
УДК 616.5-006.6-036.22(470) 
 
РАК КОЖИ: ФАКТОРЫ РИСКА, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ В РОССИИ И В МИРЕ  
 
Вавринчук А.С.1, Марочко А.Ю.1 

 
1Дальневосточный государственный медицинский университет, 680000, г. Хабаровск, ул. Муравьева-Амурского 
35, e-mail: nauka@mail.fesmu.ru 
Рак кожи занимает особое место среди всех онкологических заболеваний. С одной стороны, смертность 
при данной патологии наименьшая среди всех злокачественных опухолей, что позволяет назвать рак 
кожи условно «нелетальным», с  другой стороны – заболеваемость данной опухолью  в структуре общей 
заболеваемости (оба пола) злокачественными новообразованиями остается в России на первом месте, а в 
мире, по данным ВОЗ, один из трех вновь выявленных онкобольных страдает раком кожи. В данной 
работе поставлена цель проанализировать факторы риска возникновения рака кожи. Показаны 
наиболее значимые из них (в особенности ультрафиолетовое излучение); кроме того, приведены данные 
по заболеваемости данной опухолью в большинстве стран мира, а также в различных регионах России. 
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Skin cancer takes a special place among the oncology diseases. On the one side, it shows the lowest mortality rate 
among the other cancers, and this allows to call this cancer «non-lethal», on the other side, the incidence rate of 
skin cancer in a common oncology illness (both sexes) still takes the first place in Russia, and in a world, 
according to WHO, one of a three new cases of cancer is skin cancer. In this article were analyzed risk factors 
and incidence rates in Russia and in a majority countries all over the world. 
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Рак кожи (немеланомный рак кожи) – совокупное название группы злокачественных 

новообразований кожи, включающее в себя базальноклеточный рак кожи (базалиома), 

составляющий от 75 до 97% всех эпителиальных раков кожи,  плоскоклеточный рак, на долю 

которого приходится от 5 до 15%, и редко встречающийся  рак придатков кожи (сальных и 

потовых желез, волосяных фолликулов), составляющий менее 1% от всех видов этой 

опухоли [1].  

Рак кожи (РК) относят к злокачественным новообразованиям, которые являются 

одним из индикаторов здоровья населения со значительной степенью зависимости от 

качества среды обитания.  Высокий уровень заболеваемости часто рассматривают как 

медицинский показатель экологического неблагополучия территории.  

Следует отметить, что в настоящее время на большинстве территорий мира 

наблюдается тенденция к росту частоты этой опухоли [8, 11].   

По литературным данным РК чаще всего возникает в возрастном интервале 50–69 лет, 

однако в последние годы имеется тенденция к его омоложению. Описаны случаи 

базальноклеточного рака у девочек 15 и 17 лет [6]. 



Кожа является органом, осуществляющим непосредственную связь организма с 

внешней средой. Установлено, что ведущим звеном в этиологии рака кожи является 

совокупность различных экзогенных и эндогенных факторов. Среди них выделяются 

факторы внешней среды (особенно солнечная и ультрафиолетовая радиация — УФР), 

воздействие ионизирующего излучения, химические канцерогены, наследственная 

предрасположенность к канцерогенезу, механические повреждения кожи, вирусные 

инфекции и дисфункции иммунной и эндокринной системы [14, 16, 17, 18]. 

Существенную роль в развитии РК, по данным разных авторов, играет солнечная 

радиация [10], точнее, лучи ультрафиолетового спектра, на которые приходится около 5–6% 

от суммарного солнечного излучения на поверхности Земли. Естественным препятствием 

для проникновения УФР в нижние слои атмосферы является озоновый слой, неодинаковый 

по степени выраженности в разных широтах земного шара. В низких широтах озоновый слой 

в среднем в 2–2,5 раза тоньше, чем в высоких, следовательно, в высоких широтах меньше 

сказывается влияние активной УФР. 

На роль ультрафиолетового излучения в патогенезе рака кожи указывают высокая 

встречаемость РК в южных районах, принадлежность подавляющего числа больных к белой 

расе, преимущественная локализация очагов на открытых участках тела, зависимость между  

уровнем заболеваемости РК и инсоляцией, обусловленная географическим расположением 

региона [11].  Так, в США и Японии заболеваемость раком кожи увеличивается по мере 

перемещения к югу [26, 27]. 

Имеет значение также и характер воздействия УФР на организм (особенно опасны 

солнечные ожоги). Повышенную чувствительность кожи к солнечной инсоляции могут 

вызывать лекарственные препараты (тетрациклины, сульфаниламиды, фенотиазины, 

тиазиды, гризеофульвин) и некоторые травы, особенно содержащие кумарин [4].  

Генетические факторы играют значимую роль в патогенезе опухолей. У больных РК 

наследственная предрасположенность к опухолям установлена в 28% случаев. Из них более 

чем в ¾ случаев онкологическая патология выявлена среди родственников 1-й степени 

родства и у остальных (21,4%) – 2-й степени. 

Генетическими маркерами злокачественных опухолей кожи могут быть группы крови, 

резус-фактор, антигены гистосовместимости HLA и др. В хромосоме 9q22.3 генома человека 

был обнаружен ген РТСН, мутации которого приводят к развитию базалиомы. Отмечено, что 

мутации в хромосоме 9q22.3 генома человека могут возникать под действием УФР. 

Подтверждением этого является высокий риск развития рака кожи при фотосенсибилизации 

у больных с редкими наследственными заболеваниями (такими как альбинизм, пигментная 

ксеродерма, синдром невоидной базально-клеточной карциномы) [2, 5].  



Важная роль в возникновении опухолей кожи принадлежит химическим 

канцерогенам, которые могут вызывать мутации ДНК, как при однократном воздействии 

высокой дозы вещества, так  и при повторных воздействиях химического фактора разной 

концентрации. Многими исследованиями установлена повышенная канцерогенная опасность 

полициклических ароматических углеводородов, циклических аминов, продуктов 

переработки нефти, каменного угля, сланцев, условий вредного производства в горячих 

цехах и уранового производства с выделением радионуклидов, воздействия на кожу 

минеральных масел, смол, мышьяка, инсектицидов, гербицидов, нефтепродуктов и других 

химических веществ. Известен ряд химических веществ, таких как бензол, 3,4-бензапирен, 

которые могут повышать риск раковых заболеваний [15]. 

Большое значение в патогенезе онкологических заболеваний имеет 

вирусиндуцированный канцерогенез [21]. Особый интерес в связи с выраженным 

онкогенезом представляет вирус папилломы человека. Трансформирующим и 

канцерогенным потенциалом обладают продукты ранних генов вируса папилломы человека 

– Е6 и Е7, в меньшей степени – Е5. Продукты этих генов взаимодействуют с клеточными 

генами — супрессорами опухолевого роста, что приводит к их инактивации и 

неконтролируемому росту инфицированных клеток с накоплением в них геномных мутаций. 

Установлено наличие ДНК вируса папилломы человека в тканях доброкачественных 

опухолей и базалиом [21]. 

У больных РК определяется иммуносупрессия, затрагивающая клеточное звено 

иммунитета, фагоцитарную активность, выработку эндогенных интерферонов, 

иммуноглобулинов классов А, М, G [9]. Наиболее выраженный иммунодефицит выявлен при 

язвенных, особенно рецидивирующих формах базалиом, составляющих 64% . 

Также доказано, что РК чаще развивается и протекает более агрессивно у 

иммуносупрессивных больных (лимфопролиферативными заболеваниями, СПИДом, 

реципиентов трансплантации внутренних органов – у последних риск повышается до 250 

раз). Установлено, что РК развивается в условиях снижения функциональной активности Т-

лимфоцитов и естественной киллерной цитотоксичности    [20].  

 У больных синдромом Горлина—Гольтца выявлено снижение активности 

нормальных киллеров до 3% (при норме 50,4%). Это приводит к выраженному дефициту 

клеточного иммунитета в звене, ответственном за противоопухолевую активность, что 

является предпосылкой развития у этих больных множественных очагов поражения и 

патологии внутренних органов [22].  

Среди многочисленных факторов риска разные авторы особо отмечают хронические 

длительно существующие дерматозы, которые могут со временем трансформироваться в рак 



кожи и нуждаются в повышенном внимании дерматологов и онкологов. К облигатным 

предраковым дерматозам относятся: болезнь Боуэна, эритроплазия Кейра, экстрамаммарная 

форма болезни Педжета, хронический лучевой дерматит, пигментная ксеродерма, 

актинический кератоз. Факультативные предраковые дерматозы – это  кожный рог, 

верруциформная эпидермодисплазия, кератоакантома, папилломатоз кожи. Особое внимание 

необходимо также уделять дерматозам с патологической регенерацией: эритематозу, 

туберкулезной волчанке, псориазу, трофическим язвам, хронической язвенной пиодермии, 

обширным рубцам. Хроническая механическая травматизация кожи, приведшая к появлению 

РК, отмечена у  19,8% больных [29]. 

 РК традиционно в большей степени поражает лиц европеоидной расы, а среди 

представителей темнокожего населения, негров и азиатов встречается в 6–10 раз реже [30]. 

 Заболеваемость злокачественными опухолями растет во всем мире, причем в 

структуре онкологических заболеваний большинства стран лидируют новообразования 

кожи, достигая 50% в США и Австралии (среднегодовая заболеваемость РК в Австралии 

составляла в 2012 г. 336 %000 у мужчин и 251 %000 у женщин), эта опухоль является самой 

распространенной злокачественной опухолью в Европе и указанных странах [24, 25, 26, 28]. 

По данным «Skin Cancer Foundation» в США каждый год наблюдается больше случаев рака 

кожи, чем рака молочной железы, рака простаты, рака легкого и рака толстого кишечника, 

вместе взятых. Кроме того, у 40–50% американцев старше 65 лет хотя бы раз в жизни будет 

выявлен рак кожи.  

Самые высокие среднегодовые уровни заболеваемости (IRST)  РК были 

зарегистрированы в Бразилии, в городах Гояния (226,1 %000 у мужчин и 205,2 %000 у женщин, 

темпы прироста показателей 12,38% и 13,69% соответственно) и Аракажу (136,4 %000 у 

мужчин и 108,0 %000 у женщин). В других же городах Центральной и Южной Америки 

заболеваемость не превышала 50 %000 как у мужчин, так и у женщин [12, 13]. 

Среди стран Европы высокие уровни заболеваемости зарегистрированы в Швейцарии 

— города Вауд 135,7%000  у мужчин (темп прироста 6,93%), 111,2%000 у женщин (темп 

прироста 5,39%) и Валаис 107,3%000  у мужчин (темп прироста 15,28%) и 85,9%000  у женщин 

(темп прироста 14,09%), в Ирландии 125,7%000   у мужчин (темп прироста 11,06%), 91,9%000  

у женщин (темп прироста 11,96%)), в Англии – в южных и западных регионах страны 

120,5%000   у мужчин (темп прироста 12,61%), 84,5%000   у женщин (темп прироста 13,69 %), 

в Оксфорде (105,3%000  у мужчин, 75,9%000 у женщин), во Франции — департамент Верхний 

Рейн (108,2%000 у мужчин, 80,5%000 у женщин). Велика также заболеваемость и в Манитобе, 

Канада: 105,6%000 у мужчин, 76,5%000 у женщин (по сравнению с прошлым периодом 

наблюдения заболеваемость снизилась – темпы прироста составили 12,88% у мужчин и 



15.9% у женщин). Кроме того, стоит отметить, что показатели заболеваемости РК в Канаде, 

Швейцарии и Ирландии сопоставимы с таковыми для Бразилии, расположенной ближе к 

экватору [11, 12, 19]. 

Традиционно невелика заболеваемость РК среди населения Восточной и Юго-

Восточной Азии [23]. Максимальный уровень зарегистрирован в Сингапуре (китайское 

население 10,1%000 у мужчин, 7,0%000  у женщин, Японии – в городах Хиросима (6,1%000  у 

мужчин, 3,4%000  у женщин  и Нагасаки 6,8%000  у мужчин, 5,1%000  у женщин. Среди стран 

Западной Азии лидирует Турция, г. Адрианаполь, с максимальными уровнями 

заболеваемости 34,1%000 у мужчин и 23,2%000 у женщин. В Африке уровни заболеваемости 

не превышают 7,4 %000 у мужчин, 5,7 %000 у женщин [11, 12]. 

При этом различия между самыми высокими и низкими IRST составляли у мужчин 

1130 раз (Бразилия, Гояния и Хорватия), у женщин 2052 раза (Бразилия, Гояния и Хорватия). 

В России по данным издания «Злокачественные новообразования в России в 2013 г.» 

общее число вновь зарегистрированных случаев заболевания составило 66 138, при этом IRST 

был равен 25,14%000.  

В структуре онкологической заболеваемости населения РФ в 2013 г. РК у обоих полов 

занимал 1-е место (12,3%), в том числе 3-е место у мужчин и 2-е – у женщин. В последние 10 

лет отмечается статистически значимая тенденция к росту заболеваемости при 

среднегодовых темпах прироста показателей 14,34% у обоих полов: 10,2% у мужчин и 16,9% 

у женщин. 

Заболеваемость РК была наибольшей у жителей Южного (32,11 %000, темп прироста 

4,09%), Приволжского (27,54%000, темп прироста 0,5%), Сибирского (26,69%000, темп 

прироста 2,1%) и Дальневосточного (26,43%000, темп прироста 2,5%) федеральных округов 

[3, 7]. 

Наименьшая заболеваемость регистрировалась у жителей Центрального (22,51%000) и 

Северо-западного (19,37%000) федеральных округов [3, 7]. 

Среди субъектов Федерации наибольшая заболеваемость регистрировалась в 

Самарской области (44,68%000), Краснодарском крае (41,03%), Республике Чечня (39,74%000), 

Оренбургской области (37,19 %000), республиках Мордовия (36,22%000) и Адыгея (36,07%000), 

Алтайском (35,49%000) и Хабаровском (35,46%000) краях. Наименьшая – в Чукотском 

автономном округе (5,41%000), республике Саха (Якутия) (8,59%000), республиках  

Ингушетия (11,37%000), Дагестан (11,62%000), Бурятия (12,69%000) [3, 7]. 

Наибольшая заболеваемость среди лиц мужского пола наблюдалась в Южном 

(34,84%000, темп прироста 3,9%), Приволжском (28,61%000, темп прироста 4,26%), 

Дальневосточном (27,31%000, темп прироста 0,77%) федеральных округах.  Среди субъектов 



Федерации наибольшая заболеваемость регистрировалась в Магаданской (56,1%000), 

Самарской (47,24%000) областях и Краснодарском крае (45,7%000) [3, 7].  Самые низкие IRST 

регистрировались в Северо-западном (20,13%000, темп прироста 0,05%) и Центральном 

(23,95%000, темп прироста 4,92%) федеральных округах. Среди субъектов Федерации 

заболеваемость была самой низкой в Чукотском автономном округе (6,73%000), Республике 

Саха (Якутия) (10,77%000), Республике Алтай (13,07%000). 

Наибольшая заболеваемость среди женщин наблюдалась в Южном (30,81%000, темп 

прироста 5,25%), Приволжском (27,29%000, темп прироста 0,03%), Сибирском (27,07%000, 

темп прироста 1,73%), Дальневосточном (26,27%000, темп прироста 5,44%) федеральных 

округах.  Среди субъектов Федерации наибольшая заболеваемость регистрировалась в 

Самарской области (43,88%), Краснодарском крае (38,5%000) и Республике Чечня (37,36%000) 

[3, 7]. Самые низкие IRST регистрировались в Северо-западном (19,42%000, темп прироста 

7,26%) и Центральном (22,14%000, темп прироста 1,36%) федеральных округах. Среди 

субъектов Федерации заболеваемость была самой низкой в Чукотском автономном округе 

(4,07%000), Республике Саха (Якутия) (6,92%000), Республике Ингушетия (9,22%000). 

При этом различия между самыми высокими и низкими IRST составили у мужчин 8,34 

раза, у женщин 10,78 раз. 

Таким образом, рак кожи, несмотря на невысокую летальность, вследствие высокой 

частоты опухоли и наблюдаемой тенденции к росту заболеваемости продолжает оставаться 

актуальной проблемой как в России, так и в большинстве развитых стран мира. Кроме того, 

часто наблюдаемый первично-множественный характер поражения кожи, упорное 

рецидивирование после проведенного лечения заставляют серьезно и внимательно 

относиться к данной патологии. 
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