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Цель: провести анализ статистических данных  по распространенности 
заболевания, ранней диагностике и профилактике в России. 

Задачи: изучить и проанализировать данные научной литературы; 
проанализировать благоприятные и неблагоприятные прогнозы по данному 
заболеванию; оценить профилактические мероприятия по данному 
заболеванию. 

Материалы и методы: проведен статистический анализ и обзор 
научной литературы по теме исследования. 

 
 
Меланома кожи – злокачественная опухоль нейроэктодермального 

происхождения, исходящая из меланоцитов (пигментных клеток) кожи. 
В 2017 г. в Российской Федерации меланомой кожи заболело 11 057 человек. В 
2016 г. грубый показатель заболеваемости (оба пола) составил 7,13 на 100 000 
населения, стандартизованный — 4,45 на 100 000 населения (4,7 и 4,3 у женщин 
и мужчин соответственно). В структуре заболеваемости меланома кожи в 2016 
г. составила 1,5% у мужчин и 2 % у женщин. Среднегодовой темп прироста 
заболеваемости за 10 летсоставил 3,07 % у мужчин и 3,54 % у женщин. 
Средний возраст заболевших оказалсяравным 61,0 года (оба пола), 60,5 
(мужчины), 61,4 (женщины). Кумулятивный рискразвития меланомы кожи 
(период: 2006–2016 гг., возраст 0–74 года) составил 0,5 % . 
В 2016 году от меланомы кожи в России умерло 1710 мужчин и 1991 женщина, 
грубый показатель смертности (оба пола) - 2,5 на 100000 населения, 
стандартизованный -1,5 на 100000 населения (1,3 женщин и 1,8 у мужчин) . 
Средний возраст умерших – 63, 9 года (оба пола), 61,9 (мужчины), 65,6 
(женщины). 
В 2016 году было зарегистрировано 19 случаев меланомы у больных в возрасте 
до 17 лет. 
Предрасполагающие факторы развития меланомы: 
1. Врожденные невусы>5%  поверхности тела 
2. Меланома в анамнезе 
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3. Семейная предрасположенность 
4. Диспластическиеневусы (5 невусов> 5 мм в диаметре; 
50 невусов> 2 мм в диаметре ) 
5. Эпизодическая активная инсоляция 
6. Солнечные ожоги в детстве 
7. Неспособность загорать 
8. Блондины или рыжие с белой кожей и голубыми глазами 
9. Веснушки 
10. Проживание на экваторе (для белых) 
11. Активное ультрафиолетовое облучение (загар в салонах красоты) 
12. Xeroderma pigmentozum 
13. Работа с некоторыми химическими веществами 

Факторы риска увеличивают вероятность развития меланомы, однако 
наличие одного или даже нескольких факторов риска еще не означает 
вероятность развития заболевания. 

 
Группы риска по заболеванию: 

• Люди, имеющие пигментные невусы кожи размером  1,5см и более 
визуально чёрной или тёмно-коричневой окраски. 

• Люди, имеющие на коже более 50 пигментных невусов любого 
размера. 

• Женщины в периоде беременности и лактации. 
• Люди, которые по роду своей деятельности большее время 

находятся под воздействием УФ-радиации, а также люди, 
регулярно проводящие отпуск на юге. 

• Люди, которые по роду своей деятельности постоянно имеют 
контакт с различными химическими канцерогенами и 
ионизирующей радиацией 

• Люди с нарушением пигментации организма (светлый фенотип) 
• Люди с генетически детерминированным или приобретённым 

иммунодефицитом 
• Люди, длительное время принимающие гормональные препараты 

(эстрогены) 
• Люди, пигментные невусы которых постоянно подвергаются 

травматизации, а также люди с однократно травмированными 
невусами кожи 

• Люди с диспластическимневусным синдромом, а также их 
родственника 



Тверской медицинский журнал. 2019 год. Выпуск №2. 

 

 
 

 
Основные виды профилактики: 
Первичная профилактика основана на применении системы мер повыявлению 
факторов риска развития меланомы и их устранении: 
Наблюдение за больными с очень низким риском прогрессирования 
заболевания 
(стадия 0) 

Рекомендованы ежегодные физикальные осмотры с тщательной оценкой 
состояния кожных покровов. 

Больные с низким риском прогрессирования (I–IIA стадии) 
Рекомендованы физикальные осмотры с тщательной оценкой состояния 

кожных покровов и периферических лимфатических узлов каждые 6 мес. в 
течение 5 лет, затем ежегодно. 

Проведение инструментального обследования только по показаниям. 
Больные с высоким риском прогрессирования заболевания (IIB–III 

стадии и IV стадия после удаления солитарных метастазов) 
Наблюдение за данной группой больных, не имеющих клинических 

признаков заболевания, рекомендовано не реже 1 раза в 3 мес. в течение 2 лет, 
затем каждые 6 мес. В течение 3 лет, затем ежегодно. Обследование включает в 
себя: 

• физикальные осмотры с тщательной оценкой состояния кожных 
покровов и периферических лимфатических узлов; 

• инструментальное обследование (РГ ОГК, УЗИ органов брюшной 
полости, периферических и отдаленных лимфоузлов); по показаниям: КТ 
органов грудной клетки, 

КТ/МРТ органов брюшной полости и малого таза с внутривенным 
контрастированием; 

• у пациентов с впервые выявленными отдаленными метастазами 
рекомендовано выполнение МРТ головного мозга с в/в контрастированием для  
исключения метастатического поражения головного мозга. 
Выводы: 

• Прогноз больных диссеминированной меланомой крайне 
неблагоприятный - медиана выживаемости 6-8 месяцев, 5-летняя 
выживаемость менее 5%. 

• Хирургическое лечение имеет ограниченное значение, хотя и позволяет в 
отдельных случаях увеличить от 1 до 4-х лет продолжительность жизни 
больных с висцеральными солитарными метастазами меланомы (Патютко 
Ю.И., 1997).  
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• 5-летняя выживаемость больных после хирургического удаления 
солитарных метастазов в легкие может достигать 25% (Gorenstein LA, 
1991). 

• Лучевая терапия используется при метастазах меланомы в кости и в 
головной мозг. 

• Лекарственное лечение является основным подходом при 
метастатической и диссеминированной меланоме. 
Третичная профилактика направлена на лечение и оказание паллиативной 

помощи. 
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