание. Более подробно см. А.А. Шайн «Онкология для студента и молодого врача». 2004 г. Том 4, глава 1, часть 1. Рак кожи.
Патологоанатомическая характеристика

Локализация. Рак кожи обычно возникает на открытых частях тела, чаще на лице. Излюбленными местами расположения являются лоб, нос, углы глаз, височные области и ушные раковины. На туловище опухоль локализуется в 5-10% случаев, с такой же частотой рак кожи поражает конечности.
Характер роста. Как и другие злокачественные опухоли, рак кожи харак​теризуется экзофитным или эндофитным ростом.
Экзофитные опухоли имеют вид узла, но чаще - плоской, слегка возвы​шающейся бляшки с валикообразными краями и вдавлением в центре.
При эндофитном росте опухоль распространяется по поверхности и в подлежащие ткани и, как правило, изъязвляется.
Гистологическое строение. По гистологическому строению различают рак базальноклеточный, плоскоклеточный и рак из придатков кожи.
• Запомните обязательно!
Базальноклеточный рак отличается медленным ростом и редкостью метастазов.
Плоскоклеточный рак растет быстрее и дает регионарные и отдаленные метастазы.
Базальноклеточный рак (син.: базалиома) составляет до 75% раковых опухолей кожи. Обычно возникает на лице. Медленно растет, но может про​растать окружающие ткани. Практически не метастазирует. Из-за этого базалиому многие рассматривают как заболевание, промежуточное между злока​чественными и доброкачественными опухолями.
Плоскоклеточный рак встречается реже. Различают ороговевающую и неороговевающую формы. Более дифференцированной является ороговевающая форма рака. Для нее характерно образование, т. н. «раковых жем​чужин» - пластинчатых скоплений роговых масс в центре опухолевых гнезд.
Плоскоклеточный рак часто возникает на фоне предраковых заболеваний кожи. Опухоль обычно одиночна, характеризуется инфильтрирующим рос​том и способностью метастазировать, обычно лимфогенным путем. Гемато​генные метастазы редки, поражают кости и легкие.
Стадии рака кожи. Для оценки распространенности опухоли используют деление на 4 стадии и классификацию по системе TNM.
/ стадия - опухоль или язва не более 2 см в диаметре, ограниченная собственно дермой, подвижная вместе с кожей, без метастазов.
II стадия - опухоль или язва более 2 до 5 см, прорастающая всю толщу кожи. В ближайших лимфатических узлах может быть один подвижный метастаз.
/// стадия - опухоль более 5 см в диаметре, проросшая подлежащие мягкие ткани, или любая опухоль, имеющая множественные подвижные или один малоподвижный метастаз в лимфатические узлы.
IV стадия - опухоль или язва, прорастающая в кость или хрящ, либо с неподвиж​ными регионарными или с отдаленными метастазами.

	Классификация по системе TNM составлена по стандартному принципу с раздельной оценкой новообразования, регионарных лимфатических узлов и наличия метастазов в отдаленных органах.

	
	Т
	Первичная опухоль

	
	тх
	Недостаточно данных для оценки первичной опухоли

	
	Tis
	Преинвазивная карцинома (рак in situ)

	
	ТО
	Первичная опухоль не определяется

	
	Т1
	Опухоль до 2 см в наибольшем измерении

	
	Т2
	Опухоль менее 5 см в наибольшем измерении

	
	ТЗ
	Опухоль более 5 см в наибольшем измерении

	
	Т4
	Опухоль, прорастающая в глубокие экстрадермальные струк​туры, хрящ, мышцы, кости

	
	N
	Регионарные лимфатические узлы

	
	NX
	Недостаточно данных для оценки состояния регионарных лимфатических узлов .

	
	N0
	Нет признаков поражения лимфатических узлов

	
	N1
	Регионарные лимфатические узлы поражены метастазами

	
	М
	Отдаленные метастазы

	
	MX
	Недостаточно данных для суждения о наличии метастазов

	
	МО
	Отдаленные метастазы не определяются

	
	М1
	Имеются отдаленные метастазы


• Запомните обязательно!
Формулируя диагноз рака кожи, следует указывать не толь​ко стадию, но и градацию опухоли по системе TNM.
Клиническая картина

По внешнему виду различают поверхностную, папиллярную и инфильтри​рующую формы рака кожи.
Поверхностная форма начинается с одного или нескольких сливающихся безболезненных узелков чуть больше спичечной головки. Узелок возвышает​ся над поверхностью кожи, имеет желтоватый или матово-белый цвет и плотную консистенцию. В этот период больные к вра​чу не обращаются.
Постепенно опухоль увеличивается в размерах и приобретает вид безболезненной плотной бляшки жел​того или серовато-белого цвета с восковидным оттен​ком, слегка возвышающейся над кожей. Поверхность ее гладкая или шероховатая, на ней различимы ангио-эктазии. Края выступают в виде плотного валика с не​ровным фестончатым контуром (рис. 7.2). В дальней​шем в центре бляшки появляется западение, покрытое чешуйкой или корочкой. Удаление корочки приводит к появлению капельки крови. С увеличением размеров опухоли западение превращается в эрозированную поверхность, покрытую коркой и окруженную плот​ными неровными краями в виде круто выступающе​го, как бы срезанного валика. 
Такая опухоль обычно имеет округлую форму, поэтому ее иногда называли «круглой» язвой (ulcus rodens). 

Описанные картины более характерны для базальноклеточного рака.
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Рис. 7.2 Поверхностный рак кожи. Опухоль из мелких узелков вокруг западения в центре. Базальноклеточный рак.
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Рис. 7.3 Инфильтрирующий рак. Язва покрыта корками.
Инфильтрирующая форма имеет вид глубо​кого изъязвления с неровным, бугристым, по​крытым корками из некротических масс дном и плотными валикообразными краями (рис. 7.3).
Опухоль быстро прорастает окружающие тка​ни и становится неподвижной. Такое новообра​зование по гистологической структуре обычно является плоскоклеточным раком.
Папиллярная форма встречается редко. Она имеет вид плотного, возвышающегося над по​верхностью, легко кровоточащего узла на широком основании. 
Поверхность узла бугриста, покрыта корками, напоминает цветную капусту. 
Такая форма чаще наблюдается при плоскоклеточном раке кожи.

Диагностика

Опрос. Больные раком кожи обычно предъявляют жалобы на наличие опухолевидного образования, изъязвления или шероховатого уплотнения, не исчезающего в течение нескольких недель или месяцев. Образование не при​чиняет боли, но иногда сопровождается зудом. Возникает на неизмененной коже или на месте существовавшего участка поражения.
Рак кожи развивается медленно, на протяжении многих лет. Характерна неэффективность лечения и постепенное увеличение очага поражения.
При сборе анамнеза следует выяснить:
 как и за какое время изменился вид новообразования;
возникло ли изъязвление на неизмененной коже или на почве существовавшего ранее кожного заболевания;
подвергалась ли зона поражения длительному воздействию
ультрафиолетового  излучения  или канцерогенных факторов,
связанных с профессией.
Осмотр и пальпация. 
Внешний вид рака характерен, поэтому распо​знавание опухоли часто не вызывает затруднений. 
Наиболее существенно: 
 плотная консистенция,
 западение или изъязвление в центре пораженного участка, 
 валикообразные края,
 перламутровый или восковидный оттенок краев, 
 наличие ангиоэктазий.
Запомните обязательно!

Рак кожи распознается на основании осмотра и пальпации опухоли. Диагноз подтверждается путем цитологического или гистологического исследования.

Характерные особенности опухоли легче обнаружить, осматривая ее через лупу. Видны крутые, неровные белесоватые края и мелкие ангиоэктазии на поверхности. Восковидный оттенок легче улавливается, если слегка сжать опухоль пальцами.
Обязательной является пальпация лимфатических узлов. 
Пораженные метастазами лимфатические узлы увеличены в размерах, имеют плот​ную консистенцию, подвижны, безболезненны.
Анализ крови, рентгенологическое исследование грудной клетки, УЗИ но​вообразования для определения толщины опухоли и УЗИ регионарных лим​фатических узлов включены в обязательный минимум обследования, но для постановки диагноза значения не имеют.
Наиболее важным методом диагностики является цитологическое или гис​тологическое исследование опухоли.    
• Запомните обязательно!
При подозрении на рак кожи гистологическое или цито​логическое исследование обязательно!                                                                                                                                                                                 НИ
Цитологическое исследование. Материал получают путем приготов​ления мазков-отпечатков, скарификации или пункции опухоли.
• Научитесь!
Техника получения материала. 
Пинцетом осторожно снимите корочку с поверхности язвы или скарифицируйте ее скальпелем до появле​ния кровяной «росы». Выступившую капельку крови сотрите. К обнажив​шейся поверхности приложите предметное стекло. Мазки приготовьте, растирая материал между двумя предметными стеклами.     
Гистологическое исследование. Наиболее достоверный метод диагно​стики. Биопсию производят под местной анестезией. Опухоли до 1 см на ту​ловище и конечностях иссекают в пределах здоровых тканей. Из опухолей, локализующихся на лице, а также из больших новообразований туловища и конечностей, клиновидно иссекают участок опухоли так, чтобы он содержал неизмененную ткань. Сравнение со здоровой кожей позволяет повысить точ​ность гистологического заключения.
Лечение

• Запомните обязательно!
Рак кожи можно излечить путем лучевого, хирургиче​ского и лекарственного лечения, с помощью криогенного воздействия, лазерного излучения или фотодинамической терапии.
Перечисленные методы высоко эффективны. Выбор зависит от локализа​ции, формы роста и стадии опухоли, а также от состояния окружающей кожи.
Лучевая терапия. 
При опухолях небольших размеров применяется близкофокусная рентгенотерапия. Суммарная доза 45-50 Гр обеспечивает 95% полных излечений. Хуже результаты при инфильтрирующей форме, а также при новообразованиях, расположенных в углах глаз, на носу, ушной раковине и на участках вблизи хряща. Недостатками метода являются луче​вые повреждения здоровых тканей (перихондриты, лучевые язвы), а также большая (до 1 мес.) продолжительность курса лечения.
Близкофокусную терапию применяют при опухолях небольших размеров.
При больших новообразованиях используют комбинированное или сочетанно-лучевое лечение. Вначале назначают дистанционную гамматерапию. Доза в 50-60 Гр приводит к распаду большей части новообразования. Остатки опухоли излечивают с помощью близкофокусной рентгенотерапии или удаляют оперативным путем.
Помимо дистанционного облучения применяют внутритканевую гамматерапию или используют аппликационный метод лучевого лечения.
Хирургическое лечение применяют при раке туловища и конечностей. Опухоль иссекают, производят электрокоагуляцию или электроэксцизию, либо криогенную деструкцию.
• Запомните обязательно!
При хирургическом лечении плоскоклеточного рака разрезы кожи производят на расстоянии 2 см от видимого края опухоли. При базальноклеточном раке достаточно отступить на 0,5 .
Хирургическое вмешательство показано при прорастании в кость или со​судисто-нервный пучок, при раке на послеожоговых рубцах, трофических язвах, свищевых ходах, когда лучевое лечение невозможно из-за низкой то​лерантности измененных тканей к радиоактивному излучению.
Криогенное воздействие осуществляется жидким азотом контактным пу​тем с экспозицией 3-5 мин. Вызываемый охлаждением некроз тканей приво​дит к разрушению новообразования с последующим заживлением без грубых рубцов. Эпителизация зоны некроза происходит через 3-6 недель. Для изле​чения опухоли достаточно одной-двух процедур, но при значительных разме​рах новообразования криогенное воздействие приходится повторять.
Лечение лучами лазера не менее результативно. Для некроза опухоли ко​жи достаточно одного сеанса, во время которого можно коагулировать не​сколько очагов опухоли. Заживление происходит с образованием тонкого эластичного рубца, мало отличающегося от окружающей кожи. Лечение не вызывает побочных реакций, оно осуществимо при очагах, расположенных вблизи хрящевой и костной ткани, эффективно при рецидивах.
Фотодинамическая терапия применяется при поверхностном (глубиной до 1 см) раке кожи, множественных поражениях, локализации опухоли на ушных раковинах, в углу глаза, крыле носа, носогубной складке. Показана при рецидивных и остаточных опухолях, устойчивых к традиционным мето​дам и при отказе больных от другого лечения.

Лекарственное лечение в виде мазевых аппликаций применяют при I-II стадиях рака. Используют 5% 5-фторурациловую мазь. Ее наносят шпателем на опухоль, закрывают марлевой салфеткой и заклеивают липким пластырем. Кожу в окружности смазывают цинковой пастой для профилактики дермати​та. Курс лечения 15-30 ежедневных аппликаций. При перевязках удаляют некротизированные участки опухоли и остатки мази.

При запущенных формах применяют системную химиотерапию блеомицином, проспидином, или сочетанием блеомицина с другими препаратами.

Отдаленные результаты лечения. При базальноклеточном раке пятилет​него выздоровления удается добиться у подавляющего большинства (85-90%) больных, а при первой стадии - у всех заболевших. Прогноз хуже при плос​коклеточном раке и при III-ей и IV стадиях заболевания.

Диспансеризация. Пациента, излеченного от рака, следует проинформи​ровать о признаках рецидива и о возможности появления опухоли на других участках кожи. Диспансеризация излеченных от плоскоклеточного рака осу​ществляется пожизненно. Лиц, излеченных от базальноклеточной карцино​мы, при отсутствии рецидива снимают с учета через 5 лет после излечения.

Вопросы тестового контроля
1.                                   Рак кожи среди злокачественных опухолей в России по частоте занимает место
а) первое

б) второе

в) третье

г) в первую тройку не входит

2.                                             Наиболее высокая заболеваемость раком кожи регистрируется у людей в возрасте
а) 40-49 лет

б) 50-59 лет

в) 60-69 лет

г) 50-69 лет

д) старше 70

3.                                       При прочих равных условиях вероятность возникновения рака кожи выше (отметьте 2 правильных ответа)
а) у жителей южных областей

б) у жителей северных областей

в) у людей со светлой кожей

г) у людей с темной кожей

4.                                             Рак кожи встречается чаще у (отметьте три правильных ответа)
а) рыбаков

б) людей, работающих с асбестом

в) людей, работающих с горюче-смазочными материалами

г) людей, работающих с углем и сажей

5.                                          Длительная и интенсивная инсоляция может привести к возникновению
а) рака кожи

б) рака легкого

в) рака щитовидной железы

г) для развития рака роли не играет

6.                                 Облигатным предраком кожи является
а) старческий актинический кератоз

б) кожный рог

в) пигментная ксеродерма

г) поздние лучевые язвы

7.                                  На прием пришел больной 60 лет, у которого на лице имеется ороговевшее образова​ние, выступающее в виде конуса. Ваш предварительный диагноз?
а) папиллома кожи

б) кератоакантома

в) рак кожи

г) старческая кератома

д) кожный рог

8.                                  Профилактика злокачественных новообразований кожи включает (отметьте 3 правиль​ных ответа)
а) ограничение потребления жира и поваренной соли

б) применение питательных кремов людьми с сухой кожей

в) недопущение избыточной инсоляции у людей пожилого возраста

г) диспансерное наблюдение за работающими с углеводородом и продуктами перегонки нефти

9.                                   Наиболее частой гистологической формой злокачественных новообразований кожи является
а) базальноклеточный рак

б) плоскоклеточный рак

в) рак из придатков кожи

г) меланома

10.                          Медленным ростом и очень редким метастазированием характеризуется
а) базальноклеточный рак кожи

б) плоскоклеточный ороговевающий рак кожи

в) плоскоклеточный неороговевающий рак кожи

г) все виды рака кожи

11.                Плоскоклеточный рак кожи наиболее часто развивается
а) на фоне предраковых заболеваний кожи

б) на здоровой коже

в) закономерности не существует

12.                         К какой стадии относится рак кожи размером 0,5 см с одним метастазом в лимфатиче​ский узел?
а) к первой

б) ко второй

в) к третьей

г) к четвертой

13.                         Поверхностная форма рака кожи имеет вид
а) участка инфильтрации

б) возвышающейся над кожей бляшки

в) экзофитной опухоли

г) изъязвления

14.               Инфильтрирующую форму рака кожи можно принять за
а) старческую кератому

б) болезнь Боуэна

в) пигментную ксеродерму

г) длительно незаживающую язву                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
15.                       Для рака кожи характерны признаки (отметьте два правильных ответа)
а) мягкая консистенция

б) твердая консистенция

в) валикообразные края

г) красноватый цвет краев

16.               Какие из перечисленных признаков не являются характерными для рака на рубце?
(отметьте два правильных ответа)
а) уплотнение рубца

б) сильная боль

в) изъязвление и кровоточивость                                                                                                                                                                                                                                                    
г) папилломатозные разрастания

д) кожный зуд

17.                         В клинический минимум обследования при подозрении на рак кожи входят (отметьте
три правильных ответа)
а) общий анализ крови

б) биохимическое исследование крови

в) рентгеноскопия (или флюорография) грудной клетки                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
г) томография легких

д) взятие мазков-отпечатков или биопсия пораженного участка

18.              У больного рак кожи лица 1 стадии. Какое лечение не может быть использовано?
а) близкофокусная Ro-терапия

б) криотерапия

в) телегамматерапия

г) лазерная деструкция

19.              У больного рак кожи лица 2 стадии. Какой метод лечения выбрать?
а) электрохирургическую эксцизию опухоли

б) близкофокусную Ro-терапию

в) телегамматерапию

г) перечисленные методы равноценны

20.                На каком расстоянии от видимого края следует иссекать плоскоклеточный рак кожи?
а) до 1 см

б) 1,5-2 см

в) 3 - 5 см

г) более 5 см

21.                Какой процент больных излечивается при 1-й стадии рака кожи?
а)   50-60%

б)   75-80%

в)   85-90%

г)    95-100%

Часть 2. 
Меланома кожи 
Основные положения
• Заболеваемость меланомой быстро возрастает.
•   Вероятность возникновения опухоли повышается пропорцио​нально интенсивности ультрафиолетового излучения. Наиболее опасна чрезмерная инсоляция, полученная в молодом возрасте.
• Заболеваемость выше в южных областях и районах.
• Меланома чаще возникает у людей с белой кожей, светлыми гла​зами и волосами.
•  Меланома часто развивается из врожденных и приобретенных пигментных невусов и меланоза Дюбрея.
•  Меланома представляет собой пятно или округлую опухоль эла​стической консистенции с гладкой или бугристой поверхностью, без волос. Имеет насыщенный темный цвет с различными от​тенками от темно-коричневого или синевато-черного до аспидно-черного. Изредка встречаются беспигментные меланомы.
•  Течение меланомы непредсказуемо. Типично постепенное разви​тие опухоли, но темп роста ускоряется по мере увеличения раз​меров новообразования и прорастания глубоких слоев кожи.
•  Меланому характеризует толщина опухоли и степень инвазии дермы. Чем больше толщина меланомы и выше уровень инвазии, тем хуже прогноз.
•  Основным методом диагностики меланомы служит гистологи​ческое  исследование,  для которого новообразование должно быть иссечено целиком. Удаление части опухоли недопустимо.
•  Стандартным методом радикального лечения локализованных форм меланомы является хирургическое иссечение опухоли.
•  К химиотерапии меланома мало чувствительна, но лекарствен​ные препараты применяют при рецидивах, а также при прогно​стически неблагоприятных и диссеминированных формах.
• Иммунотерапия повышает выживаемость некоторых больных с распространенными формами меланомы.

Эпидемиология

Меланома встречается в 7-8 раз реже, чем рак кожи. На ее долю приходит​ся 1,5/о от общего числа злокачественных опухолей. Наиболее высокий уро​вень заболеваемости наблюдается в Австралии (25,0-28,0 на 100 000 нас) В Европейских странах она возникает у 4-9 человек на 100 000 населения
Заболеваемость меланомой повышается. В России за 17 лет она выросла на 75/о и в 2002 г. достигла у мужчин 3,7, а у женщин - 5,4 на 100 000 нас Темп прироста заболеваемости меланомой выше, чем другими злокачествен​ными опухолями (рис. 7.4). Показатель заболеваемости повышается во всех возрастных группах, но наиболее быстрыми темпами у людей до 30 лет.
Возрастно-половые особенности. У женщин меланома возникает чаще
чем у мужчин. Уровень заболеваемости повышается с возрастом, достигая максимальных цифр у лиц старше 70 лет. Резких различий в разных возрастных группах, как это свойственно раку, при меланоме не существует. 
Эпидемиологические закономерности
Географические особенности распространения меланомы, связаны с воздействием ультрафиолетового излучения.
Вероятность возникновения опухоли повышается пропорционально интенсивности ультрафиолетового излучения. Наибольшую опасность представляет продолжительное пребывание на солнце в часы максимального ультрафиолетового излучения (с 12 до 16 ч).
Чаще заболевают люди с белой кожей, светлыми глазами и волосами.

В Казахстане и Киргизии заболеваемость приезжего населения в 3-4 раза выше, чем смуглого коренного.

В северных европейских странах заболеваемость меланомой выше, чем с странах Средиземноморья, за счет преобладания лиц со слабо пигментированной кожей.

Предшествующие заболевания
Меланома часто развивается из приобретенных и врожденных пигмент​ных невусов и меланоза Дюбрея.
Меланоз Дюбрея - дерматоз, возникающий у пожилых людей. Невусом не яв​ляется. Имеет вид участка темно-коричневого, местами черного цвета с сохра​ненным и даже более грубым кожным рисунком, с нерезкими границами и неров​ной поверхностью. В меланому превращается у 1/3-1/2 больных.
Пигментные невусы встречаются у 90% людей. В зависимости от слоя ко​жи, из которого они развиваются, различают эпидермодермальные (или по​граничные), внутридермальные и смешанные невусы.
• Запомните обязательно!
Наиболее опасны пограничные невусы!
Пограничный невус представляет собой четко очерченный узелок черно-коричневого, черно-серого или черного цвета с гладкой сухой поверхностью, на которой не бывает волос. Узелок плоский или слегка возвышается над по​верхностью кожи, безболезненный, мягко-эластической консистенции. Раз​мер колеблется от нескольких миллиметров до 1 см. Обычно локализуется на голове, шее, туловище, ладонях и стопах.
Существует ряд относительно редких пигментных невусов, которые явля​ются меланомоопасными. К ним относятся синий невус, гигантский пигмент​ный невус, невус Ота.
Хирургическое вмешательство при невусах раньше считали опасным. Это представление оказалось ошибочным.
В настоящее время полагают, что иссечение любого и даже пограничного невуса в пределах здоровой ткани (на 0,5 см отступив от краев) гарантирует выздоровление и является надежной мерой профилактики меланомы.
Особенно рекомендуют удаление невусов, расположенных на подошве, стопе, ногтевом ложе, в перианальной области, которые почти всегда бы​вают пограничными и часто подвергаются травме. Непременным условием является гистологическое исследование удаленного препарата.
Предрасполагающие факторы
Превращению пигментных невусов в меланому способствуют
ультрафиолетовое излучение,
 травма,             
 гормональная перестройка организма. 
Солнечная инсоляция объясняет высокую заболеваемость меланомой в южных странах и областях, а также преимущественное возникновение опу​холи на открытых частях тела. Возможно, что рост заболеваемости зависит от влияния повышенной интенсивности солнечного излучения в связи с техно​генным загрязнением и уменьшением защитного озонового слоя атмосферы.

Избыточная инсоляция наиболее опасна в молодом возрасте.
При солнечных ожогах до волдырей, полученных в возрасте от 15 до 20 лет, риск меланомы повышается в 2,2 раза.
Роль травмы сомнений не вызывает. Примерно у 40% больных меланомой клинические признаки злокачественности появляются вскоре после травмирования пигментного пятна.
• Запомните обязательно!
Недопустимо  перевязывать   ниткой   или  срезать пришвой невус. Это может вызвать его бурный рост и малигнизацию.
Вывод о роли эндокринных влияний предположителен. Существуют на​блюдения, что иногда изменение гормонального статуса приводит к регрес​сии опухоли. 
Доказано, что включение тамоксифена в некоторые схемы ле​чения дает лучший эффект, чем терапия теми же препаратами без него. 
Профилактика
Мерами профилактики меланомы служат:
- удаление невусов диаметром более 6 мм, расположенных на подвергаю​щихся трению участках тела;
- тщательное наблюдение за невусами, трению не подвергающихся;
- предупреждение случайных повреждений и отказ от попыток излечить невус путем его перевязки или срезания;
-   предупреждение  чрезмерной инсоляции области расположения пиг​ментного невуса, в особенности у людей со светлой, плохо поддающейся за​гару кожей и у лиц с большим количеством пигментных образований.
Патологоанатомическая характеристика

Локализация. Меланома обычно возникает в коже, но встречаются вне-кожные поражения сосудистой и радужной оболочек глаза, вульвы, влагали​ща и прямой кишки.
Преимущественного расположения меланомы на лице не наблюдается. Почти у половины больных опухоль располагается на нижних конечностях, реже на туловище и верхних конечностях и лишь в 10-20% - в области голо​вы и шеи.
Течение. Течение меланомы непредсказуемо. Обычно опухоль прогресси​рует быстро, но иногда наблюдается торпидное течение, когда опухоль и ее метастазы на протяжении длительного времени не изменяются. 
• Запомните обязательно!
Типичным является постепенное развитие меланомы. Темп роста резко ускоряется по мере увеличения размер новообразования и прорастания им глубоких слоев кожи. 
Рост и распространение. Меланома растет в трех направлениях: над ко​жей, по ее поверхности и вглубь, последовательно прорастая слои кожи и подлежащие ткани. Вначале преобладает рост по поверхности. Эту фазу рос​та опухоли называют радиальной или горизонтальной. В этой фазе злокаче​ственные клетки проникают в сосочковый слой дермы, а новообразование имеет вид пятна. Затем наступает вертикальная фаза с ростом над поверхно​стью и вглубь. При этом в глубоких слоях дермы образуются сети и узлы из клеток меланомы и резко повышается вероятность метастазирования.
Прорастание слоев кожи выявляется при микроскопическом исследовании удаленного участка. В зависимости от поражения слоев по классификации, предложенной Clark (1959), различают 5 уровней инвазии (рис. 7.5).
Уровнем инвазии называют глубину прорастания клеток меланомы в слои кожи. 
Различают 5 уровней инвазии:
О - вся опухоль расположена над базальной мембраной;
© - клетки проникли до сосочкового слоя дермы;
© - опухоль прорастает сосочковый и ретикулярный слои;
О - инвазия достигает коллагеновых волокон;
© - опухоль прорастает в подкожную клетчатку.
Чем выше уровень инвазии, тем хуже прогноз.
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Рис. 7.5. Схема слоев кожи и деления меланом по глубине инвазии

Слои эпидермиса: Р - роговой, Бл - блестящий, 3 - зернистый, Ш - шиповатый, Ба - базальный. Б/М - базальная мембрана. П/к кл. - подкожная клетчатка.
I-V - уровни инвазии меланом (по Clark, 1959).
I - вся опухоль над базальной мембраной, II - клетки проникли до сосочкового слоя, III - опу​холь прорастает сосочковый и ретикулярный слои, IV - инвазия коллагеновых волокон, V - опу​холь прорастает в подкожную клетчатку.

Столь же важное прогностическое значение имеет толщина новообразо​вания. Под этим термином понимают размер опухоли от поверхности в глу​бину кожи. Определяется под микроскопом. По Breslow (1970) выделяют че​тыре градации толщины:
О до 0,75 мм;
© 0,75-1,5 мм;
© 1,5-4,0 мм;
© больше 4,0 мм.

С увеличением толщины меланомы возрастает вероятность поражения регионарных лимфатических узлов и ухудшается прогноз.

Наиболее благоприятно протекают меланомы толщиной менее 0,75 мм. Опухоли толщиной более 4 мм и 4-5 уровней инвазии прогностически небла​гоприятны и требуют специальных подходов в лечении.
Метастазирование. Чаще всего метастазами поражаются регионарные лимфатические узлы. Пораженные узлы имеют темный цвет, плотноэластическую или плотную консистенцию. Размер их варьирует от 1-2 см до боль​ших конгломератов.
Часто встречаются метастазы в кожу. Они имеют вид мелких множест​венных, слегка возвышающихся над кожей высыпаний коричневого или черного цвета. Обычно располагаются вблизи первичного очага, в связи с этим получили название сателлитов. Иногда наблюдается диффузная инфильтрация кожи клетками меланомы. В таких случаях кожа становится отечной, болезненной, приобретает синевато-красный оттенок.
Гематогенные метастазы могут возникнуть в любом органе, но чаще поражают легкие, головной мозг, печень, кости. 
Классификации по стадиям и системе TNM
В классификациях меланомы по стадиям и по системе TNM учитывают наличие регионарных и отдаленных метастазов, а вместо размера опухоли оценивают глубину прорастания слоев кожи. Поэтому стадию устанавливают только после гистологического исследования удаленного препарата.
По Российской классификации, утвержденной МЗ РФ в 1980 г., различают 4 стадии меланомы, разделяя 2, 3 и 4-ю стадии на подстадии а и б в зависимо​сти от поражения регионарных лимфатических узлов. Кроме того, учитывают наличие внутрикожных сателлитов и их расстояние от первичного очага.
По системе TNM окончательное заключение о первичной опухоли делают после гистологического исследования, при котором оценивают толщину но​вообразования, уровень инвазии и расположение пораженных метастазами лимфатических узлов и сателлитов. 
Клиническая часть классификации TNM
Т степень распространения первичной опухоли классифицируется после иссечения новообразования (см. i
Nx недостаточно данных для оценки регионарных лимфатических узлов
N0 нет метастазов в регионарных лимфатических узлах

N1  метастазы до 3 см в наибольшем измерении в регионарных лимфатических узлах(е)
N2 метастазы более 3 см в наибольшем измерении в регионарных лимфа​тических узлах(е) и/или транзитные метастазы N2a метастазы более 3 см в регионарных лимфатических узлах(е) 

N2b транзитные метастазы 
N2c оба вида метастазов  
 М0нет отдаленных метастазов

М1 имеются отдаленные метастазы

М1а метастазы в коже или подкожной клетчатке, или в лимфатическом узле(ах) за пределами регионарной зоны

М1б висцеральные метастазы

* Термином «транзитные» называют метастазы в кожу или подкожную клетчатку, расположенные на расстоянии более 2 см от опухоли и не относящиеся к регионарным лимфатическим узлам.
Патогистологическая часть классификации TNM (pTNM) 
При определении категории рТ учитывают три критерия.
Толщину опухоли в мм в наибольшем измерении.
Уровень инвазии.
Наличие или отсутствие сателлитов в пределах 2 см от первичной опухоли. 
рТ первичная опухоль

рТХ  Недостаточно данных для оценки первичной опухоли

рТ0 Первичная опухоль не определяется

pTis Меланома in situ (I уровень инвазии) (неинвазивная злокачественная опухоль)
РТ1 Опухоль толщиной до 0,75 мм и инфильтрирует папиллярный слой (II уровень инвазии)
рТ2 Опухоль толщиной до 1,5 мм и/или инфильтрирует сосочково-сетчатый слой (III уровень инвазии)
рТ3 Опухоль толщиной до 4 мм и/или инфильтрирует ретикуляр​ный слой (IV уровень инвазии)
рТ3а Опухоль толщиной до 3,0 мм
 рТ3b Опухоль толщиной до 4,0 мм
рТ4 Опухоль толщиной более 4 мм и/или инфильтрирует под​кожную жировую клетчатку (V уровень инвазии по Clark), и/или имеется сателлит(ы) в пределах 2 см от первичной опухоли

рТ4а Опухоль толщиной более 4 мм и/или инфильтрирует под​кожную жировую клетчатку
рТ4b Имеется сателлит(ы) в пределах 2 см от первичной опухоли

Патогистологические категории, по которым оцениваются поражение ре​гионарных лимфатических узлов (pN) и метастазирование в отдаленные орга​ны и ткани (рМ), совпадают с критериями клинической части классификации. С 2002 года классификация меланомы изменена. Изменения официально включены в систему TNM 6-го пересмотра, но пока еще не учитываются. Они касаются ряда важных прогностических моментов. Наиболее существенными являются:
О уровень инвазии заменен толщиной опухоли, как более точно отражающей прогноз;
© градации толщины изменены (Т1 - менее 1 мм; Т2 - >1, но ме​нее или = 2 мм; ТЗ >2, но менее или = 4 мм; Т4 - более 4 мм); © в стадирование включено изъязвление первичной опухоли, в результате все стадии делятся на подстадии без изъязвления (а) и с изъязвлением (Ь);
О при определении категории N размер лимфатических узлов за​менён количеством пораженных узлов.

Клиническая картина
Клиническая характеристика. Меланома сначала представляет собой темное пятно, слегка возвышающееся над поверхностью кожи. В процессе роста она часто приобретает форму экзофитной опухоли, которая в дальней​шем может изъязвиться. Опухоль, как правило, одиночная; первично-множественные очаги встречаются очень редко.

Запомните обязательно!
Меланома обычно имеет вид темного пятна или т ной округлой опухоли эластической или плотноэластической консистенции с гладкой или бугристой поверхность без волос.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
В зависимости от фазы роста размер меланомы варьирует от небольшого пятна до крупных узлов, в среднем 1,0-2,5 см. (рис. 7.6-7.7). Поверхность час​то ровная, но может быть бугристой, иногда с папиллярными разрастаниями в виде цветной капусты. Форма округлая или овальная, при наличии папил​лярных разрастаний становится неправильной (рис. 7.8-7.9). Экзофитная опу​холь обычно располагается на широком основании.
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Рис. 7.6. Меланома кожи шеи в виде пигментного пятна.
Рис. 7.7. Та же опухоль при увеличении.
Три характерные особенности имеют наибольшее значение для распозна​вания меланомы:

О темная, часто неравномерная окраска,
© исчезновение кожного рисунка и блестящая поверхность,
© склонность к распаду.
Эти особенности обусловлены накоплением пигмента, поражением эпидермального слоя и хрупкостью новообразования.
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Рис. 7.8. Меланома кожи в виде не​равномерно пигментированного пятна с бугристой поверхностью и неровны​ми контурами.
Рис. 7.9. Меланома кожи. Бугристая, местами пигментированная опухоль с папиллярными разрастаниями.
Темная окраска позволяет сравнительно легко отличить меланому от других злокачественных опухолей, но является причиной затруднений при дифференциальной диагностике с пигментными невусами. Интенсивность окраски зависит от количества меланина в клетках опухоли.

Запомните обязательно!

Обычно меланома имеет насыщенный темный цвет с различными оттенками: от темно-коричневого или сине​вато-черного до аспидно-черного.                                                                                                                                                                                                                                                                            
Реже встречаются опухоли светло-коричневого или красно-багрового цве​та. В отдельных случаях наблюдаются неокрашенные новообразования - бес​пигментные меланомы.
При осмотре невооруженным глазом окраска опухоли у многих больных кажется равномерной, но иногда пигментация больше выражена в центре или, наоборот, относительно светлая центральная часть может быть окружена интенсивно пигментированным ободком. У некоторых больных пигмент рас​сеян по поверхности новообразования в виде изолированных зерен.

При осмотре под увеличением почти всегда обнаруживается сетевидный рисунок поверхности и пестрая неоднородная пигментация различной интен​сивности с синеватым, коричневым или черным оттенком зерен.

Исчезновение кожного рисунка и блестящий характер поверхности
является другой отличительной чертой меланомы. Эпидермис над опухолью истончен, как бы натянут. В отличие от невусов, кожный рисунок отсутству​ет, за счет этого поверхность меланомы представляется гладкой, зеркальной.

Деструкция опухоли наступает в поздних стадиях. Рыхлая и не очень плотная ткань меланомы легко травмируется и распадается. Незначительные травмы ведут к нарушению целости опухоли и сопровождаются кровоточи​востью. В результате травмы или без постороннего воздействия на поверхно​сти меланомы может появиться участок распада или изъязвления. На месте повреждения образуется корка. Из-под корки может выделяться кровянистое или кровянисто-гнойное отделяемое.

Диагностика

Для постановки диагноза приходится учитывать жалобы, динамику разви​тия опухоли и данные объективного исследования.
Опрос. При сборе анамнеза врач должен оценить динамику заболевания. 

Для этого необходимо выяснить: 
является ли пигментное образование врожденным или приобретенным;
какой вид оно имело вначале, какие изменения и за какой промежуток времени произошли;
не связаны ли происшедшие изменения с травмой;
проводилось ли ранее лечение, его характер и результаты. 
Физикальное обследование
Осмотр пигментного образования следует производить очень тщательно, прибегая в необходимых случаях к помощи лупы. Для распознавания мела​номы из врожденного или приобретенного пигментного невуса необходимо учитывать характерные «сигналы тревоги». Они обычно обусловлены бурной пролиферацией клеток опухоли.
Запомните обязательно!

 «Сигнала тревоги» при меланоме:

Увеличение размеров, уплотнение, выбухание одного из участков пигментного образования или его рост над поверхностью кожи;

Изменение очертаний, неравномерная окраска, усиление или соблабление пигментации невуса.

Кровотечение, появление трещин или поверхностное изъязвление с образованием корки.

Краснота, пигментированные или непигментированные тяжи, инфильтрированные ткани в окружности невуса.

Появление зуда, жжения.

Образование сателлитов, увеличение регионарных ЛУ.

Методы специального обследования
Обследование больных с подозрением на меланому обычно выполняют в амбулаторных условиях. Производят общий анализ крови, обзорную рентге​нографию грудной клетки для выявления метастазов в легкие, цитологиче​ское и гистологическое исследование.
По специальным показаниям применяется радиоизотопная диагностика, термография, реакция Якша.
Радиоизотопная диагностика. В качестве изотопа используют радиоак​тивный фосфор (32Р). Фосфор легче включается в ткани, клетки которых на​ходятся в состоянии активного деления. Меланома накапливает фосфор в ко​личестве в 3-4 раза большем, чем здоровая кожа, однако избыточное накоп​ление изотопа наблюдается также при гематомах и пигментных невусах.
Термография иногда используется при распознавании меланомы. Усиле​ние метаболических процессов в меланоме сопровождается повышением ме​стной температуры и появлением т.н. горячего очага, имеющего на термо​грамме вид светлого пятна.
Реакция Якша. При меланоме повышается содержание бесцветных про​межуточных продуктов синтеза меланина, которые выделяются с мочой (меланурия). Под влиянием кислорода они окисляются, превращаясь в меланин, и моча приобретает темную окраску. 
«Спонтанная» меланурия наблюдается при далеко зашедших опухолях. Чаще встречается «лучевая» меланурия -выделение меланогенов с мочой при лучевом лечении.
Морфологическое исследование. Забор материала производят с осто​рожностью из-за опасности диссеминации опухоли. При распадающихся но​вообразованиях к мокнущему участку прикладывают предметное стекло или очень осторожно делают соскоб с поверхности.
К пункции прибегают только при экзофитном росте, если другие возмож​ности диагностики исчерпаны. Обязательным условием является срочное цитологическое исследование пунктата.
Пункция противопоказана при быстром росте новообразования и выра​женной воспалительной инфильтрации. Ее не делают при отсутствии экзофитного компонента и при маленьких размерах опухоли.
Техника пункции при подозрении на меланому имеет свои особенности.
• Запомните обязательно!
Топкую иглу направляют параллельно поверхности, что​бы конец ее вошел в эпидермальный слой, не повредив дерму. Дополнительных движений иглой делать нельзя!
При подтверждении диагноза радикальную операцию стремятся выпол​нить возможно быстрее, желательно в течение первых суток, но не более ме​сяца после пункции. Если в этот срок выполнить радикальную операцию не​возможно, следует начать лучевое лечение.

Пункцию лимфатических узлов производят редко. Она опасна, однако, вред не слишком ощутим, поскольку диссеминация процесса уже наступила.
Биопсию пигментных образований выполняют только путем полного уда​ления новообразования.
• Запомните обязательно!
Частичное иссечение подозрительного на меланому пятна или опухоли недопустимо.
Биопсию всегда выполняют под наркозом. Новообразование иссекают от​ступя 0,5-1,0 см от видимых границ. Выполняют срочное гистологическое и цитологическое исследования. При обнаружении меланомы толщиной более 2 мм сразу же производят радикальную операцию. При меланомах меньшей толщины ограничиваются наблюдением за больным.
Лечение

При локализованных формах стандартным методом радикального лечения является хирургическое иссечение опухоли. Эффективна фотодинамическая терапия, криогенное воздействие, лечение лучами лазера. При распростра​ненных формах и рецидивах используют химио- и биотерапию в комбинации с хирургическим лечением или самостоятельно.

Хирургическое лечение
Операцию производят под наркозом, так как инфильтрационная анестезия может привести к рассеиванию опухолевых клеток. Скальпелем или электро​ножом широко иссекают кожу с опухолью. Считают достаточным отступить от края опухоли на 3-3,5 см, а на лице - на 1,5 см.
Кожный лоскут должен быть удален глубоко.
• Запомните обязательно!
Обязательным является удаление кожи и подкожной, клетчатки вместе с подлежащей фасцией.
Если дефект после иссечения меланомы не удается закрыть, прибегают к кожной пластике местными тканями или свободным кожным лоскутом.
Во время операции необходимо строго соблюдать правила абластики. С этой целью опухоль закрывают салфеткой, пропитанной йодом, подшивая ее к коже в пределах удаляемого препарата. Нельзя травмировать меланому и окружающие ткани, дотрагиваться до опухоли пальцами и инструментами.
Лимфаденэктомию производят при подозрении на метастазы в лимфа​тические узлы. Прощупываемые регионарные лимфатические узлы обычно расценивают как пораженные метастазами и удаляют.
Лазерная деструкция показана при плоской или слегка возвышающейся меланоме. Ее целесообразно использовать при меланомах лица, кистей и стоп, где широкое иссечение опухоли невозможно. Лечение лазером с успе​хом используют при внутрикожных метастазах. Результаты не уступают хи​рургическому вмешательству, рецидивы редки.
Криогенная терапия имеет те же показания и при локализованных фор​мах меланомы дает столь же хорошие результаты.
Оба метода используют в амбулаторных условиях, что является их боль​шим преимуществом.
Фотодинамическая терапия полезна при сложных для лечения локали​зациях опухоли {ушные раковины, нос и др.). Совместно с химиотерапией ее применяют при внутрикожных метастазах меланомы. Сочетание ФДТ с хи​рургическими и лучевыми методами повышает эффективность лечения.

Лучевое лечение
Меланома характеризуется низкой чувствительностью к ионизирующему излучению. Из-за этого лучевую терапию при операбельных формах мелано​мы в качестве самостоятельного метода лечения перестали использовать. Сейчас ее применяют в сочетании с оперативным лечением или химиотера​пией. Она показана при наличии большого экзофитного компонента, быстром росте или изъязвлении меланомы, появлении сателлитов, а также при распо​ложении опухоли в такой области, где ограничена возможность широкого иссечения (лицо, ладони, подошвы). Лечение начинают с близкофокусной рентгенотерапии разовыми дозами 5 Гр. Облучение проводят ежедневно 5 раз в неделю. Суммарная доза колеблется от 60 до 100 Гр. Оперативное вмеша​тельство выполняют после стихания воспалительной реакции.

Химиотерапия
Меланома мало чувствительна к химиотерапии, тем не менее, ее приме​няют при прогностически неблагоприятных и диссеминированных формах, а также при рецидивах. Препараты обычно вводят внутривенно, но при ново​образованиях конечностей химиотерапию проводят путем внутриартериальной перфузии, после которой выполняют оперативное вмешательство.
Золотым стандартом при меланоме считается лечение дакарбазином. Эф​фективность его колеблется в пределах 15-25% при метастазах в мягкие тка​ни и 10% при поражении внутренних органов.
Несколько большей активностью обладает препарат из группы производ​ных нитрозомочевины - мюстофоран. Он хорошо переносится, побочные явления немногочисленны, выражены нерезко. По сравнению с дакарбазином увеличивает выживаемость больных меланомой и предотвращает появление и прогрессирование метастазов в головной мозг.
Другие химиопрепараты (кармустин, ломустин, производные платины, ииклофосфан, винкаалкалоиды, таксоны) при меланоме менее эффективны, но применяются в составе комбинаций.
При меланоме исследованы различные комбинации химиопрепаратов. Наиболее известна схема Dartmouth, включающая дакарбазин, цисплатин, BCNU и тамоксифен. Эффективность ее выше эффективности дакарбазина, но лечение сопровождается большим числом побочных влияний.

Иммунотерапия
Иммунотерапия применяется в комплексе с хирургическим и химиотерапевтическим лечением при распространенных формах, а также при рециди​вах и метастазах меланомы. Используют интерфероны, интерлейкины, изу​чаются противоопухолевые вакцины.

Интерфероны. Наибольшее применение находят препараты интрон (а2б-интерферон) и роферон (а2а-интерферон).
При их самостоятельном применении эффект удается получить в среднем у 13-15% больных, в том числе у 5% пациентов достичь полной ремиссии. Частота ремиссии не зависит от дозы интерферона, тогда как побочные эф​фекты с увеличением дозы возрастают. В настоящее время используют схе​мы, в которых дозы интерферона снижены до 3 млн. МЕ/м2.

Наиболее частый побочный эффект - гриппозное состояние в начале ле​чения с подъемами температуры до 38-39°, ознобами, болью в мышцах и сус​тавах. Наблюдается гематологическая и неврологическая токсичность.

Интерлейкины. При меланоме применяют Интерлейкин-2. В России вы​пускается препарат ронколейкин, в США и Европе используют пролейкин. Интерлейкин-2 применяют обычно в сочетании с интерфероном-а и с химиопрепаратами. Он хорошо переносится. Возникающий иногда кратковремен​ный гриппоподобный синдром не требует дополнительного лечения.

Противоопухолевые вакцины. Созданы нетоксичные поливалентные противомеланомные вакцины, содержащие антигены меланом разных боль​ных, но в повседневной клинической практике они еще не используются.

Общие установки
При I и Па стадиях лечение хирургическое. Опухоль иссекают вместе с подкожной клетчаткой и фасцией, отступя от видимого края на 3 см на туло​вище и на 1,5 см на лице.

При Ша стадии лечение хирургическое или комплексное с адъювантной химиотерапией. При наличии сателлитов их удаляют единым блоком с ос​новной опухолью, отступив в стороны в тех же пределах.

При Пб и Шб стадиях удаление меланомы дополняется одномоментной или отсроченной лимфаденэктомией с последующей химиотерапией.

При IV стадии лечение комплексное. Выбор конкретной схемы обуслов​лен особенностями распространения опухоли.

Отдаленные результаты лечения
Пятилетнее выздоровление достигается в среднем у 50-65% больных. Бла​гоприятные результаты связаны с тем, что у большинства (80-85%) больных опухоль распознается в I стадии. Прогноз хуже при меланоме во II и после​дующих стадиях, в особенности при поражении лимфатических узлов.

При отсутствии метастазов в лимфатические узлы решающее прогности​ческое значение имеют толщина опухоли и степень инвазии кожи. При мела​номе толщиной менее 2 мм и 1-Ш степени инвазии пятилетнего выздоровле​ния удается достичь у 95% больных.

Диспансеризация лиц, излеченных от меланомы, осуществляется по об​щим правилам. При контрольных осмотрах обследуют кожу, лимфатические узлы, печень, производят анализ крови, рентгенологическое исследование лег​ких, УЗИ печени и забрюшинных лимфатических узлов.
Вопросы тестового контроля
22.                Может ли меланома не иметь темной окраски?
а) не может

б) изредка может

в) часто не имеет темной окраски

г) никогда не имеет темной окраски

23.                Вероятность возникновения меланомы выше (отметьте 2 правильных ответа)
а) у жителей южных областей

б) у жителей северных областей

в) у людей со светлой кожей

г) у людей с темной кожей

24.                Превращению пигментных невусов в меланому способствует (отметьте 2 верных ответа)
а) курение

б) травма

в) нерациональное питание

г) ультрафиолетовое излучение

25.                         К врачу обратилась больная 18 лет, у которой на стопе имеется пигментный невус в виде узелка черно-серого цвета, эластической консистенции, с гладкой сухой поверхно​стью, без волос. Не увеличивается, не тревожит. Что рекомендовать?
а) перевязать ниткой

б) сменить обувь и наблюдать

в) иссечение невуса

г) иссечение невуса с обязательным гистологическим исследованием

26.                 Профилактика меланомы включает (отметьте 2 правильных ответа)
а) ограничение потребления жира и поваренной соли

б) удаление невусов, подвергающихся трению

в) ограничение избыточной инсоляции области расположения пигментных невусов

г) отказ от курения

27.               Характерными особенностями меланомы являются (отметьте 3 правильных ответа)
а) темная окраска

б) блестящая поверхность

в) склонность к распаду

г) болезненность

28.                Какие из перечисленных ниже особенностей заставляют заподозрить меланому при длительно существовавшем пигментном пятне? (отметьте 2 правильных ответа)
а) интенсивно темный цвет

б) сохраненная структура кожи

в) неровные очертания

г) наличие волос на поверхности пятна

29.              Длительно существовавшее пигментное пятно имеет перечисленные ниже особенно​сти. Какие из них заставляют заподозрить меланому? (отметьте 2 правильных ответа)
а) светло коричневый цвет
б) синевато-черный цвет
в) сохраненная структура кожи
г) блестящая поверхность, структура кожи не прослеживается
30.                Пигментное пятно имеет перечисленные ниже особенности. Какие из них заставляют заподозрить меланому? (отметьте 3 правильных ответа)
а) стало кровоточить
б) появилась боль и зуд в области пятна
в) на поверхности пятна растут волосы
г) в окружности пятна возникли мелкие пигментированные пятнышки
31.                 Ведущим методом диагностики при подозрении на меланому кожи является
а) радиофосфорная проба
б) реакция Якша на меланурию
в) термография
г) морфологический метод
32.              Для установления окончательного диагноза у больного, имеющего темного цвета опу​холевидное неизъязвленное образование на коже, понадобилась пункция. Как пунктиро​вать?
а) произвести дрельбиопсию
б) толстой иглой в вертикальном направлении
в) тонкой иглой в вертикальном направлении
г) тонкой иглой в горизонтальном направлении
33.                 В соответствии с онкологическими правилами выполнена биопсия пигментного обра​зования на спине. Срочное гистологическое исследование выявило меланому толщиной 2,5 мм. Как поступить?
а) ограничиться диспансерным наблюдением
б) в плановом порядке иссечь рубец на расстоянии 3 см
в) продолжить операцию и иссечь кожу не менее 3 см в окружности
г) назначить лучевое лечение и химиотерапию
34.                Основным методом лечения меланомы кожи является
а) хирургический
б) лучевая терапия
в) комбинированный
г) химиотерапия
35.                 При хирургическом лечении меланомы кожи туловища и конечностей от краев опухоли следует отступать
а)       на 0,5 см
б)      на 1,5 см
в)       на 3,0 см
г)       на 5,0 см и более
36.                 Вы - терапевт. У женщины, обратившейся с легочными жалобами, в левой подмышеч​ной области пальпируются 2 безболезненных увеличенных до 1,5 см подмышечных лим​фатических узла эластической консистенции. Два года назад женщина оперирована по поводу меланомы кожи спины. Как поступить?
а) ничего не предпринимать, поскольку узлы небольших размеров и не беспокоят больную
б) назначить повторный осмотр после излечения легочного заболевания
в) направить к хирургу с подозрением на лимфаденит
г) направить к онкологу с подозрением на метастазы меланомы
Часть 1. Рак нижней губы

Злокачественные опухоли головы и шеи в 2002 г. в России составили 6,3% от всех злокачественных новообразований. Фактически их доля выше, по​скольку в это число не включены новообразования кожи, часто располагаю​щиеся на лице.
Некоторые из новообразований головы и шеи (ЦНС, ЛОР органов, глаза) требуют специальных подходов к диагностике и лечению. Больные за лечеб​ной помощью обращаются непосредственно к врачу соответствующей специ​альности. Эти опухоли представлены в учебниках и руководствах по другим дисциплинам. Освещению в данном учебнике они не подлежат.
Особое место среди опухолей головы и шеи занимает рак нижней губы, входивший в прошлом в десятку наиболее частых новообразований. Причи​ны возникновения, патоморфологические изменения, клинические проявле​ния и система обследования больных раком нижней губы во многом совпа​дают с опухолями полости рта, поэтому они рассматриваются в общей главе.
Диагностика. Благодаря доступности для осмотра рак нижней губы в ранних стадиях диагностируют у 80-85% больных. Позднее распознавание обычно связано с несвоевременным обращением больного за помощью, но иногда причиной служит незнание врачами клинической картины опухоли.
Лечение рака нижней губы особой сложности не представляет. Обычно используют близкофокусную рентгенотерапию и криогенное воздействие. Имеются все условия для того, чтобы каждый заболевший был излечен. Зада​ча практических врачей сводится к своевременной диагностике и полной ли​квидации запущенных форм этой опухоли.
Целевыми установками обучения является знание 4-х основных положений и овладение 3-мя практическими навыками.

Целевые установки
1.               Способствующие факторы и меры профилактики рака нижней губы.
2.               Клинику рака нижней губы, отличия от предраковых и фоновых заболеваний.
3.               Стандартную методику обследования больных с подозрением на рак губы.
4.               Методы лечения.
Уметь
1.               Собрать анамнез и провести объективное обследование больного.
2.               Провести дифференциальную диагностику и распознать рак нижней губы.
3.               Взять мазок для цитологического исследования.

Знать
1.               Об облигатных и факультативных предраковых заболеваниях нижней губы.
2.               О динамике и возрастно-половых особенностях рака нижней губы.
3.                 О показаниях к криогенному воздействию, фотодинамической терапии и опе​ративному лечению рака нижней губы.
Основные положения
•  Заболеваемость раком нижней губы снижается. За 20 лет ее уровень у мужчин снизился в три, а у женщин в два раза.
•  У мужчин опухоль встречается в 4-6 раз чаще, чем у женщин. Заболеваемость резко возрастает в пожилом возрасте.
•  Возникновению рака нижней губы способствует курение, зло​употребление алкоголем, микротравмы губы, ультрафиолетовое излучение.
•  Вероятность возникновения рака повышается при неудовлетво​рительном состоянии зубов.
•  Облигатным предраком нижней губы являются болезнь Боуэна, бородавчатый предрак красной каймы, абразивный хейлит Манганотти и ограниченный предраковый гиперкератоз.
•  К факультативным предраковым заболеваниям относятся па​пилломы, кожный рог, кератоакантома и лейкоплакии с изъязв​лениями и бородавчатыми разрастаниями.
• Для рака нижней губы характерна плотная консистенция и по​степенное увеличение размеров инфильтрата, а при изъязвлении — наличие уплотненного возвышенного края вокруг язвы. Образо​вание безболезненно.
• Рак нижней губы редко метастазирует.
• Клинический минимум обследования при подозрении на рак ниж​ней губы включает   рентгенологическое исследование легких, биопсию пораженного участка.
•  Основным методом лечения рака нижней губы является лучевая терапия.
• Хирургическое лечение показано только в исключительных случа​ях из-за косметических и функциональных дефектов.
•  Метастазы в лимфатические узлы лечат оперативным путем, удаляя клетчатку поднижнечелюстных и подбородочной облас​тей со слюнными железами и лимфатическими узлами (опера​ция Банаха).
•  При I и II стадиях удается излечить практически всех больных раком нижней губы.
Клиническая анатомия
Строение губы. Нижняя губа представляет собой мягкую мышечную складку, покрытую снаружи кожей, изнутри - слизистой оболочкой. Широ​кая переходная зона между ними составляет красную кайму. Красная кайма покрыта многослойным плоским эпителием с тонким роговым слоем, через который просвечивает множество кровеносных сосудов, придающих этой зоне красный цвет.
Подкожная клетчатка и потовые железы в красной кайме отсутствуют. Сальные железы сосредоточены в основном в углах рта и на верхней губе, на нижней губе их мало. Поэтому естественная смазка слизистой оболочки по​том и жиром, играющая защитную роль, на нижней губе недостаточна. Воз​можно, что с этим в какой-то мере связана более высокая частота злокачест​венных опухолей и предраковых заболеваний нижней губы по сравнению с верхней.
Лимфоотток. Лимфоотток направлен в подбородочные, поднижнечелюстные, околоушные и глубокие шейные лимфатические узлы. Лимфатические сосуды хорошо анастомозируют между собой, поэтому отток лимфы проис​ходит не только в лимфатические узлы одноименной, но и противоположной стороны.

Эпидемиология
Заболеваемость. Рак нижней губы в большинстве стран встречается срав​нительно редко. Заболеваемость мужчин колеблется от 1,0 (Англия) до 8,9 (Венгрия), составляя в среднем 3,0-4,0 на 100 000 нас.
Во второй половине прошедшего века рак нижней губы входил в первую десятку наиболее частых злокачественных новообразований, но заболевае​мость опухолью быстро снижается. В России с 1980 г. по 2000 г. показатель заболеваемости мужчин снизился в три, а женщин в два раза.
В 2002 году рак нижней губы опустился на 21 место по частоте. На его до​лю приходился 1,0% от общего числа злокачественных новообразований.
Чаще заболевают жители сельской местности. У них рак нижней губы возникает в 1,5-2 раза чаще, чем у людей, проживающих в городах.
Возрастно-половые особенности. У мужчин рак нижней губы встречает​ся в 4 раза чаще, чем у женщин.
Заболеваемость резко повышается в пожилом возрасте. У людей старше 70 лет рак нижней губы возникает в 20 раз чаще, чем у лиц в 40-49 лет.

Способствующие факторы
• Запомните обязательно!
Способствующими факторами являются курение, злоупотребление алкоголем, микротравмы слизистой губы, ультрафиолетовое излучение.

Большое значение придают курению. У курильщиков рак нижней губы встречается чаще, чем у некурящих независимо от характера табачных изде​лий. Играет роль злоупотребление алкоголем, особенно в сочетании с куре​нием. Кроме этого, имеются данные о повышенной частоте рака нижней губы у лиц, работающих с нефтепродуктами, в угольной, кожевенной и текстиль​ной промышленности.
Возникновению опухоли способствует ультрафиолетовое излучение. С солнечной радиацией связана повышенная заболеваемость раком нижней гу​бы жителей сельской местности по сравнению с горожанами и, возможно, преобладание поражения нижней губы по сравнению с верхней.
Рак нижней губы, также как и рак полости рта, может быть связан с не​удовлетворительным состоянием зубов, в частности, с наличием острых зуб​ных краев, кариозных зубов, аномалиями прикуса, плохими протезами и ко​ронками, отложениями зубного камня.

Предраковые заболевания
Облигатным предраком являются 
болезнь Боуэна,
бородавчатый предрак красной каймы,
абразивный хейлит Манганотти и
ограниченный предраковый гиперкератоз.
Почти в 100% случаев эти заболевания превращаются в рак.
К факультативному предраку относят папилломы, кожный рог, кератоакантомы и лейкоплакии с изъязвлениями и бородавчатыми разрастаниями,
при которых малигнизация наблюдается у 15-30% больных.
С тактических позиций заболевания нижней губы принято делить на диф​фузные и очаговые.
Диффузные дистрофические или воспалительные процессы {хейлит, лейкоплакия, гиперкератоз и др.) поражают значительную часть губы. Слизи​стая приобретает белесоватый оттенок, становится сухой, легко растрескива​ется, поверхность ее может покрываться чешуйками или корками. Ткань губы остается мягкой. Малигнизация при диффузных поражениях происходит ред​ко, дифференциальный диагноз со злокачественной опухолью не представля​ет затруднений. Лечение диффузных процессов проводится стоматологами.
• Запомните обязательно!
В рак чаще превращаются очаговые заболевания губы.
Очаговые поражения нижней губы бывают двоякого рода.
Иногда они имеют вид узелка {папилломы, кожный рог), бородавчатого разрастания {веррукозная лейкоплакия, бородавчатый предрак) или гиперкератотического участка, покрытого чешуйками или корками (кератоакантома, ограниченный очаговый гиперкератоз). Пораженный участок небольших размеров, чаще безболезнен, выступает над поверхностью слизистой.
Другая группа очаговых заболеваний представляет собой эрозированный или изъязвленный участок мягкой консистенции, красноватого цвета, покрытый тонкой корочкой или истонченной слизистой. При снятии корочки возникает незначительное кровотечение (хейлит Манганотти, эрозивная лейкоплакия, красная волчанка, болезнь Боуэна). Некоторые из этих заболева​ний могут быстро исчезнуть, другие существуют длительное время или склонны к рецидивированию.
• Запомните обязательно!
При очаговых предраковых заболеваниях консервативное лечение часто не дает эффекта.
Необходимо хирургическое вмешательству или криогенное воздействие. Иссеченную ткань подвергают гистологическому исследованию.

Профилактика
Профилактика рака нижней губы заключается в устранении неблагопри​ятных внешних факторов.
Работающим на открытом воздухе необходимо избегать длительной инсоляции, защищать лицо шляпами с широкими полями, смазывать губы индифферентными мазями или губной помадой.
При повышенной чувствительности кожи и слизистых к солнечным лу​чам следует рекомендовать работу в закрытом помещении.
Важную роль играет санация полости рта, отказ от курения и упот​ребления алкоголя.
С лицами, которые в силу привычки или условий работы часто держат губами металлические, химически активные или другие травмирующие предметы, следует вести разъяснительную работу.
Вольные предраковыми заболеваниями нижней губы должны получать своевременное лечение у стоматолога.

Патологоанатомическая характеристика
Рак обычно возникает в стороне от средней линии, изредка он располага​ется в самом углу рта.
Гистологическое строение. Новообразование, как правило, имеет строе​ние плоскоклеточного рака. В подавляющем большинстве это ороговевающий рак, характеризующийся сравнительно медленным ростом и мало выра​женной инфильтрацией окружающих тканей. Значительно реже (10-15%) встречается неороговевающий рак, склонный к раннему изъязвлению, инфильтративному росту и метастазированию.
Рост и распространение. Путем прямого прорастания рак нижней губы распространяется на окружающую кожу и слизистую оболочку полости рта, в далеко зашедших случаях переходит на слизистую щеки и нижнюю челюсть, разрушая их и вызывая образование обширных язв.
Метастазирует рак нижней губы редко, преимущественно по лимфатиче​ской системе. В первую очередь поражаются поднижнечелюстные лимфатические узлы той же стороны, реже - подбородочные и глубокие шейные, рас​положенные по ходу яремной вены. Отдаленные метастазы редки. 
Стадии рака нижней губы
I стадия - опухоль до 1 см в диаметре без метастазов в лимфатические узлы.
// стадия - опухоль диаметром до 2 см, инфильтрирующая губу на глубину не бо​лее 1 см, без (На) или с одиночным метастазом (Мб) в лимфатический узел.
/// стадия - опухоль свыше 2 см в диаметре, с переходом на угол рта или щеку, глубоко инфильтрирующая губу, без метастазов (IIIa) или любая опухоль с метастаза​ми (IIIб) в регионарные лимфатические узлы.
IV стадия - опухоль, поражающая всю губу, распространяющаяся на кожу подбо​родка и прорастающая в нижнюю челюсть, или с несменяемыми метастазами в лим​фатические узлы шеи или с метастазами в отдаленные органы.
Классификация по системе TNM по оценке первичной опухоли и поражен​ных лимфатических узлов существенно отличается от деления на стадии. Классификация по системе TNM (клиническая часть)
Tis рак in situ
Т0 первичная опухоль не определяется

Т1 опухоль менее 2 см в наибольшем измерении

Т2 опухоль от 2 до 4 см в наибольшем измерении
ТЗ опухоль более 4 см в наибольшем измерении

Т4 опухоль распространяется на соседние структуры (кость, кожу лица,
дно полости рта)
N0 без поражения регионарных лимфатических узлов

N1 метастазы в одном лимфатическом узле на стороне поражения до 3 см

в наибольшем измерении

N2 метастазы на стороне поражения до 6 см в наибольшем измерении в одном (2а) или в нескольких (2Ь) лимфатических узлах или метастазы в лимфатические узлы с обеих сторон или с противоположной стороны до 6 см в наибольшем измерении (2с)
N3 метастазы в лимфатических узлах более 6 см в наибольшем измерении

М0 нет признаков отдаленных метастазов
M1 имеются отдаленные метастазы

Патологическая классификация (pTNM). 
Категории рТ, pN и рМ соответ​ствуют Т, N и М категориям клинической классификации.

Клиническая картина

Начальный период. На нижней губе сбоку от средней линии появляется небольшое безболезненное образование или уплотненный участок, слегка вы​ступающий над поверхностью красной каймы.
В центре пораженного участка может быть небольшое плоское вдавление или эрозия, окруженная плотной тканью в виде валика. Эрозированная по​верхность покрыта корочкой или чешуйками. Образование может напоми​нать папиллому, но отличается плотной консистенцией.

Уплотненный участок постепенно увеличивается в размерах.
Экзофитный рак. К моменту обращения больного за медицинской помо​щью диаметр пораженного участка часто не превышает 1 см, но иногда дос​тигает больших размеров и может занимать весь поперечник красной каймы.
Опухоль имеет плотную консистенцию, возвышается над слизистой крас​ной каймы (рис. 8.1), покрыта чешуйками или корочками, безболезненна или мало болезненна при пальпации.
Запомните обязательно 
Экзофитный рак - плотны рак, выступающий над красной каймой, с эрозированной  поверхностью или с сосочковыми разрастаниями.
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Рис. 8.1. Рак нижней губы. Плотное образование, выступающее над слизистой оболочкой и кожей.
Рис. 8.2 Рак нижней губы. Участок над слизистой с поверхностным изъязвлением, покрытым коркой.
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Рис. 8.3. Рак нижней губы. Опу​холь имеет вид небольшого па​пиллярного образования.
Рис. 8.4. Рак нижней губы, язвен​ная форма, видно неровное буг​ристое дно, валикообразные края.
Иногда в центре экзофитной опухоли видна эрозия или изъязвление с зер​нистой поверхностью, ограниченное плотным краем (рис. 8.2).
У других больных поверхность новообразования имеет вид мокнущих или сухих сосочковых разрастаний (папиллярный рак, рис. 8.3), а иногда обшир​ных сливающихся выростов, напоминающих цветную капусту (бородавча​тый или фунгозный рак).

Эндофитный рак. Под эндофитным раком нижней губы понимают изъ​язвленные опухоли.

Эндофитный рак – неправильной формы глубокое изъязвление с бугристым дном и валикообразными краями.

Несмотря на хорошее кровоснабжение нижней губы, изъязвление нередко появляется уже в начальном периоде. К моменту обращения больного к врачу на нижней губе видна язва неправильной формы, окруженная приподнятыми в виде валика краями, с неровным зернистым или бугристым дном, покры​тым серым налетом или коричневатыми корками (язвенная форма, рис. 8.4). Дно и края имеют плотную консистенцию, корки легко снимаются. При сня​тии корок появляется капелька крови.

Изъязвление с течением времени переходит на кожу и слизистую полости рта, что приводит к образованию дефектов, через которые может изливаться жидкая пища и слюна.

Иногда язва расположена в обширном плотном инфильтрате, постепенно переходящем в здоровую ткань (язвенно-инфильтративная форма).
Рак из трещины нижней губы. Рак может возникнуть из длительно неза​живающей трещины нижней губы. 
О малигнизации свидетельствуют:

•   появление  постепенно увеличивающегося  плотного  ин​фильтрата в окружности трещины,
• наличие сосочковых разрастаний на ее поверхности,
• быстрое ороговение по краям и легкая кровоточивость.

Дифференциальный диагноз
Экзофитную форму рака следует дифференцировать с бородавчатым предраком, очаговым гиперкератозом, папилломой и другими очаговыми за​болеваниями губы. Отличительной особенностью злокачественной опухоли является плотная консистенция и постепенное увеличение размеров ин​фильтрата, а при изъязвлении - наличие возвышенного края.

От других изъязвлений рак отличается тошной консистенцией, постепенным переходом на окружающую ткань, наличием валика по окружности, бугристым дном и болезненность.

Диагностика
Клинический минимум обследования на рак нижней губы прост, он включает рентгенологическое исследование легких и биопсию подозритель​ного участка.

Опрос. Больной раком нижней губы предъявляет жалобы на наличие опу​холи или язвы на губе. В процессе опроса

выясняют, при каких обстоятельствах возникли изменения на губе;
 просят больного описать первоначальную картину; 
 уточняют, как и в какие сроки изменилось образование. 
На основании ответов оценивают динамику заболевания.

•  Запомните обязательно!
Основанием для подозрения на рак служит указание, что плотное образование, возникшее на здоровой или изме​ненной губе, увеличивается в размерах или изъязвляется.
Объективное обследование. При осмотре обращают внимание на конфи​гурацию губы, ее внешний вид, характер поверхности и краев пораженного участка. Пальпируя опухоль, оценивают консистенцию, размеры, протяжен​ность инфильтрата, болезненность и связь с окружающими тканями. Если пораженный участок покрыт коркой, можно попытаться ее осторожно снять, обращая внимание на дно изъязвления, его глубину и характер краев.

Осматривают полость рта для выявления кариозных зубов с острыми краями, металлических коронок и протезов, воспалительных процессов де​сен. Они должны быть излечены до проведения лучевой терапии.

Пальпируют поднижнечелюстные, подбородочные и шейные лимфатиче​ские узлы, обращая внимание на их консистенцию, подвижность и размеры.

Лабораторные исследования для установления диагноза значения не имеют. Из специальных методов обследования изредка используют хейлоскопию - осмотр губы с помощью увеличительного стекла.

Морфологическое исследование. Ошибочные клинические заключения при раке встречаются часто. В связи с этим диагноз должен быть подтвер​жден путем цитологического или гистологического исследования.

Материал для цитологического исследования получают различными спо​собами. При изъязвленном новообразовании снимают корку, и после оста​новки кровотечения делают мазок-отпечаток на предметном стекле. При скудном отделяемом исследуют соскоб с поверхности язвы. При экзофитном росте иногда пунктируют новообразование.

Биопсию производят под местной анестезией 0,5% раствором новокаина. Техника забора материала зависит от размеров очага поражения. Новообра​зования небольших размеров иссекают полностью в пределах здоровой тка​ни. Для уменьшения кровотечения хирург пальцами левой руки сжимает губу под иссекаемым участком, что дает возможность почти бескровно опериро​вать. На края раны накладывают 1-2 шва, которые снимают через 5-6 дней.

При опухолях значительных размеров иссекают участок клиновидной формы, захватывая здоровую ткань на расстоянии 3 мм от края опухоли.

Лечение
■ ..■..-..                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         .                                                                                                                                     ■        ■
•  Запомните обязательно!
Основным методом лечения рака нижней губы является лучевая терапия.

Лучевая терапия. При опухолях небольших размеров методом выбора яв​ляется близкофокусная (син.: короткофокусная) рентгенотерапия. Предва​рительно проводят санацию полости рта и удаляют металлические протезы.

Облучение проводят 5 раз в неделю, разовой дозой 3-5 Гр. Суммарная доза в 60 Гр достаточна для разрушения опухоли у большинства больных. Курс лечения занимает 2-3 недели.

К концу курса лечения на нижней губе развивается лучевой эпителиит, ко​торый сохраняется на протяжении 3-4 недель, после чего отек исчезает, корки отторгаются, и губа постепенно приобретает обычный вид.

Рентгенэпителиит исчезает самостоятельно, даже без специального лече​ния, но процесс заживления ускоряется при смазывании облепиховым мас​лом, мазями, содержащими антибиотики и кортикостероиды, диэтоном и т.д. Следует избегать длительного пребывания на ветру, употребления горячей и раздражающей пищи.

При опухолях значительных размеров применяют гамматерапию радиоак​тивным кобальтом (60Со). Разовые дозы составляют 2-3 Гр, суммарная - 40 Гр. В результате облучения основная масса опухоли распадается, остатки ее ликвидируют с помощью близкофокусной рентгенотерапии.

Криогенное воздействие. Криогенное воздействие при раке нижней губы дает хорошие результаты. Метод технически прост. Лечение проводится без анестезии.

Под влиянием низкой температуры клетки опухоли подвергаются некрозу. Одновременно гибнут нервные окончания, поэтому боль ощущается только в течение первых 2-5 мин после оттаивания. Процедура продолжается в тече​ние 10-25 мин.

Замороженная ткань отекает, а затем некротизируется, появляются грану​ляции, частично покрытые струпом. Отек исчезает к 6-8 дню, а через 3-5 не​дель наступает эпителизация, красная кайма приобретает бледно-розовый цвет и становится гладкой и эластичной.

Фотодинамическая терапия. В последнее время с успехом применяется фотодинамическая терапия. Она показана при новообразованиях толщиной не более 1,0 см.

Хирургическое лечение. Хирургическое лечение применяют только в ис​ключительных случаях из-за косметических дефектов, требующих пластиче​ского закрытия раны.

• Запомните обязательно!
Клиновидное иссечение как лечебная мери недопустимо из-за опасности рецидива.
Производят квадратное иссечение нижней губы. Разрезы выполняют, от​ступив от опухоли в сторону и вниз на 1,0-1,5 см. Дефект закрывают путем пластики местными тканями. На лице остаются уродующие рубцы.

Лечение метастазов в лимфатические узлы. Метастазы в лимфатические узлы лечат оперативным путем, но к хирургическому вмешательству в на​стоящее время прибегают лишь при прощупываемых метастазах.

Операция заключается в удалении клетчатки поднижнечелюстных и под​бородочной областей вместе с поднижнечелюстными слюнными железами и лимфатическими узлами (операция Ванаха). Ее выполняют спустя 2-3 неде​ли излечения первичного очага. Из-за разрыва во времени это вмешательство называют операцией «второго этапа». 
При множественных метастазах в лимфатические узлы лечение начинают с предоперационной гамматерапии на область шеи. 
После этого производят операцию типа Крайля - футлярно-фасциальное иссечение шейной клетчатки с обеих сторон.

Отдаленные результаты. При I и II стадиях с помощью лучевого лечения или криогенного воздействия удается излечить практически всех больных.

Рецидивы встречаются редко, зависят от технических погрешностей при облучении (малое поле, недостаточная доза облучения). Изредка они обу​словлены радиорезистентностью опухоли.

Отдаленные результаты лечения вполне удовлетворительны. При отсутст​вии метастазов в лимфатические узлы десятилетнее выздоровление достига​ется у 85-90% больных.

Трудоспособность и диспансеризация. В процессе лечения и до исчезно​вения рентгенэпителиита больные нуждаются в освобождении от работы. В дальнейшем трудоспособность восстанавливается, но работа в неблагоприят​ных метеорологических условиях и с раздражающими химическими веществами противопоказана.

Больным с метастазами в лимфатические узлы после излечения может быть предоставлена инвалидность 3 группы на 1 год. В специальных реаби​литационных мерах они не нуждаются.

Диспансерное наблюдение за излеченными от рака нижней губы осущест​вляется по общим правилам.

Вопросы тестового контроля
37.                Раком нижней губы чаще заболевают жители
а) крупных городов

б) небольших городских поселений

в) сельской местности

г) различий в заболеваемости нет

38.                 Наиболее высокая заболеваемость раком нижней губы наблюдается у
а) мужчин в возрасте 40-59 лет

б) мужчин старше 60 лет

в) женщин в возрасте 40-59 лет

г) женщин старше 60 лет

39.                На возникновение рака нижней губы не влияет
а) курение

б) ультрафиолетовое излучение

в) употребление большого количества жиров
г) злоупотребление алкоголем
д) микротравмы слизистой губы
40.                 Мерами профилактики рака нижней губы являются (отметьте 2 правильных ответа)
а) санация полости рта
б) ношение головных уборов с широкими полями при длительной работе на солнце
в) ограничение мясных блюд
г) отказ от использования губной помады
41.               Вы - участковый врач. У больного на нижней губе плотный безболезненный, высту​пающий над поверхностью слизистой оболочки участок размером 0,5 см, покрытый кои-кой. Как поступить?      
а) направить к стоматологу
б) запретить курение, прием алкоголя, рекомендовать фотозащитные кремы, мазевые апплика​ции с солкосерилом. Назначить повторный осмотр через 1 месяц.
в) направить к онкологу
г) направить к хирургу для иссечения
42.               У больного на нижней губе плотное безболезненное образование, покрытое коркой при срывании которой появляется капля крови. Какой диагноз наиболее вероятен?
а) веррукозная лейкоплакия
б) гиперкератоз
в) рак
г) болезнь Боуэна
43.                Клинический минимум обследования на рак нижней губы состоит из (отметьте 2 пра​вильных ответа)                                                                                                                      
а) рентгенологического исследования легких
б)УЗИ
в) термографии
г) морфологического исследования пораженного участка
44.                Методом выбора при лечении рака нижней губы IIа стадии служит
а) хирургическое вмешательство
б) близкофокусная рентгенотерапия
в) телегамматерапия
г) химиотерапия
д) сочетание хирургического вмешательства с химиотерапией
45.                Клиновидное иссечение рака нижней губы
а) в качестве радикального лечения применяется только при раке первой стадии
б) только при радиорезистентных формах
в) только с целью гистологического подтверждения диагноза
г) только в сочетании с химиотерапией
46.                 Контрольные осмотры лиц, излеченных от рака нижней губы, производят в сроки
А) первый год - 1 раз в мое, второй год - 1 раз в 3 мес, третий - пятый года - 1 раз в 6 мес   в дальнейшем 1 раз в год                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                б) один раз в 6 мес. в течение 5 лет, затем - ежегодно
в) первый год - 1 раз в 3 мес, второй - третий год -1 раз в 6 мес, в дальнейшем 1 раз в год
г) ежегодно в течение 10 лет
Часть 2. Рак полости рта 
введение
В группу рак полости рта включают рак языка, слизистой оболочки дна полости рта, щек, твердого и мягкого неба, альвеолярного отростка верхней и альвеолярной масти нижней челюсти.
Среди других злокачественных опухолей они занимают скромное место, но для практического здравоохранения имеют важное значение, так как забо​леваемость и смертность не снижаются, оперативные вмешательства травма​тичны, результаты лечения неудовлетворительны.
Рак полости рта легко выявить при визуальном осмотре, однако его часто диагностируют несвоевременно. Раннее распознавание зависит не только от позднего обращения больных за медицинской помощью, но и от квалифика​ции врача, к которому обращается заболевший.
Своевременное выявление опухоли в значительной мере обеспечивает ус​пешные отдаленные результаты лечения.
Целевыми установками обучения является знание 5 основных положений и овладение двумя практическими навыками.
Целевые установки 
Знать
1.               Возрастно-половые особенности и способствующие факторы
2.               Меры профилактики.
3.                Клиническую картину рака полости рта.
4.               Клинический минимум обследования.
5.                Принципы лечения
Уметь
1.              Заподозрить рак полости рта.
2.               Взять материал для цитологического исследования.
Иметь представление
1.              О предраковых заболеваниях.
2.              О патологоанатомических особенностях рака полости рта.
3.              О методах лечения рака полости рта.

Основные положения
• Мужчины заболевают раком полости рта в 5 раз чаще женщин.
Уровень заболеваемости наиболее высок у мужчин в возрасте 60-69 лет. Быстрый рост заболеваемости раком полости рта в последнее десятилетие прекратился.
•  Возникновению рака способствует курение, жевание наса и бе​теля, злоупотребление алкоголем и механические травмы слизи​стой оболочки из-за неудовлетворительного состояния зубов.
•  Облигатным предраком полости рта являются болезнь Боуэна и эритроплазия Кейра, факультативным - считаются веррукозная и язвенная лейкоплакии, папилломатоз, эрозивные формы красной волчанки и некоторые формы красного плоского лишая.
• Рак чаще возникает на языке и в дне полости рта.
•  Встречаются все макроскопические формы опухоли: экзофитная, язвенная, язвенно-инфильтративная и инфильтративная.
• Для рака характерна плотная консистенция и постепенное уве​личение размеров образования, а при изъязвленных формах - на​личие подрытого возвышенного края.
•  При раке полости рта часто встречаются метастазы в поднижнечелюстные и яремные лимфатические узлы.
•  Классификации рака полости рта по стадиям и системе TNM совпадают с классификациями рака нижней губы.
•  В начальном периоде опухоль обычно протекает бессимптомно, но иногда с болью или неприятными ощущениями.
• Клинический минимум обследования при подозрении на рак вклю​чает осмотр и пальпацию очага поражения, рентгенологическое исследование легких, биопсию из пораженного участка.
• Излечение больного раком полости рта достигается с помощью лучевой терапии или оперативного вмешательства. При опухо​лях небольших размеров можно использовать криогенное воз​действие и фотодинамическую терапию, при больших новообра​зованиях прибегают к комбинированному лечению.
• Хирургическое вмешательство может приводить к косметиче​ским дефектам, требующим пластических операций.
•  Метастазы в лимфатические узлы лечат оперативным путем, удаляя поднижнечелюстную и шейную клетчатку на стороне поражения вместе с лимфатическими узлами.
• При I и II стадиях удается излечить большинство больных. При распространенном раке результаты неудовлетворительны.
Клиническая анатомия
Полость рта включает язык, дно полости рта, щеки, твердое и мягкое не​бо, альвеолярные отростки верхней и альвеолярной части нижней челюсти. Границей между полостью рта и ротоглоткой служит линия, проведенная по небно-язычным дужкам, небному язычку и желобовидным сосочкам языка.

В глотке различают три отдела: носоглотку, ротоглотку и гортаноглотку.
Запомните обязательно!
Злокачественные опухоли, возникающие в отделах полости рта и глотки, имеют много общих чёрт, но в то же время характеризуются специфическими особенно​стями, зависящими от локализации опухоли.
Слизистая оболочка ротовой полости выстлана многослойным плоским неороговевающим эпителием. Поэтому новообразования полости рта обычно имеют строение плоскоклеточного неороговевающего рака. Ороговевающий эпителий встречается лишь в некоторых сосочках языка.

В толще эпителия расположены малые слюнные железы. Из них иногда возникает рак железистого строения.

Язык и дно полости рта представляют собой мышцы, идущие в разных на​правлениях.

• Запомните обязательно!
Прорастание опухолевых тяжей вдоль мышечных воло​кон существенно ухудшает прогноз и делает необходимым широкое иссечение окружающих опухоль тканей.
Лимфоотток. Система лимфатических сосудов хорошо развита. Отток лимфы из полости рта направлен вниз в поверхностные и глубокие лимфати​ческие узлы шеи. Регионарными являются поднижнечелюстные, подборо​дочные и латеральные шейные лимфатические узлы.

Запомните обязательно!
Рак полости рта обычно метастазирует в поднижнечелюстные и яремные лимфатические узлы.
Эпидемиология
Заболеваемость злокачественными опухолями полости рта в большинстве зарубежных стран невысока. Наиболее высокие показатели отмечаются в Ин​дии, Пакистане, Франции и отдельных штатах США.

В России в 2002 г. на долю рака полости рта (вместе со злокачественными новообразованиями глотки и больших слюнных желез) приходилось 2,3% от общего числа злокачественных опухолей. В течение десятилетия показатели заболеваемости практически не меняются.
Возрастно-половые особенности. Рак полости рта у мужчин встречается в 5-6 раз чаще, чем у женщин. Уровень заболеваемости с возрастом повыша​ется. Наиболее высокие показатели регистрируются у мужчин в 60-69 лет.

Способствующие факторы
Возникновению рака полости рта способствуют курение и злоупотребле​ние алкоголем, жевание наса и бетеля, а также частые механические повреж​дения слизистой оболочки из-за плохого состояния зубов.
Запомните обязательно!
Основным фактором, способствующим возникновению рака полости рта, является курение.
Вредные привычки. Курение повышает риск рака полости рта в несколь​ко раз. Курение трубок и сигар столь же опасно, как и сигарет. Степень риска зависит от стажа курильщика, возраста начала курения и количества выкури​ваемых сигарет. Вредное влияние курения в большей мере сказывается на лицах, часто употребляющих крепкие алкогольные напитки.
Высокая заболеваемость раком полости рта в районах Средней Азии свя​зана с жеванием наса. Столь же вредное влияние оказывает жевание бетеля.
Состояние зубов. Большую роль играет неудовлетворительное гигиени​ческое состояние полости рта. Кариозные зубы и плохо изготовленные проте​зы, постоянно травмирующие слизистую оболочку, пломбы из неоднородных металлов, отложения зубного камня, неудовлетворительный уход за зубами, способствующий постоянному присутствию бактериальной инфекции в по​лости рта, повышают риск возникновения предрака и рака полости рта.

Предраковые заболевания
Облигатным предраком полости рта являются болезнь Боуэна и эритроплазия Кейра,
Факультативным предраком считают
•  веррукозную и язвенную лейкоплакии,
•  папилломатоз,
•  эрозивные формы красной волчанки,
•  некоторые формы красного плоского лишая. 
Перечисленные заболевания проявляются эрозиями, изъязвлениями или папилломатозными разрастаниями.
Лечение предраковых заболеваний хирургическое - оперативное иссече​ние, электрокоагуляция, криогенное воздействие. Его осуществляют пре​имущественно стоматологи.

Профилактика
• Запомните обязательно!
Профилактика рака полости рта заключается в отказе от курения, жевания наса и злоупотребления алкоголем, в санации и гигиеническом содержании полости рта.
Важно своевременное лечение кариозных зубов и пародонтоза, распозна​вание и лечение лейкоплакий, папилломатоза и других предраковых и хронических заболеваний полости рта. Допускают, что диета, богатая каротином и каротиноидами, может способствовать снижению заболеваемости раком по​лости рта.

Патологоанатомическая характеристика
Локализация. Наиболее частой злокачественной опухолью полости рта является рак языка. Он встречается у 40-50% заболевших. Опухоль чаще ло​кализуется в средней трети языка.
Рак дна полости рта наблюдается у 20-30% больных. 
Примерно у 8-10% заболевших новообразование локализуется на щеке, еще реже - на слизистой альвеолярного отростка верхней и альвеолярной части нижней челюсти.
Макроскопические формы. 
В начальном периоде рак имеет вид поверх​ностного изъязвления, уплотненного белесоватого участка или небольшого экзофитного образования. В дальнейшем новообразование приобретает фор​му экзофитной, язвенной, язвенно-инфильтративной или инфильтративной опухоли. Чаще встречаются язвенные и язвенно-инфильтративные формы.
Гистологическое строение. 
Преобладает плоскоклеточный ороговевающий рак. Реже встречается плоскоклеточный неороговевающий рак и аденокарцинома из эпителия малых слюнных желез. Опухоли не эпителиального строения - меланомы и саркомы возникают в единичных случаях.
Рост и распространение
В процессе развития рак полости рта прорастает смежные отделы, распро​страняется на мышцы и кожу, нижнюю и верхнюю челюсти. Инфильтрация тканей происходит быстро, особенно при опухолях корня языка.

•  Запомните обязательно!
Инфильтрация тканей, окружающих опухоль, значи​тельно усложняет оперативное вмешательство.
Метастазирование идет преимущественно лимфогенным путем сверху вниз по направлению оттока лимфы. В шейных лимфатических узлах мета​стазы обнаруживают у 50-70% больных, чаще при опухолях задних отделов. Наиболее часто метастазы встречаются при новообразованиях, расположен​ных в корне языка.
Отдаленные метастазы встречаются редко. Особых закономерностей мета-
стазирования не существует.
Классификации по стадиям и системе TNM идентичны классификациям рака нижней губы

Клиника и диагностика
•  Запомните обязательно!
В начальном периоде опухоль обычно протекает бес​симптомно, иногда появляется боль ичи неприятные ощу​щения в очаге поражения.
Боль пациенты обычно связывают с ангиной или заболеванием зубов. По мере роста опухоли боль усиливается, в дальнейшем становится мучитель​ной. Обычно она локализована только в очаге поражения, но может иррадиировать в височную область или ухо.
Другими жалобами больных являются чувство жжения, припухлость, изъ​язвление слизистой или наличие опухоли в области шеи. При распаде и инфицировании новообразования может появиться зловонный запах изо рта.
Жалобы в значительной степени зависят от локализации поражения. Рак языка характеризуется более интенсивной болью, чем рак дна полости рта.
Опухоли задних отделов языка и ротоглотки иногда вызывают затрудне​ния при глотании, ощущение инородного тела в горле или боль, как при тон​зиллите, но с характерной иррадиацией в височную область.
Осмотр. При осмотре чаще всего находят язву с бугристым дном, покры​тым серым налетом, и возвышающимися краями (рис. 8.5), четко отграни​ченными от окружающих тканей {язвенная форма).
Консистенция язвы плотная, пальпация может оказаться болезнен​ной из-за присоединившейся инфекции. Основанием язвы иногда является плотный инфильтрат, уходящий в глубину тканей {язвенно-инфильтративная форма). Из-за этого не всегда легко определить гра​ницы новообразования.
В других случаях рак имеет вид выступающего над слизистой обо​лочкой плотного экзофитного образования, легко кровоточащего, с не​ровными контурами и бугристой или гладкой поверхностью (эндофитная форма), а иногда с папиллярными разрастаниями (папиллярный рак).
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Рис. 8.5. Язвенная форма рака полости рта.
Диагностика

Для установления диагноза рака полости рта достаточно осмотра, пальпа​ции и морфологического исследования соскоба или участка опухоли. Из этих этапов складывается клинический минимум обследования.
При опросе выясняют динамику заболевания, обращая внимание на стой​кость и постепенное увеличение очага поражения.
При осмотре и пальпации устанавливают особенности язвы или экзо​фитного образования, состояние поднижнечелюстных и шейных лимфатиче​ских узлов. Пальпаторно оценивают их размер и консистенцию.
Для осмотра ротоглотки корень языка отдавливают вниз шпателем, носо​глотку осматривают с помощью зеркала для задней риноскопии, корень язы​ка и гортаноглотку, используя зеркало для ларингоскопии.
Лабораторное исследование крови иногда выявляет повышение СОЭ. Других отклонений от нормы не бывает.
Современные ультразвуковые, рентгенологические и другие специальные методы обследования для установления диагноза не дают дополнительной информации по сравнению с осмотром и пальпацией.
Морфологическое исследование. 
Решающее значение имеет морфологи​ческое исследование обнаруженной опухоли или язвы.
Запомните обязательно!
Окончательный диагноз устанавливают путем цитоло​гического или гистологического исследования.
Материал получают путем соскоба с поверхности экзофитного образова​ния или отпечатка с поверхности язвы. Для гистологического исследования иссекают участок у края опухоли вместе со здоровой тканью. Состояние лимфатических узлов оценивают с помощью УЗИ шеи и пункции узла.

Лечение

Излечение больного раком полости рта может быть достигнуто с помо​щью лучевой терапии, оперативного вмешательства, криогенного воздейст​вия или фотодинамической терапии.
•  Запомните обязательно!
С помощью лучевой терапии, оперативного вмешатель​ства, криогенного воздействия и фотодинамической тера​пии рак может быть излечен в ранних стадиях. Больным с III стадией показано комбинированное лечение.
Лучевая терапия - наиболее широко используемый метод лечения. Ис​пользуют дистанционное облучение 60Со или внутритканевую терапию. При дистанционном облучении обычно применяют мелкое фракционирование по 2,0-2,5 Гр, суммарная доза составляет 60 Гр.
В качестве самостоятельного метода лучевое лечение применяют при I и II стадиях рака. При III стадии показано комбинированное лечение, включаю​щее радикальное оперативное вмешательство и лучевую терапию. Облуче​нию подвергается очаг поражения, а при наличии метастаза хотя бы в один лимфатический узел и область шеи. Чаще применяют предоперационное об​лучение. Послеоперационную лучевую терапию назначают при невозможно​сти широкого иссечения тканей, окружающих новообразование.
По сравнению с хирургическим вмешательством, лучевая терапия являет​ся более щадящим методом лечения. Тем не менее, облучение лица может сопровождаться побочными явлениями. Больного до начала лечения следует информировать об их характере, мерах предупреждения и борьбы с ними.
Хирургическое лечение. Как самостоятельный метод применяется редко. Чаще используется совместно с лучевой и химиотерапией. Операция, пред​почтительно электрохирургическим путем, заключается либо в иссечении тканей на расстоянии не менее 3-4 см от края опухоли, либо всей мышечной структуры пораженной области. Возможна лазерная деструкция.
При раке полости рта, особенно при раке корня языка, в отличие от рака нижней губы, одновременно либо через 3-6 недель после основной операции должна быть удалена клетчатка поднижнечелюстной и шейной областей с лимфатическими узлами на стороне поражения (операция типа Крайля).
При распространенных опухолях оперативное вмешательство в полости рта травматично, может привести к грубым деформациям лица, из-за чего возникает необходимость пластики дефекта мягких тканей и нижней челю​сти. О характере возможных деформаций больной должен быть информиро​ван до операции, чтобы заранее согласовать со стоматологом вопросы после​дующего протезирования.
Другие методы лечения. 
При ранних стадиях рака полости рта с успехом применяют криогенное воздействие и фотодинамическую терапию. ФДТ показана при опухолях размерами не. более 3-см и глубине инфильтрации тканей не более 1,0 см. Ее применяют при опухолях, резистентных к стан​дартным методам лечения, при отказе больных от лучевого или хирургиче​ского вмешательства, у старых ослабленных людей и больных с тяжелыми сопутствующими заболеваниями и высоким риском осложнений.
Химиотерапия. Применяется при распространенных формах и рецидивах опухоли. Ее используют самостоятельно или совместно с лучевым и хирур​гическим лечением. Достичь ремиссии удается с помощью различных препа​ратов, но лечебный эффект обычно непродолжителен.
Эффективность химиотерапии повышается при использовании комбина​ции препаратов. Предпочтительны комбинации PF (цисплатин и фторурацил), MPF (метотрексат, цисплатин и фторурацил) и некоторые другие.
Отдаленные результаты лечения. При I стадии пятилетнего выздоров​ления удается достичь у 70-90% больных. Излечение больных раком II ста​дии наступает в 50-60% случаев, при III стадии процент пятилетних выздо​ровлений резко снижается, а в IV стадии излечение практически невозможно. 
Реабилитация и трудоспособность. При оперативном вмешательстве приходится широко удалять мягкие ткани. Это может привести к образова​нию обширных дефектов, деформации лица, нарушению жевания, глотания и речи. Поэтому при планировании операции должно предусматриваться пла​стическое замещение дефекта мягкими тканями. Для предотвращения нару​шений глотания и речи иногда приходится формировать корень и подвижную часть языка, протезировать нижнюю и верхнюю челюсти. В дальнейшем ока​зываются полезными занятия с логопедом.
При постлучевых осложнениях {отек, некротические язвы, инфекционные процессы в полости рта) применяют орошения трипсином, облепиховым маслом, мазями, содержащими антибиотики и кортикостероиды, перуанским бальзамом и др.
Вопрос о трудоспособности после хирургического лечения решается ин​дивидуально. Больные, излеченные с помощью лучевой терапии, быстро воз​вращаются к трудовой деятельности.
Диспансеризация лиц, излеченных от рака полости рта, проводится по общим правилам. Во время контрольных осмотров обследуют полость рта, лимфатические узлы шеи, производят исследование крови и рентгенологиче​ское исследование грудной клетки.
Вопросы тестового контроля
47.               Заболеваемость раком слизистой полости рта в России?
а) повышается
б) снижается
в) держится на одном уровне
48.                Раком слизистой полости рта чаще болеют
а) мужчины
б) женщины
в) мужчины и женщины заболевают с одинаковой частотой
49.                На возникновение рака слизистой полости рта не оказывает влияния
а) злоупотребление алкоголем
б) курение
в) травмирование слизистой кариозными зубами
г) жирная пища
50.                 В полости рта рак чаще локализуется на слизистой
а) щеки
б) дна полости рта
в) языка
г) альвеолярного отростка верхней челюсти
51.                 Боль при раке полости рта
а) отсутствует
б) отсутствует только на ранних стадиях
в) проявляется только в виде чувства жжения
г) всегда беспокоит больного
52.                Рак полости рта чаще всего имеет вид
а) экзофитного бугристого легко кровоточащего образования
б) экзофитного образования с папиллярными разрастаниями
в) плотного инфильтрата
г) язвы плотной консистенции с возвышающимися краями
53.                Наиболее характерной особенностью рака полости рта является
а) наличие бугристого образования
б) наличие изъязвленного образования
в) болезненность при пальпации очага поражения
г) плотная консистенция очага поражения
54.               Окончательный диагноз рака полости рта устанавливают путем
а) осмотра очага поражения
б) пальпации очага поражения
в) рентгенологического исследования
г) цитологического или гистологического исследования
55.              Для лечения рака слизистой полости рта наиболее часто применяют
а) хирургическое вмешательство
б) лучевую терапию
в) химиотерапию
