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В статье приводится анализ современной научной литературы по вопросам роста распространенности ба-
зальноклеточной карциномы, занимающей ведущее место среди случаев рака кожи во всех расово-этнических 
популяциях мира, сопоставимой с ростом распространенности рака пищевода, яичников и щитовидной же-
лезы. В большинстве стран мира, в том числе в странах с высоким уровнем дохода, отсутствуют надежные 
эпидемиологические данные и национальные регистры базальноклеточной карциномы. Ее многофакторная 
этиология, включающая в себя экологические и генетические факторы в совокупности с социально-экономи-
ческими переменными, ассоциирована с распространенностью некоторых подтипов базальноклеточной 
карциномы в зависимости от гендерных, возрастных, расово-этнических, генетических факторов, а также 
сопутствующих заболеваний, предыдущего лечения и прочих показателей.
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The article analyzes modern scientific publications that consider increasing of prevalence of basal cell carcinoma that 
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Базальноклеточная карцинома (БКК) занимает 
лидирующее место по распространенности среди 
случаев рака кожи и является наиболее распростра-

ненной опухолью поверхностного слоя кожи. По 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), несмотря на низкую смертность, растущая 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(4) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-4-527-534

Health and Society

 
528

заболеваемость и высокая частота БКК определяют 
бремя заболевания, сравнимое с раком пищевода, 
яичников или щитовидной железы. БКК в основном 
подвержена поврежденная солнцем кожа, реже БКК 
развивается на слизистых оболочках или ладонях и 
подошвах, обычно представляет собой медленно ра-
стущую опухоль с редкими случаями метастазов. 
БКК может быть крайне деструктивной и суще-
ственно повреждать ткани при неправильном и/или 
запоздалом лечении. При клиническом осмотре 
БКК обычно выглядит как перламутровые папулы 
телесного или розового цвета с расположенными 
поверх них изъязвлениями или телеангиэктатиче-
скими сосудами. БКК в большинстве случаев забо-
левания возникает в области головы или шеи, но 
может поражать туловище и конечности. Большин-
ство БКК являются амеланотичными, но могут 
встречаться и пигментированные виды [1—4].

Этиология БКК является многофакторной, 
включая экологические и генетические показатели. 
Известно, что ультрафиолетовое (УФ) излучение и 
мутации в гене, кодирующем трансмембранный бе-
лок PTCH1, являются основными причинами раз-
вития БКК. Инактивирующие мутации в PTCH1 об-
наруживаются у 90% пациентов со спорадической 
БКК. Считается, что около 20% БКК возникают на 
коже из-за различных факторов: воздействия иони-
зирующего излучения, воздействия химических 
канцерогенов, включая мышьяк, лакокрасочные ма-
териалы, смолы и продукты нефтепереработки, а 
также иммуносупрессии и генетической предраспо-
ложенности. Не обнаружено взаимосвязи БКК с ди-
етой, при этом курение является фактором риска 
для женщин. Глобальный рост БКК может быть вы-
зван повышенным воздействием УФ-излучения и 
истощением озонового слоя в различных частях ми-
ра из-за загрязнения окружающей среды и деятель-
ности промышленных предприятий. БКК чаще 
встречается у людей, проживающих в географиче-
ских местах с более высоким воздействием УФ-из-
лучения, например в более высоких или низких ши-
ротах. Повреждение ДНК, сопровождающее образо-
вание рака кожи, считается результатом токсично-
сти УФ-излучения, именно УФ может активировать 
ряд онкогенов, одновременно инактивируя гены-су-
прессоры опухолей, аберрантную пролиферацию и 
выживание кератиноцитов, которые восстанавлива-
ют эти повреждения. Появляется все больше дан-
ных, свидетельствующих о том, что воспалительные 
реакции иммунных клеток в микроокружении опу-
холи также играют решающую роль в онкогенезе 
кожи. Наиболее распространенным предиктором 
развития БКК является наличие в анамнезе плоско-
клеточного рака. При наличии у пациентов БКК в 
анамнезе риск развития вторичной БКК увеличива-
ется по крайней мере в 10 раз по сравнению с паци-
ентами без истории немеланомного рака кожи. Ме-
тастатический БКК (1%) чаще является результатом 
опухолей с агрессивной гистопатологической кар-
тиной (морфеоформная, метатипическая, базосква-
мозная, инфильтративная), которые не поддавались 

лечению в течение длительного времени. Считается, 
что у людей с кожей типа I или II по Фитцпатрику 
риск БКК в 2 раза выше, поскольку люди с более 
пигментированной кожей демонстрируют более 
низкую заболеваемость БКК. При этом у темноко-
жих людей чаще встречаются пигментные узелко-
вые БКК [1, 2, 4—9].

В литературе описано свыше 26 различных под-
типов БКК, но более распространенные, отличи-
тельные клинико-патологические типы включают в 
себя узловой, микронодулярный, поверхностный, 
морфеоформный, инфильтративный и фиброэпите-
лиальный (также известный как фиброэпителиома 
Пинкуса) БКК. Могут встречаться и комбинации 
этих типов. Также отмечается редко встречающийся 
(0,5—1% случаев) клинический подтип БКК — ги-
гантская базальноклеточная карцинома (ГБКК), к 
которой относятся БКК диаметром ≥5 см. ГБКК яв-
ляется агрессивной, может инфильтрировать глубо-
кие ткани, включая мышцы, хрящи и кости, и метас-
тазировать, поэтому прогноз часто неблагоприят-
ный [1, 6].

Из-за крайне редкого метастатического потенци-
ала БКК традиционная классификация новообразо-
ваний неприменима к данному виду рака кожи. БКК 
оценивается в зависимости от уровня риска (низ-
кий/высокий) на основе трех критериев (диаметра 
поражения, анатомической локализации и гистоло-
гии) с целью изучения предопределенных критери-
ев стратификации риска в качестве независимых пе-
ременных (т. е. клинических границ). Более того, 
исключение других факторов (таких как локальный 
рецидив опухоли, синдром БКР и тяжелая иммуно-
супрессия) позволило выявить характеристики пер-
вичных поражений, которые могут быть связаны с 
состоянием здоровья пациентов или предыдущим 
местным лечением. В когорте из 225 пациентов с 
304 первичными БКК примерно 69,7% опухолей бы-
ли отнесены к группе высокого риска, хотя только 
26,3% опухолей имели гистологический подтип с 
агрессивным поведением, что подчеркивает важ-
ность размера и локализации поражения, которые в 
равной степени важны, наряду с гистопатологией, 
для стратификации риска и выбора лечения [3].

Многопрофильные эксперты из Европейского 
дерматологического форума, Европейской ассоциа-
ции дерматоонкологии и Европейской организации 
по исследованию и лечению рака разработали клас-
сификацию БКК на основе клинико-дерматоскопи-
ческих особенностей, включающую «легко поддаю-
щуюся лечению (распространенную) и «трудно под-
дающуюся лечению» БКК [10].

В соответствии с рекомендациями Националь-
ной комплексной онкологической сети (National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN) анатомиче-
ское расположение БКК классифицировано на три 
группы: H-область (носогубная складка, носовая, 
орбитальная и ушная области, гениталии, руки и 
ноги), M-область (лоб, щеки, волосистая часть голо-
вы, шея и голень) и L-область (туловище и конечно-
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сти, за исключением кистей, стоп, голени и лоды-
жек) [11, 12].

Эпидемиологические данные свидетельствуют о 
том, что общая заболеваемость БКК ежегодно рас-
тет на 2% в год. За последние 30 лет заболеваемость 
БКК возросла на 20—80%. Риски развития заболева-
емости БКК увеличиваются с возрастом и обычно 
достигают пика в течение восьмого десятилетия 
жизни, при этом средний возраст постановки диа-
гноза составляет примерно 68 лет. У мужчин обыч-
но ББК отмечается чаще, чем у женщин. Смертность 
от БКК встречается редко, в основном среди паци-
ентов с ослабленным иммунитетом. Метастатиче-
ская БКК чаще является результатом опухолей с 
агрессивной гистопатологической картиной (мор-
феоформная, метатипическая, базосквамозная, ин-
фильтративная) и поражает регионарные лимфати-
ческие узлы, кости, легкие и кожу. Средний возраст 
пациентов с БКК на момент смерти обычно выше, 
чем при плоскоклеточном раке. Показатель смерт-
ности связан с возрастом, мужским полом (почти в 
2 раза выше, чем у женщин) и, как считается, с фе-
нотипом белой расы. БКК является наиболее часто 
диагностируемым раком кожи в европеоидной по-
пуляции, и риск развития БКК у лиц европейского 
происхождения составляет 30% в течение жизни. 
При этом на европеоидную популяцию приходится 
около 80% всех немеланомных раков кожи (НМРК), 
однако это число может быть больше, так как не ка-
ждое отдельное поражение регистрируется. Ежегод-
но в США диагностируется почти 2 млн случаев 
БКК, а средний показатель распространенности уве-
личивается на 4—8%. В Швейцарии распространен-
ность БКК оценивается в 75,1 случая на 10 тыс. насе-
ления. В Нидерландах заболеваемость БКК состав-
ляет около 40 тыс. случаев в год с ежегодным увели-
чением на 5% [1, 2, 4, 5, 13, 14].

Во многих исследованиях все еще считается, что 
заболеваемость БКК более низкая в Азии и других 
частях мира [1, 10, 14—16]. Однако в результате ис-
следований, в которых клинико-патологические ха-
рактеристики БКК изучаются в разных популяциях 
в зависимости от расово-этнических, социально-
культурных и природно-экологических факторов, а 
также образа жизни, считается, что БКК распро-
странена во всех расово-этнических группах [6, 7, 
15, 17—20].

Несмотря на высокую распространенность БКК, 
в большинстве европейских стран и в США отсут-
ствуют надежные эпидемиологические данные и на-
циональные реестры БКК [4, 21].

Клинические и дерматоскопические особенности 
БКК связаны с опухолями низкого и высокого ри-
ска. Четко определенная БКК не всегда является 
опухолью низкого риска, поэтому следует учиты-
вать и другие факторы. Клинически или дермато-
скопически выраженные изъязвления и узловые 
проявления обычно характеризуют более агрессив-
ные подтипы БКК. Клинически очевидный белый 
цвет и дерматоскопически обнаруженные белые 
блестящие линии характерны для БКК высокого ри-

ска. Пигментация, по-видимому, имеет обратную 
зависимость с опухолями высокого риска. Клиниче-
ски выраженный сине-черный оттенок новообразо-
вания показывает тенденцию к низкому риску БКК, 
хотя обычно сине-черная окраска новообразования 
при дерматоскопии характерна для новообразова-
ний высокого риска. Это говорит о том, что мела-
нин может представлять собой положительный 
прогностический фактор для БКК, и подтверждает 
гипотезу о том, что неагрессивная БКК может со-
хранять относительно большое количество мелано-
цитов. Телеангиоэктазии в основном наблюдаются 
в опухолях низкого риска, гломерулярные сосуды и 
признаки изъязвления являются прогностически-
ми для БКК высокого риска. Высокочастотное ульт-
развуковое исследование (вчУЗИ) помогает в диа-
гностике БКК с гипоэхогенными опухолевыми мас-
сами, выявлении подтипов БКК с более высоким 
риском рецидива, в оценке размера (толщины и ди-
аметра) опухоли, дооперационном определении гра-
ниц и планировании хирургического вмешатель-
ства, в выборе дополнительного лечения перед фо-
тодинамической терапией, а также в определении 
инвазии в соседние структуры и изучении местных 
рецидивов. Использование дерматоскопии в сочета-
нии с вчУЗИ позволяет оптимизировать ведение 
больного с БКК [3, 22, 23].

Основными целями лечения БКК являются пол-
ное удаление опухоли для предотвращения рециди-
ва, коррекция любого функционального нарушения 
и обеспечение наилучшего косметического резуль-
тата для пациента. Последнее, в свою очередь, обу-
словлено тем, что БКК преимущественно затрагива-
ет лицевую область. Терапией первой линии «легко 
поддающейся лечению» БКК является полное хи-
рургическое вмешательство. Микроскопически кон-
тролируемая хирургия должна быть предложена 
при БКК высокого риска, рецидивирующей БКК и 
БКК в критических анатомических областях. Мест-
ную терапию (5% имихимод, 5% фторурацил) и вы-
скабливание (кюретаж, электрокоагуляция, криоте-
рапия, лазерная абляция) следует рассматривать для 
лечения пациентов с поверхностным базальнокле-
точным раком низкого риска. Фотодинамическая 
терапия является эффективным методом лечения 
поверхностной БКК и тонкой узловой БКК. Тера-
пия «трудно поддающегося лечению» базальнокле-
точного рака предпочтительно должна обсуждаться 
междисциплинарной комиссией по опухолям. Ин-
гибиторы сигнального пути Хэджхог (англ. 
Hedgehog), висмодегиб или сонидегиб, следует на-
значать пациентам с местно-распространенной и 
метастатической БКК. Иммунотерапия ингибитора-
ми лиганда 1 запрограммированной гибели клеток 
(PD-l1) и PD-1 рецептора является современным и 
перспективным методом, который в настоящее вре-
мя проходит клинические испытания. Лучевая тера-
пия представляет собой достойную альтернативу 
хирургическому лечению БКК лицевой локализа-
ции, особенно у пожилых пациентов. Длительное 
наблюдение рекомендуется пациентам с подтипами 
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БКК высокого риска, множественными БКК. Риск 
рецидива зависит от клинического и гистопатологи-
ческого подтипа, а также от локализации БКК, диа-
метра опухоли, возраста, иммунного статуса, пола 
пациента и используемого метода лечения. Частота 
рецидивов после стандартного лечения — хирурги-
ческого вмешательства — обычно низкая, с предпо-
лагаемой 5-летней вероятностью рецидива 2—8% 
для большинства первичных БКК. У небольшой ча-
сти (5%) пациентов развивается БКК с более высо-
ким риском рецидива, лечение которого может 
быть затруднительным [1, 5, 6, 10, 13].

Хотя во многих исследованиях говорится о том, 
что БКК встречается чаще у мужчин, чем у женщин 
[1, 3, 4, 6, 17, 20, 24], в настоящее время показано, 
что распространенность некоторых подтипов БКК 
среди женщин больше, возможно, в связи с более 
высокими показателями продолжительности жизни 
женщин при более высоком риске развития БКК у 
пожилых людей [4, 7, 25, 26]. Кроме того, заболевае-
мость БКК значительно увеличивается у женщин и 
лиц в возрасте до 40 лет [14].

Лица, у которых в семейном анамнезе были мела-
нома и немеланомный рак кожи, имели самый вы-
сокий риск БКК. Этот риск увеличивался, когда у 
родственника первой степени родства был диагно-
стирован рак кожи в возрасте до 50 лет. Исследова-
ние наследуемости рака среди монозиготных 
(n = 80 309) и дизиготных (n = 123 382) близнецов 
показало, что НМРК имеют наследуемость 43%, т. е. 
почти половина риска НМРК обусловлена наслед-
ственными факторами. Синдром базальноклеточно-
го невуса (СБКН), также известный как синдром не-
воидной БКК, является аутосомно-доминантным 
заболеванием с предполагаемой распространенно-
стью 1 на 57 тыс. человек. Примерно у 14—24% жен-
щин, страдающих СБКН, наблюдается сильная ассо-
циация доброкачественных новообразований (га-
мартоматозные полипы желудка, врожденные ки-
сты легких, сердечные фибромы, менингиомы, кра-
ниофарингиомы, рабдомиомы плода, лейомиомы, 
мезенхимомы, базально-фолликулярные гамарто-
мы и носовые дермоидные опухоли) с фибромами 
яичников. Также развитие менингиом и эпендимом 
после лучевой терапии регистрируется в общей дет-
ской популяции; лучевая терапия внутричерепных 
процессов, связанных с СБКН, может быть частич-
но ассоциирована с подмножеством этих доброка-
чественных опухолей у людей с СБКН. Лечение БКК 
кожи лучевой терапией может привести к индукции 
большого количества дополнительных БКК. Для 
клинического подтверждения БКК необходима 
биопсия кожи. При подозрении на поражение око-
лоушной железы, мышц, глубоких мягких тканей, 
костей или на периневральную инвазию необходи-
мы предоперационные визуализирующие исследо-
вания. Отличительной чертой БКК при дерматоско-
пии считается наличие хорошо сфокусированных 
ветвящихся сосудов, а также множественные серо-
голубые глобулы, листовидные структуры, большие 

серо-голубые яйцевидные гнезда и области в виде 
спиц [1].

Самая высокая доля (до 47%) всех случаев БКК 
локализуются в лицевой зоне, затем следуют туло-
вище, нижние и верхние конечности, шея и кожа 
без волосяных фолликулов. Среди БКК лицевой ча-
сти нос является наиболее подверженным пораже-
нию анатомическим участком, за которым следуют 
лоб, щека, висок, ухо, подбородок, глазница и носо-
губная складка. В последние годы наблюдается, что 
все чаще (около 66%) регистрируются случаи БКК 
на туловище. На туловище преимущественно встре-
чается поверхностная БКК. В связи с тем что туло-
вище не подвергается постоянному воздействию 
солнечного света, прерывистое воздействие солнца 
может быть особенно важным в этиологии данного 
подмножества БКК. С другой стороны, узловой БКК 
чаще всего возникает в области головы или шеи, 
участках с высоким воздействием УФ-излучения. 
Увеличение БКК туловища может отражать измене-
ние привычек в отношении воздействия солнца. 
Здоровый образ жизни и современная мода могут 
способствовать увеличению воздействия солнечно-
го света и УФ-излучения. С другой стороны, повы-
шенный уход за кожей, который приводит к широ-
кому использованию кремов и косметических 
средств, способствует защите лица. В комбинации 
эти факторы могут ежегодно удерживать число слу-
чаев БКК на одном уровне [4, 17, 26].

Анализ случаев БКК в Польше (n = 890; 504 жен-
щины и 386 мужчин в возрасте 21—94 лет) показал 
преобладание БКК, локализованной в лицевой ча-
сти. Поверхностный тип преобладает на фотозащи-
щенных участках, особенно на туловище, в то время 
как узловой тип возникает преимущественно на ли-
цевых участках. Статистически значимой корреля-
ции между гистопатологическими типами БКК и 
полом не наблюдалось. Выявлен значительный рост 
частоты поверхностной БКК среди пациентов сред-
него возраста, в то время как узловой тип чаще на-
блюдался среди лиц пожилого возраста [4].

Согласно данным другого польского исследова-
ния, среди пациентов с БКК (n = 180; средний воз-
раст 70,5±11,9 года) наиболее часто диагностируе-
мым типом БКК также был узловой (72%), встреча-
ющийся чаще на лице и шее (73,3%) с подавляющим 
большинством поражения носа, у 29% в анамнезе 
был рак кожи. Хотя не было статистически значи-
мой разницы между мужчинами и женщинами, об-
наружен рост заболеваемости БКК среди женщин 
[26].

Преобладание женщин среди пациентов с БКК 
подтверждается на материале 1097 опухолей, диа-
гностированных у 802 больных из Польши. Из 1061 
первичной БКК 49,8% случаев были у женщин. Наи-
более частым гистопатологическим типом была ин-
фильтративная БКК, которая значительно преобла-
дала в рецидивирующих БКК (36,9 и 52,8% соответ-
ственно). Также подтвержден назальный тип БКК 
как частотный в первичных (23,2%) и рецидивирую-
щих БКК (25,0%). Среди факторов риска наиболее 
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значимыми оказались инфильтративный гистопа-
тологический тип и нерадикальное лечение первич-
ной опухоли [27].

У европеоидных пациентов (n = 556; 66% муж-
чин; средний возраст 74 года) с БКК было иденти-
фицировано 694 случая разных ее типов, из которых 
49% были узловыми, а 39% — смешанными. Ин-
фильтративные и смешанные БКК имеют более вы-
сокий риск закрытых или вовлеченных глубоких 
краев, чем другие типы [28].

Среди пациентов с БКК из США (n = 985 317; 
61,59% мужчин; средний возраст 69,82 года) БКК ча-
ще встречалась у пациентов 18—39 лет, в то время 
как кератиноцитарная карцинома в среднем чаще 
встречалась у пациентов в возрасте 40—64 лет. БКК 
встречалась у представителей всех рас, была значи-
тельно более распространена среди женщин, за ис-
ключением пациентов в возрасте 65 лет и старше. 
В популяции моложе 40 лет случаи БКК были в 
12,6 раза чаще у женщин и в 7,2 раза чаще у мужчин 
[21].

Среди 1516 пациентов с БКК у 566 были множе-
ственные БКК. Показано, что мужской пол, пожи-
лой возраст, узловой БКК и поражение лица при 
первом диагнозе являются факторами риска разви-
тия множественной БКК [29].

Анализ периокулярных БКК с охватом населения 
чуть более 1 млн показал узелковый и инфильтра-
тивный подтипы с локализацией на нижнем веке 
как наиболее распространенные [30].

На материале периокулярных БКК (n = 270) 231 
случай был первичной и 39 — рецидивирующей 
БКК. Среди 231 первичных БКК было 38 рецидивов 
за 5 лет, в 39 случаях рецидивирующих БКК было 
18 последующих рецидивов, что говорит о сравни-
тельно высокой частоте рецидивов. Хирургическая 
процедура и/или тип гистологического исследова-
ния, а также широкая интерпретация термина 
«местный рецидив» могли быть причиной расхож-
дения данных о рецидивах в литературе. Также на 
частоту рецидивов может влиять не точная локали-
зация внутри орбитальной области, а соответствую-
щий подтип БКК [31].

Среди пациентов (n = 71) с диагнозом периаури-
кулярная БКК локализация была в анатомически 
различных местах внутри и вокруг уха: два случая 
были преаурикулярными, 57 — аурикулярными и 
12 — зааурикулярными. В ушной раковине локали-
зация БКК была в конхальной чаше (n = 26), завитке 
(n = 15), противозавитке (n = 1), перитрагусе (n = 4), 
треугольной ямке (n = 4), наружном слуховом про-
ходе (n = 2) и на коже мочки (n = 1). Средний воз-
раст на момент постановки диагноза составил 73 го-
да, для успешного лечения потребовалось примене-
ние нескольких хирургических методов [14].

В свете роли УФ-излучения в этиологии БКК, 
упомянутой выше, исследовательский интерес пред-
ставляют особенности БКК среди населения в реги-
онах с увеличенным воздействием солнечного света 
[17, 19 24, 25].

БКК считается распространенным злокачествен-
ным новообразованием в странах Африки к югу от 
Сахары и в Индии. У пациентов из Южной Африки, 
Индии, Турции и Египта наиболее распространен-
ным гистологическим типом является узловая БКК, 
частотной локализацией БКК является область го-
ловы, лица и шеи [7, 19, 24, 25].

В когорте из 390 пациентов из Южной Африки 
155 имели гистологически подтвержденную БКК с 
частой (58,1%) локализацией в области головы и 
шеи. Большинство в когорте были мужчинами 
(55,7%) и белыми (85,9%) со средним возрастом 
70 лет. Узловая БКК составила 74,0% [24].

Среди иранских пациентов (n = 371) с БКК боль-
шинство пациентов были мужчинами, 38,8% случа-
ев были узловыми назальными типами [17].

Среди 544 египетских пациентов в возрасте от 
22 лет до 91 года с БКК наиболее часто вовлекаемой 
областью (79,4%) была также голова. Узелковый тип 
БКК был вторым по распространенности типом 
(50,4%) после наиболее частотных язвенных пора-
жений (44,9%). В данной когорте отмечается раннее 
начало БКК у женщин. Большая продолжитель-
ность заболевания (в среднем 3,9±3,8 года), раннее 
начало у женщин, более высокий процент гигант-
ских типов, 32,2% пациентов имели гигантское 
(>5 см) поражение [19].

Большинство иранских пациентов (n = 371) были 
без анамнеза БКК, в основном в возрасте около 
60 лет, со средней продолжительностью проявления 
41 мес. БКК имели размер 12 мм, располагались в 
основном на носу и были первичными, узловыми, 
патологическими и клиническими типами. Раннее 
начало, меньший размер, патологический тип высо-
кого риска и рецидивирующие поражения были 
значительно выше в назальных БКК. Не было выяв-
лено существенной разницы между БКК носа и дру-
гих участков лица в плане гендерной принадлежно-
сти, клинического типа высокого риска и пери-
невральной инвазии. Предполагается, что в Иране, 
регионе с высоким уровнем солнечного излучения, 
воздействие солнечного света на нос является триг-
гером развития назальной БКК в более молодом 
возрасте [17].

Первое исследование БКК на материале турец-
кой популяции (n = 896) показало, что возраст па-
циентов, размер и многоцентровость опухоли были 
значимо связаны с гендерной принадлежностью. 
БКК, особенно множественные и большего диаме-
тра, чаще обнаруживали у пациентов старшего воз-
раста и мужского пола. Узловой тип БКК наиболее 
часто встречался во всех возрастных группах [20].

Анализ данных БКК у пациентов (n = 42; 15 муж-
чин, 27 женщин) из Индии показал большую часто-
ту встречаемости БКК в старшей возрастной группе 
и, в отличие от южноафриканской и иранской ко-
горт, с преобладанием пациентов женского пола. 
Узловая БКК, наиболее распространенный тип, ча-
ще наблюдалась на лице, за которым следовала кожа 
головы [25].
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Исследование БКК (n = 68; 41,2% мужчин и 58,8% 
женщин; 48 из сельской местности и 20 из город-
ской) показало корреляцию между возрастом, по-
лом и пребыванием на солнце среди населения Ин-
дии. 26 пациентов сообщили о пребывании на солн-
це более 2 ч в день, 16 — о продолжительности пре-
бывания на солнце менее 2 ч и 26 — о периодиче-
ском воздействии солнца. Значительно более высо-
кая доля пациентов с БКК лица имела IV тип кожи 
по Фитцпатрику по сравнению с III и V типами [32].

В японской популяции пожилой возраст, лока-
лизация на туловище и поверхностный гистопато-
логический тип опухоли являются признаками мно-
жественной БКК. Из 327 пациентов 304 имели сред-
ний возраст 74,7 года и солитарную, а 23 со средним 
возрастом 79,3 года — множественную БКК. Среди 
популяции исследования приблизительно 4/5 БКК 
были расположены на голове или шее. В группе па-
циентов с множественными БКК частота пораже-
ния головы и шеи была ниже, а на туловище — вы-
ше, чем у больных с солитарными БКК [18].

Заболеваемость БКК в Южной Корее резко воз-
росла в последние годы как у мужчин, так и у жен-
щин [33]. Исследование среди корейцев (n = 734) 
показало, что 13,2% БКК возникали на волосистой 
части головы, чаще у женщин, хотя в большинстве 
предыдущих исследований сообщалось о более вы-
сокой распространенности рака кожи головы среди 
мужчин, преимущественно европеоидов. Некото-
рые исследования объясняют преобладание рака ко-
жи головы у мужчин более высокой частотой ан-
дрогенетической аллопеции в основном в лобной, 
височной и верхушечной областях, характерной для 
представителей европеоидной расы. Узловой тип 
был наиболее распространенным гистологическим 
подтипом, однако доля поверхностного типа была 
значительно выше, чем доля лицевой БКК. БКК во-
лосистой части головы демонстрировала характери-
стики (молодой возраст пациентов и больший раз-
мер опухоли), сходные с БКК туловища, а не лица, 
что говорит о различиях БКК кожи головы и ли-
ца [7].

В когорте пациентов с БКК из Таиланда (n = 278), 
в основном (71,6%) старше 60 лет, наиболее распро-
страненной (63,3%) была узловая БКК. Между ги-
стологическим вариантом и локализацией опухоли 
наблюдалась статистически значимая связь: H- и M-
области локализации были связаны с узловой БКК, 
L-область — с поверхностным подтипом. Четверть 
пациентов уже имели большие опухоли при первич-
ном поступлении [34].

Также представляют интерес вопросы влияния 
инфицирования в зависимости от социально-кли-
матических факторов на развитие БКК. Описан слу-
чай БКК у пожилой китаянки, осложненный пер-
вичным кожным аспергиллезом. Длительная БКК 
вызвала ушные язвы, без регулярного и стандарти-
зированного лечения был разрушен кожный барьер. 
Во время длительного пребывания на открытом 
воздухе во время сельскохозяйственных работ в ре-
зультате проникновения в огромную изъязвленную 

поверхность кожи головы спор аспергиллов разви-
лось оппортунистическое заболевание, что еще 
больше усугубило и скрыло болезнь. Первичный 
кожный аспергиллез представляет собой прямое по-
падание патогенных грибов рода Aspergillus либо их 
спор на поврежденные участки кожи: места травм, 
ожогов, внутривенных катетеров, хирургических 
ран и областей, пропитанных закрытыми повязка-
ми. Клинические поражения проявляются по-раз-
ному, включая эритему, язвы, папулы и узелки [6].

Таким образом, как показал анализ зарубежной 
литературы, распространенность БКК занимает в 
настоящее время ведущее место среди случаев рака 
кожи во всех расово-этнических популяциях мира, 
будучи сопоставимой с ростом рака пищевода, яич-
ников и щитовидной железы. Несмотря на высокую 
распространенность, в большинстве европейских 
стран и в США отсутствуют надежные эпидемиоло-
гические данные и национальные регистры БКК. 
Многофакторная этиология БКК, включающая в се-
бя экологические и генетические факторы в сово-
купности с социально-экономическими переменны-
ми, ассоциирована с распространенностью некото-
рых подтипов БКК в зависимости от гендерных, 
возрастных, расово-этнических, наследственно-ге-
нетических факторов, а также сопутствующих забо-
леваний, предыдущего лечения и прочих показате-
лей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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