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В статье освещены данные о распространенности и запущенности меланомы кожи 
в Республике Башкортостан. Приведены клинические случаи запущенности меланомы 
кожи и варианты лечения.  Рассмотрены причины высокой запущенности меланомы 
в республике Башкортостан в  сравнении с субъектами Приволжского федерального 
округа.
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The article covers the data of skin melanoma advancing and of its prevalence rate in 
the Republic of Bashkortostan. Clinical cases of skin melanoma advancing among residents 
of the Republic of Bashkortostan are described. Treatment options of the disease are also 
mentioned. Causes of high skin melanoma advancing in the Republic of Bashkortostan in 
comparison with the subjects of  Volga Federal district are considered in the article.
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Меланома кожи развивается вследствие злока-
чественного превращения меланоцитов и меланоб-
ластов. Эмбриогенетически меланоциты являются 
производными нейроэктодермального гребешка, 
из которого их предшественники мигрируют в кожу 
и другие органы на ранних сроках внутриутробного 
развития. Меланоциты кожи имеют вид отросчатых 
клеток, располагающихся на базальной мембра-
не среди элементов росткового слоя эпителия. Их 
основной функцией является выработка пигмента 
меланина. Производимый ими меланин захваты-
вается эпителиоцитами, и степень насыщенности 
пигментом определяет цвет кожи человека. У пред-
ставителей разных рас количество меланоцитов 
практически одинаково, но для темно- и черноко-
жих людей характерно увеличение размеров мела-
ноцита и более интенсивное насыщение меланином 
клеток всех слоев эпидермиса.

Одним из распространенных генных нарушений 
в опухолях человека является повреждение гена 

р53, который в нормальном состоянии контроли-
рует пролиферацию клеток и тем самым подавля-
ет возможность опухолевого роста. При мутации 
самого гена р53 его туморсупрессорная функция 
становится невозможной, что открывает путь к воз-
никновению опухоли. Мутации этого гена обнару-
живаются в различных злокачественных опухолях, 
включая и меланому кожи. Наряду с этим имеются 
сведения о наличии связи повреждения генов р16 
и р15 с развитием семейной меланомы, а также и о 
других генных нарушениях, выявляемых в различ-
ных фазах развития и роста меланомы.

Риск развития меланомы повышен при ее наличии 
у родственников первой степени родства, примерно 
у 10% больных меланомой имеются родственники, 
страдающие данным заболеванием. Повышенный 
риск меланомы наблюдается при мутациях или по-
лиморфизме генов CDKN2A и CDK4, кодирующие 
белки, регулирующие клеточный цикл, а также гена 
рецептора меланокортина-1 и гена  BRCA2.
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Меланома кожи еще 30–40 лет назад была 
сравнительно редким заболеванием в большинстве 
стран мира. Однако за истекшее время частота воз-
никновения этой болезни значительно увеличилась 
и продолжает неуклонно возрастать. Среднегодо-
вой темп прироста заболеваемости этой опухолью 
в мире составляет около 5% (в США – 4%, в России 
– 3,9%) и может считаться одним из самых высоких 
среди всех злокачественных опухолей, кроме рака 
легкого и рака предстательной железы.

В 2010 году в России зарегистрирован 8001 па-
циент, страдающий меланомой, морфологический 
диагноз подтвержден в 98% случаев, летальность 
на первом году после установления диагноза соста-
вила 13,1%.

 В Республике Башкортостан в 2010 году выяв-
лено 115 пациентов, страдающих меланомой. Из 
числа пациентов с впервые выявленной мелано-
мой IV стадия зарегистрирована у 20,9% больных, 
что более чем в два раза выше среднероссийского 
показателя. III стадия меланомы выявлена у 15,6% 
больных, что несколько меньше среднероссийского 
показателя (18,7%) (рис. 1).

 

Рис. 1. Распределение больных меланомой  
в зависимости от региона

По выявляемости меланомы на профилактичес-
ких осмотрах Республика Башкорстостан находит-
ся на 8 месте (14,8%) в Приволжском Федераль-
ном округе после Республики Мордовия  (42,3%), 
Республики Татарстан (23,3%), Пермского края 
(22,8%), Самарской области (19,8%), Саратовской 
области (18,9%), Оренбургской области (17,6%), 
Чувашской республике (16,3%). Наименьшая выяв-
ляемость на профилактических осмотрах в Респуб-
лике Марий Эл - 2,3%. В г. Москве выявляемость на 
профилактических осмотрах - 5,8%.

По запущенности меланомы республика Баш-
кортостан в Приволжском Федеральном округе на-
ходится на 2 месте из 14 субъектов (рис. 2).

 Следует отметить индекс накопления кон-
тингентов в Республике Башкортостан - 9,4, что 
соответствует 3 месту в Приволжском федераль-
ном округе. Летальность - 4,8%, что соответству-
ет 6 месту в Приволжском федеральном округе. 
Летальность на первом году после установления 
диагноза - 20,6% (13  место в Приволжском фе-
деральном округе).

Из 115 больных меланомой кожи, зарегистриро-
ванных в Республике Башкортостан в 2010 году, 28 
случаев выявлены в IV стадии. 

По полу пациенты распределились следующим 
образом: мужчины - 50%, женщины - 50%. Сред-
ний возраст мужчин - 67 лет, женщин - 62 года.

В городах республики проживает 59% пациен-
тов, в сельской местности - 41%.

По локализации: 23% пациентов имели метаста-
тическое поражение лимфоузлов из невыявленного 
первичного очага, 5% - множественные метастазы 
в легкие и лимфоузлы также из невыявленного пер-
вичного очага,  у остальной группы первичный очаг 
был выявлен и верифицирован морфологически. 
14% пациентов имели метастазы только в одну об-
ласть (2 пациента - в подмышечные лимфузлы, один 
- в паховые лимфоузлы). 27% пациентов с установ-
ленным диагнозом генерализованной меланомы 
имели первичный очаг в области головы-шеи, 50% 
- на коже туловища и конечностей.

45% впервые выявленных больных получили 
специальное лечение в условиях РКОД (таблица 1).

Таблица 1 
Характеристика лечения пациентов с мела-

номой кожи IV стадии в 2010 году

Виды лечения Количество пациентов

Хирургическое 2

Химиотерапия 4

Лучевое 0

Комбинированное 5

Комплексное 2

Из приведенной таблицы видно, что основным 
методом лечения пациентов с генерализованной 
меланомой кожи является комбинированный. Ме-
нее востребован лучевой метод.

Далее приведены несколько клинических слу-
чаев пациентов с запущенной меланомой.

Случай 1. Больная З., 52 лет. Проживает в круп-
ном промышленном городе Республики Башкортос-
тан. В течение пяти лет отмечает наличие пигмен-
тной опухоли кожи в области правого коленного 
сустава. Ежегодно проходят профилактические ме-
дицинские осмотры на предприятии по месту рабо-
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Рис. 2. Запущенность меланомы  
в Приволжском федеральном округе
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ты. Самостоятельно обратилась к онкологу в связи 
с появлением опухолевидных образований в левой 
паховой области.

При поступлении в РКОД отмечалось наличие 
пигментной опухоли кожи в области правого колен-
ного сустава больших размеров, физикально и по 
данным УЗИ (рис. 3) - метастатические лимфоузлы 
в левой паховой области.

 

Рис. 3. Сонограмма. Метастатический 
лимфатический узел

В условиях РКОД проведена тотальная спираль-
ная компьютерная томография с болюсным усилени-
ем, других метастазов не выявлено.  Пациентке про-
ведено хирургическое лечение в объеме широкого 
иссечения меланомы кожи области правого коленно-
го сустава с пластикой свободным кожным лоскутом 
и паховая лимфоаденэктомия (операция Дюккена) 
справа. В настоящее время проводится адьювантная 
терапия препаратом ипилимумаб (моноклональное 
антитело к CTLA-4 на активированных Т-лимфоци-
тах) в рамках клинического исследования. При конт-
рольном обследовании через 12 недель лечения про-
грессии заболевания не выявлено.

Заключительный диагноз: Меланома кожи пра-
вого коленного сустава ст. IIIC T4bN2bM0.

Случай 2. Больная К., 72 лет. Проживает в круп-
ном городе Республики Башкортостан. В течение 
года отмечает рост пигментной опухоли кожи пра-
вого плеча. Трижды оперирована в поликлинике по 
месту жительства. Производились иссечения пиг-
ментных опухолей без гистологического исследо-
вания. По поводу очередного (третьего) рецидива 
опухоли обратилась к онкологу.

При поступлении в РКОД на коже левого плеча 
- рецидивная многоузловая пигментная опухоль на 
фоне послеоперационных рубцов размерами 5х4 см. 

В условиях РКОД произведено широкое иссече-
ние пигментной опухоли кожи правого плеча. При 
резекции выявлено наличие множества сателлит-
ных опухолей (рис. 4, 5).

При морфологическом исследовании – пигмен-
тная меланома, V уровень инвазии по Clark, мета-
стазы в подкожно-жировую клетчатку.

Заключительный диагноз: Меланома кожи пра-
вого плеча ст. IIIB T4AN2CM0

На фоне проведения адьювантной иммуноте-
рапии интерфероном α2b через 2 месяца зарегис-
трирована генерализация заболевания – множес-
твенные метастазы в легкие, подкожно-жировую 
клетчатку туловища и конечностей.

Случай 3. Больная Х., 51 года. В течение года ле-
чилась у дерматолога и хирурга по месту жительс-
тва по поводу микоза, язвенного поражения кожи 
левой стопы. В связи с отсутствием эффекта от про-
водимой терапии обратилась самостоятельно к он-
кологу. После цитологической верификации боль-
ная направлена в РКОД.

При поступлении отмечался язвенный дефект 
кожи левой стопы 3х4 см. Физикально и по УЗИ - 
множественные метастазы в паховые лимфоузлы 
слева (рис. 6, 7).

Произведена резекция левой стопы, паховая 
лимфоаденэктомия (операция Дюкена) слева.

Рис. 5.  Метастазы в подкожно-жировую клетчатку

Рис. 4. Макропрепарат иссеченной  
первичной опухоли
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Заключительный диагноз: Меланома кожи ле-
вой стопы ст. IIIC T4bN2bM0.

На фоне проведения адьювантной иммунотера-
пии интерфероном α2b через 4 месяца зарегистриро-
вана генерализация заболевания – множественные 
метастазы в кожу левой стопы, подкожно-жировую 
клетчатку туловища и конечностей.

Случай 4. Больная Т., 54 лет. В течение четырех 
лет отмечает наличие пигментной опухоли кожи 
живота. Ежегодно по месту работы проводились 
медицинские профилактические осмотры. Несмот-
ря на рост опухоли, больная в медицинские учреж-
дения не обращалась. В течение полугода отмечает 
рост опухоли мягких тканей грудной стенки, в связи 
с чем обратилась к хирургу.

При поступлении в РКОД отмечается наличие 
пигментной опухоли кожи живота в околопупочной 
области размерами до 3 см, мягкотканая опухоль 
грудной стеки справа размерами 15х10 см, огра-
ниченно подвижная. Уровень ЛДГ в крови в 5 раз 
выше верхней границы нормы. Диагноз верифици-
рован как метастатическая меланома. Произведено 
широкое иссечение опухоли кожи живота с пласти-
кой местными тканями, экстирпация метастатичес-
кой опухоли грудной стенки (рис. 8), подмышечная 
лимфоаденэктомия справа.

Заключительный диагноз: Меланома кожи жи-
вота ст. IV T4N0M1C

Рис. 8. Макропрепарат.   
Метастатическая опухоль грудной стенки

На фоне проведения адьювантной иммунотера-
пии интерфероном α2b через 6 месяцев прогрессии 
заболевания не выявлено.

Приведенные клинические наблюдения демонс-
трируют низкую осведомленность о данной патоло-
гии среди врачей общего профиля, неэффектив-
ность проводимых профилактических осмотров.

В настоящее время точность клинической диа-
гностики первичных меланом кожи у врачей общего 
профиля составляет только 37%. В основном пре-
обладает гипердиагностика, причём наибольшее 
число ошибочных диагнозов имеет место при «тон-
ких», поверхностно распространяющихся опухолях. 
Большинство пациентов, направленных в специали-
зированные онкологические отделения с диагнозом 
«меланома кожи» врачами общей практики, страда-
ют различными доброкачественными пигментными 
опухолями кожи, такими, как невусы, папилломы и 
т.д. Меньшую долю ошибочных диагнозов  составля-
ет гиподиагностика, когда пациенты с явными при-
знаками меланомы долгое время получают лечение 
у различных специалистов по поводу неонкологичес-
ких заболеваний. Такие пациенты попадают в специ-
ализированный стационар с запущенными стадиями 
заболевания, когда результат лечения сомнителен.

Следует отметить, что эффективность лечения и 
выживаемость больных напрямую зависит от ран-
ней диагностики меланомы. При I уровне инвазии 
первичной опухоли по Clark результаты 5-летней 
выживаемости пациентов после радикального хи-
рургического лечения составляют 100%, а при её 
толщине по Breslow до 1,0 мм включительно – 95%.

Очевидна необходимость своевременного и 
адекватного обследования пациентов с подозрени-
ем на меланому кожи. Главными задачами такого 
обследования являются:

1) подтверждение (верификация) диагноза «ме-
ланома кожи»;

Рис. 6, 7. Сонограммы. Метастазы  
в лимфатические узлы паховой области
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2) ранняя диагностика первичных меланом 
кожи на стадии «дометастазирования», т.е. выявле-
ние опухолей при I уровне их инвазии по Clark и при 
их толщине не более 1,0 мм по Breslow;

3) определение степени местного распростра-
нения меланом кожи;

4) проведение профилактических осмотров в 
рамках международного дня меланомы.

Выводы
1. Высокий уровень запущенности меланомы в 

Республике Башкортостан связан с низкой осведом-
ленностью населения и врачей первичного звена о 
данной патологии.

2. Имеющийся в арсенале набор лечебно-диа-
гностических мероприятий позволяет эффективно 
бороться с данной патологией на ранних стадиях. 
Но при запущенных стадиях современные методы 
лечения недостаточно эффективны и не позволяют 
добиться длительной ремиссии.
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В статье представлен анализ возрастных особенностей рака молочной железы в 
Ульяновской области. Показано, что отмечается «старение» рака молочной железы, 
пациентки старше 60 лет имеют более запущенные стадии рака и значительно мень-
шую выживаемость.
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