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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ 
МЕЗОТЕЛИОМЫ В УКРАИНЕ (2001–2011 гг.)
Варивончик Д. В.

ГУ «Институт медицины труда НАМН Украины», г. Киев

Злокачественная мезотелиома (ЗМ) является «индикаторной» опухолью для оценки экспозиции населения 
асбестом (прежде всего – амфиболовым). За период 2001–2011 гг. в Украине официально зафиксировано 2645 
случаев ЗМ (среднегодовое количество случаев – 240,5 ± 29,0 чел.-год). Среднегодовые уровни заболеваемости 
населения ЗМ в Украине следующие (мировой стандарт): мужчины – 0,60; женщины – 0,31 на 100 тыс. всего 
населения в год. Такие уровни ниже мировых (мужчины – 1,11; женщины – 0,30) и уровней в Европейском регионе 
ВОЗ (мужчины – 1,53; женщины – 0,37). Медиана возраста заболеваемости ЗМ населения Украины между 
мужчинами и женщинами не отличается (мужчины – 59,5 ± 13,2 лет; женщины – 62,6 ± 13,1 лет; p > 0,05). Наиболее 
часто ЗМ локализуется в плевре (мужчины – 95,3 %, женщины – 89,8 %). В настоящее время Украина относится к 
странам с «низким» уровнем (≥ 0,8 на 100 тыс. всего населения) и «умеренными» темпами (19,0 – 0,1 %-год) 
прироста заболеваемости населения ЗМ в Европейском регионе ВОЗ. До 2025 года прогнозируется увеличение 
заболеваемости населения Украины ЗМ до 0,97 [0,70–1,18] на 100 тыс. всего населения, а в Европейском регионе 
ВОЗ – до 2,68. В Украине за период 1992–2011 гг. установлено 3 случая заболевания ЗМ профессионального генеза 
(из них 2 случая связанных с экспозицией на рабочем месте пылью асбеста). В Украине отмечается высокая 
частота: посмертной диагностики ЗМ (мужчины – 17,4 %, женщины – 15,2), прижизненной диагностики ЗМ на 
поздних (ІІІ–IV) стадиях патологического процесса (мужчины – 72,0 %, женщины – 69,7 %). Однолетняя 
летальность / медиана выживаемости больных ЗМ в Украине составляет: мужчины – 78,9 % / 9,5 мес.; 
женщины – 73,8 % / 10,7 мес.; 5-летняя выживаемость – минимальная: мужчины – 2,8 %, женщины – 5,4 %. 
Медиана выживаемости снижается при увеличении стадии заболевания (минимальная при IV стадии – 6 мес.), но 
даже при выявлении ЗМ на ранней (І) стадии – она очень маленькая (19,3 мес.), что указывает на высокий уровень 
злокачественности данного новообразования.
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Вступление

Мезотелиома (синонимы – рак целомический, 
эндотелиома саркоматозная) (код по классификации 
МКХ-10 – С45.-) – редкое злокачественного ново-
образование, развивающееся из мультипотентных 
мезотелиальных клеток, состоящее из веретеновид-
ных саркомоподобных клеток и фиброзной ткани. В 
1767 году J. Lieutaud впервые описал первичную 
опухоль плевры; в 1937 году D. Klemperer и C. Rabin 
дали первое подробное описание ЗМ плевры; в 
1942 году экспериментальные исследования  
A. Stout и M. Murray позволили уточнить мезотели-
альное происхождение опухоли. Долгое время в 
литературе описывались единичные случаи ЗМ 
плевры и лишь в 1960 году J. Wagner описал 33 слу-
чая ЗМ плевры у рабочих шахт по добыче амфибо-
лового асбеста. В 1965 году I. Selikoff на репрезен-
тативном материале показал, что контакт с амфибо-
ловыми азбестами является основным фактором 
риска развития ЗМ плевры [10].

В настоящее время ЗМ встречается во всех воз-
растных группах населения, но наиболее часто – 
после 60 лет. Как правило, данная злокачественная 
опухоль чаще всего обнаруживается в плевре (пора-
жение всех частей париетальной, а затем и висце-
ральной), реже – в брюшине и перикарде (5 %), и 
очень редко – в яичке, яичниках, суставах и других 
органах (мене 1 %). ЗМ характеризуется быстрым 
инфильтрирующим ростом и склонностью к раннему 
метастазированию в лимфатические узлы.

Смертность от ЗМ составляет почти 100 %, что 
связано с поздним выявлением данной опухоли и 
низкой эффективностью ее специального лечения. 
Так выживаемость при ЗМ плевры составляет: 
после появления клинических симптомов – от 10 
до 17 мес.; после первичного установления диагно-
за – 7–13 мес.; медиана выживаемости при специ
фическом лечении – 13–15 мес., лишь при симп
томатической терапии – 7 мес. [3, 10, 32].

В последние десятилетия особое внимание к 
эпидемиологии ЗМ связанно с тем, что данное 
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злокачественное новообразование признано инди-
каторной патологией при экспозиции человека 
асбестом («сигнальная», «индикаторная», «дозор-
ная» опухоль) [11, 32]. И, в связки с реализацией 
политики ВОЗ «Ликвидация болезней, вызывае-
мых асбестом» [8], заболеваемость населения ЗМ 
является индикаторным показателем эффектив-
ности ее реализации на национальном и глобаль-
ному уровнях.

Заболеваемость ЗМ имеет большую географи-
ческую вариабельность. Так, в США уровень забо-
леваемости ЗМ плевры среди мужчин составляет 
20,0 на 1 млн человек-год, женщин – 2,0–3,0 на  
1 млн человек-год. Уровень заболеваемости среди 
мужчин увеличивался до начала 1990-х годов и в 
дальнейшем имел тенденцию к снижению, а среди 
женщин в последние 30 лет почти не увеличивался 
[30]. Считается, что один случай ЗМ возникает на 
100 – 200 случаев рака легких [9, 32].

В странах Западной Европы (Австралии, 
Франции и Великобритании) уровень заболевае-
мости ЗМ плевры среди мужчин значительно 
выше и продолжает увеличиваться. Так, в 
Австралии (2000 г.) заболеваемость ЗМ среди 
мужчин составляет – 60,0 на 1 млн человек-год; 
среди женщин – 11,0 на 1 млн человек-год [19]. В 
последние годы уровни заболеваемости ЗМ в 
странах Европы стабилизировались [26].

В Российской Федерации заболеваемость насе-
ления ЗМ оценивается на уровне – 0,11–0,25 на 
100 тыс. всего населения в год [5, 6].

В Украине наблюдается спорадическая реги-
страция случаев ЗМ [1, 2].

В настоящее время научно-доказанными этио-
логическими причинами ЗМ у человека являются: 
1) экспозиция пылью асбеста и эрионита; 2) воз-
действие ионизирующего излучения [32].

Асбест. В большинстве промышленно развитых 
стран, более чем в 90 % случаев плевральных ЗМ 
у мужчин и 20 % – у женщин связывают с их пред-
шествующей экспозицией асбестом. В других стра-
нах, особенно в Великобритании и Австралии, где 
ранее широко использовался асбест-крокидолит, 
частота заболевания ЗМ женщин оценивается в 
больших масштабах [20].

Научно доказано, что имеются отличия в возник-
новении ЗМ плевры в зависимости от типа асбесто-
вых волокон. Итак, амфиболовые асбесты (амозит, 
крокидолит) значительно чаще вызывают ЗМ плев-
ры, чем хризотиловый асбест. Крокидолит – более 

опасен, чем амозит. Данные мультицентровых эпи-
демиологических исследований доказали, что отно-
сительный риск возникновения ЗМ плевры в когор-
те экспонированных работников следующий: кро-
кидолит : амозит : хризотил = 500 : 100 : 1. 
Считается, что латентный период возникновения 
ЗМ после экспозиции асбестом оценивается в 
среднем – 30–50 лет и редко – меньше 15 лет [17].

По мнению исследователей, 170 т произведен-
ного и потребленного крокидолит-асбеста приво-
дят к одной смерти от ЗМ плевры [18].

Проведенные исследования в Российской 
Федерации показали, что в 12,0–29,4 % случаев 
ЗМ связана с профессиональной экспозицией 
асбестом [5].

Большинство исследователей дают весьма нега-
тивные прогнозы дальнейшего течения эпидемии 
ЗМ. По их оценкам, в Западной Европе в ближай-
шие 35 лет около 250 тыс. человек умрет от ЗМ, 
обусловленной асбестом (преимущественно муж-
чины, рожденные в 1945–1950 годах) [31].

В Украине, как и во всех странах бывшего 
СССР, в промышленности использовался исклю-
чительно хризотил-асбест.

Патогенез ЗМ изучен недостаточно, однако 
установлено, что волокна асбеста имеют тропность 
к серозным оболочкам. Из дыхательных путей они 
мигрируют в плевру, где могут накапливаться в 
значительных количествах и служить пусковым 
механизмом для развития опухоли. Благодаря лим-
фотоку, направленному в сторону париетальной 
плевры, опухолевые клетки имплантируются в ней 
и постепенно распространяются по всей поверх-
ности [3, 32]. Механизм возникновения ЗМ объ-
ясняется его способностью высвобождать из 
макрофагов свободные радикалы, TNF-альфа, дру-
гие цитокины и факторы роста, способствующие 
возникновению мутаций и выживанию трансфор-
мированных клеток мезотелия [33].

Эрионит. Эпидемиологическими исследования
ми на территории Каппадокии (провинции Нев
шехир, Кайсери, Аксарай и Нигде в Турции) пока-
зано повышение риска возникновения ЗМ плевры 
при экспонировании населения волокнистым цео-
литом – эрионитом [11]. В Украине эрионит не 
используется и не добывается.

Ионизирующее излучение. Эпидемиологиче
скими исследованиями показано увеличение часто-
ты ЗМ плевры при экспонировании ионизирующим 
излучением в диагностических и лечебных целях. 
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Описаны случаи развития ЗМ через 20–30 лет 
после лучевой терапии лимфогранулематоза [24].

Также риск возникновения ЗМ плевры значи-
тельно увеличивается при внутриплевральном вве-
дении с диагностической целю a-излучателя (с 
периодом полувыведения – 22 года) – диоксида 
тория (232ThO2) («Торотраст»), широко использо-
вавшегося в 30 – 50-х годах ХХ века в США и стра-
нах Западной Европы (оценивается его использова-
ние в 2–10 млн пациентов) [22]. На территории 
стран бывшего СССР «Торотраст» не применялся.

К факторам, значительно повышающим риск 
возникновения ЗМ также относят: 1) генетиче-
скую предрасположенность; 2) латентную инфек-
цию, вызванную обезьянним вакуолеобразующим 
полиовирусом рода Orthopolyomavirus – SV40;  
3) воздействие других канцерогенных агентов;  
4) наличие патологических (рубцово-фиброзных) 
процессов в тканях [32].

Генетическая предрасположенность к воз-
никновению ЗМ. В соответствии с базой данных 
NCBI «Gene», сегодня известна причастность 57 
генов в возникновении злокачественной ЗН. Моле
кулярно-генетические исследования показали, что в 
основе патогенеза возникновения ЗН лежит 
повреждение (потеря) генов-супресоров – 
Neurofibromatosis type 2 в 22q12; P16INK4A; P14ARF и 
др. [15, 21]. В пользу данного предположения также 
свидетельствуют случаи выявления ЗМ у детей [7].

Латентная инфекция, вызванная вирусом SV40. 
Первые сообщения о связи ЗМ плевры с вирусом 
SV40 были в 1994 году и подтверждены последующими 
исследованиями [16, 29]. Экспрессия генома SV40 
выявлена в 60,0 % больных ЗМ плевры [14, 24].

Молекулярно-генетическими исследованиями 
было показано, что некоторые типы злокачествен-
ных новообразований у человека (ЗМ, опухоли 
мозга, саркома костей, неходжскинская лимфома) 
в своем геноме часто содержат последовательности 
ДНК вируса SV40 [27, 28].

Причинами масштабного инфицирования миллио
нов людей в нескольких регионах мира (Северная 
Америка, Европа) вирусом SV40 является исполь-
зование в 1955–1962 годах вакцин против полио-
миелита (A. Sabin, J. Salk), которые были загрязне-
ны данным вирусом (производилось культивирова-
ние вируса полиомиелита в инфицированной SV40 
культуре клеток почек обезьян-резус).

Вопрос относительно причинной связи латентной 
инфекции SV40 и ЗМ плевры и до сегодняшнего 

времени остается малоисследованным. Данные 
некоторых эпидемиологических исследований не 
показали повышения риска заболеваемости ЗМ 
плеврой среди населения, которое могло получить 
загрязненную SV40 вакцину полиомиелита [12]. 
Однако в настоящее время признанно, что вирус 
SV40 является ко-канцерогенном для амфиболовых 
асбестов в возникновении ЗМ плевры [13, 25, 28].

Воздействие других канцерогенных агентов.  
В экспериментальных условиях ЗМ вызывают 
также – медь, хром, никель, железо, бериллий, 
кремнезем, искусственные минеральные волокна, 
сажа, резина, полиуретан, полисиликоновые пла-
стики, стеригматоцистин (родственный афлотокси-
ну В1), этиленоксид, N-метил-N-нитрозмочевина, 
диэтилстильбэстрол, синапальдегид, ретровирус 
птичьего миелолейкоза (МС-29) [7].

Ранее проведенными исследованиями в 
Российской Федерации было установлено, что 
повышенная заболеваемость населения ЗМ в 
отдельных медико-географических зонах обуслов-
лена загрязнением воздуха и почвы никелем и 
свинцом [5].

Рубцово-фиброзный патологический про-
цесс в мезотелии. Рядом исследований показано, 
что патологические процессы, которые ведут к 
образованию рубцов плевры (например, в резуль-
тате хирургического лечения туберкулеза), увели-
чивают риск возникновения ЗМ плевры у таких 
пациентов [5, 32].

Курение. В настоящее время отсутствуют дока-
зательные данные относительно увеличения риска 
развития ЗМ плевры в зависимости от курения, 
хотя отмечается значительное увеличение риска 
развития других злокачественных новообразова-
ний, обусловленных воздействием пыли асбеста 
(рака легких и гортани) [23, 32].

До настоящего времени в Украине не проводи-
лось изучение эпидемиологии ЗМ среди населения 
Украины, что и определило актуальность данного 
исследования.

Целью исследования стало определить состоя-
ние эпидемиологических закономерностей заболе-
ваемости населения Украины ЗМ в течение 2001–
2011 годов.

Материалы и методы исследования

На основе данных Национального канцер-регистра 
Украины (НКР) (ГУ «Национальный институт 
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рака» МЗ Украины) проведено исследование забо-
леваемости населения Украины ЗМ (код по МКБ-
10 – С45.-) в период 2001–2011 гг. Первичный 
сбор информации о больных ЗМ провели сотруд-
ники НКР Украины – кандидат медицинских наук 
З. П. Федоренко, кандидат технических наук  
Е. Л. Горох. Сравнение полученных данных для 
Украины проводили со статистическими данными 
IARC за период 1993–2002 годов. (Cancer 
Incidence in Five Continents, 2002 г., 2007 г.). 
Половозрастную стандартизацию показателей и 
статистическую обработку данных проводили по 
методике, рекомендованной IARC (Cancer 
Epidemiology: Principles and Methods., 1999 г.). 
Статистическое группирование данных проводили 
с использованием кластерного анализа. Математи
ческое моделирование прогноза уровней заболевае
мости ЗМ в Украине до 2025 года проводили с 
использованием однофакторного линейного 
регрессивного анализа.

По данным исследовательского Реестра боль-
ных профессиональным раком (ГУ «Институт 
медицины труда НАМН Украины») проводили ана-
лиз случаев заболевания ЗМ и другими злокаче-
ственными новообразованиями, связанными с экс-
позицией на рабочем месте асбестом, зарегистри-
рованных в 1992–2012 годах.

Для оценки оказания медицинской помощи 
больным ЗМ проводили анализ основных клинико-
эпидемиологическим показателей, принятых в 
онкологической практике, а так же оценивали 
эффективность методов лечения больных с исполь-
зованием «анализа выживаемости» (по Каплану–
Мейеру).

В исследовании проводили анализ деперсонифи-
цированной информации о больных ЗМ, что обе-
спечивало соблюдение принципов биоэтики.

Результаты исследования и их обсуждение

Эпидемиология ЗМ в Украине. В течение 11 лет 
наблюдения в Украине официально зафиксировано 
2 645 случаев ЗМ (среднегодовое количество слу-
чаев – 240,5 ± 29,0 чел.-год). Уровни заболевае-
мости населения ЗМ за этот период имели тенден-
цию к увеличению на 58,5 % (с 0,41 до 0,65 случая 
на 100 тыс. всего населения в год) (табл. 1). 
Межгодовая динамика заболеваемости населения 
ЗМ имела волнообразной характер с тенденцией к 
постоянному увеличению (рис. 1). Соотношение 

кумулятивного (2001–2011 гг.) количества случа-
ев ЗМ (2 645 случаев) к количеству случаев рака 
легкого (199 052 случаев) составляет – 1 : 75, что 
несколько больше мировых показателей (1 : 200 –  
1 : 100). Это связано с особенностями динамики 
уменьшения количества случаев рака легких (с 
20,1 до 16,3 тыс. случаев в год) на фоне увеличение 
количества случав ЗМ (с 196 до 292 случаев в год).

Обычный и все стандартизированные половоз-
растные показатели заболеваемости населения 
ЗМ были выше среди мужчин (м : ж = 1,5–2,0 : 
1,0). Стандартизированные показатели заболевае-
мости ЗМ были наибольшими среди мужского 
населения для Европейского стандарта населения 
(0,84 на 100 тыс.) и наименьшими – для мирового 
(0,60), что свидетельствует о значительном вкладе 
в уровни заболеваемости возрастного состава насе-
ления (табл. 2). То есть, с учетом более низкой сред-
ней продолжительности жизни мужского населения 
в Украине (2011 г. – 65,2 года), по сравнению с  
27 странами Европейского Союза (ЕС-272008 г. – 
76,4 года), часть украинских мужчин не доживает 
до момента возникновения у них ЗМ.

При сравнении мировых стандартизированных 
половозрастных показателей заболеваемости насе-
ления Украины ЗМ (мужчины – 0,60 на тыс. чел.- 
год; женщины – 0,31) установлено, что в настоя-
щее время их уровень ниже мирового (мужчины – 
1,11; женщины – 0,30) и Европейского региона 
ВОЗ (мужчины – 1,53; женщины – 0,37). Однако 
темпы прироста уровней заболеваемости ЗМ как 
среди мужского (+3,6 %-год), так и женского 
(+6,2 %-год) населения Украины являются уме-
ренными, но несколько большими, чем в странах 
Европейского региона ВОЗ (+3,0 и +3,1 %-год) 
(табл. 3).

Среди стран Европейского региона ВОЗ по уров-
ням заболеваемости ЗМ Украина занимает: для 
мужского населения – XVI место, для женского – 
VII место; по темпам прироста: для мужского – XII, 
для женского – VIІI.

При этом уровни заболеваемости ЗМ (на 100 тыс. 
соответствующего населения в год) среди мужского 
населения в странах бывшего СССР значительно 
ниже (Латвия – 0,80, Украина – 0,60, Беларусь – 
0,60, Россия – 0,50, Эстония – 0,40, Литва – 
0,20), чем в странах Западной Европы (1,53). Тоже 
отмечается и для женского населения (Украина – 
0,31, Литва – 0,30, Беларусь – 0,20, Россия – 
0,20, Эстония – 0,20). Исключением является 
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Латвия (0,40), где заболеваемость женского населе-
ния выше среднеевропейского уровня (0,37).

Однако темпы прироста заболеваемости муж-
ского населения ЗН в странах бывшего СССР 
являются большими, чем в странах Европейского 
региона ВОЗ (3,0 %-год). Для мужского населения 
они следующие – Россия (30,0), Латвия (20,0), 
Беларусь (20,0), Литва (10,0), Эстония (6,7), 
Украина (3,6). Для женского населения такое пре-
вышение среднеевропейского уровня (3,1 %-год) 
наблюдается только в Литве (40,0), России (20,0), 
Латвии (20,0) и в Украине (6,2) (табл. 4).

Таким образом, высокие уровни заболеваемо-
сти ЗМ мужского населения являются наиболь-

Taблиця 1
Количество случаев и уровни заболеваемости населения Украины  

злокачественной мезотелиомой (2001–2011 гг.)

Рис. 1. Динамика уровня заболеваемости населе-
ния Украины злокачественной мезотелиомой  
(на 100 тыс. всего населения в год).
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шими в странах, где ранее широко и бесконтроль-
но использовался амфиболовый асбест или его 
смесь с хризотиловым асбестом – Океания (за 
счет Австралии) (1,89); Европа (за счет стран 
Западной Европы) (1,53), Северная Америка (за 
счет США) (1,03). И наименьшими, где использо-
вался исключительно хризотиловий асбест – 
бывшие страны СССР (0,20–0,80), Азия (0,34), 
Центральная и Южная Америка (0,33), Африка 
(0,20) (табл. 3).

По данным кластерного анализа, в настоящее 
время Украина относится к странам с «низким» 
уровнем (≤ 0,8 на 100 тыс. всего населения) и 
«умеренными» темпами (19,0–0,1 %-год) приро-
ста заболеваемости населения ЗМ в Европейском 
регионе ВОЗ (табл. 5).

До 2025 года математически прогнозируется 
увеличение заболеваемости населения Украины 
ЗМ до 0,97 [0,70–1,18] на 100 тыс. всего населе-
ния. В свою очередь, в Европейском регионе ВОЗ 
уровень заболеваемости ЗМ прогнозируется – 
2,68 на 100 тыс. всего населения. Таким образом, 
заболеваемость населения Украины ЗМ останется 
в 2,8 раза меньшей, чем в странах Западной Европы 
(в настоящее время для мужчин ниже в 2,5 раза, 
для женщин – в 1,2 раза) (рис. 2).

При анализе территориальных особенностей 
заболеваемости ЗМ населения Украины (с исполь-
зованием кластерного анализа) выявлено, что 
«очень высокий» (≥ 0,90 на 100 тыс. всего населе-
ния) и «высокий» (0,51–0,89) уровни заболеваемо-
сти регистрируются в 11 (40,7 %) административ-
ных территориях страны – АР Крым, Кировоград
ская, Винницкая, Волынская, Житомирская, Днеп
ропетровская, Луганская, Ивано-Франковская, 
Киевская, Николаевская области, г. Севастополь 
(рис. 3). При этом, по данным линейного регрес
сионного анализа, наиболее неблагоприятными в 
прогностическом плане (r ≥ 0,70) являются – АР 
Крым, Кировоградская, Винницкая, Днепропет
ровская, Луганская области и г. Севастополь, в 
которых наблюдаются выраженные темпы прироста 
данной патологии среди населения (r ≥ 0,70) (табл. 6). 
В настоящее время отсутствуют объективные дан-
ные, позволяющие научно объяснить имеющееся 
территориальное распределение заболеваемости 
населения ЗМ. В настоящее время Национальным 
канцер-регистром Украины не проводится учет экс-
позиции асбестом или другими факторами риска 
среди онкологических больных, в том числе и боль-
ных ЗМ. Специальные эпидемиологические когорт-
ные исследования среди больных ЗМ до настоящего 

Taблиця 2
Среднегодовые показатели заболеваемости населения Украины  

злокачественной мезотелиомой (2001–2011 гг., на 100 тыс. всего населения в год)

Таблица 3 
Стандартизованные половозрастные показатели заболеваемости населения злокачественной 

мезотелиомой (С45.-) в регионах ВОЗ (1993–2002 гг., на 100 тыс. всего населения в год) 

Примечание.1Cancer Incidence in Five Continents / IARC. – 2002. – V. VIII. – P. 594–596. 
2Cancer Incidence in Five Continents / IARC. – 2007. – V. IX. – P. 522–525.
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времени в Украине также не проводились (уровни 
экспозиции асбестом и ионизирующим излучением, 
инфицирование вирусом SV40, генетическая пред-
расположенность и прочие).

По данным регистра больных профессионально-
го рака, который ведеться лабораторией канцеро-
генной опасности и профилактики профессиональ-
ного рака ГУ «Институт медицины труда НАМН 
Украины», в Украине за период 1992–2011 годов 
установлено 3 случая заболевания ЗМ профессио-
нального генеза, из них: 2 случая, связанных с экс-
позицией на рабочем месте пылью асбеста (1 – 
докер торгового порта (2004 г.), 1 – термоизоля-
торщик тепловой электростанции (2010 г.) и  
1 случай, связанный с экспозицией ионизирующим 

излучением (бурильщик уранодобывающей шахты 
(1998 г.). Также за этот период было установлено  
9 случаев злокачественных новообразований, в 
профессиональном анамнезе которых больные 
повергались воздействию асбестом наряду с други-
ми канцерогенными факторами рабочей среды (рак 
гортани – 3 случая; рак легкого – 4 случая; хрони-
ческий лейкоз – 1 случай; рак щитовидной желе- 
зы – 1 случай). Таким образом, случаи профессио-
нальной ЗМ и рака легкого, обусловленные экспо-
зицией асбестом, в Украине являются спорадиче-
скими, в отличие от стран ЕС, где ЗМ и рак легко-
го, обусловленные воздействием асбеста, являют-
ся приоритетными причинами профессиональной 
патологии.

Таблица 4
Показатели стандартизованной (мировой) заболеваемости населения злокачественной мезотелиомой в 

странах Европейского региона ВОЗ (1993–2002 гг., на 100 тыс. всего населения в год)

Примечание. Курсивом – страны бывшего СССР.
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Ранее проведенными нами эпидемиологически-
ми исследованиями на 10 предприятиях асбоце-
ментной промышленности в Украине за 17 лет 
наблюдения не было выявлено ни одного случая 
заболевания ЗМ среди работающих [4].

Рис. 2. Математический прогноз заболеваемости 
населения Украины и Европейского региона ВОЗ 
злокачественной мезотелиомой до 2025 года  
(на 100 тыс. всего населения в год).

1 – АР Крым; 2 – Винницкая обл.; 3 – Волынская обл.;  
4 – Днепропетровская обл.; 5 – Донецкая обл.;  
6 – Житомирская обл.; 7 – Закарпатская обл.; 8 – Запорож
ская обл.; 9 – Ивано-Франковская обл.; 10 – Киевская обл.; 
11 – Кировоградская обл.; 12 – Луганская обл.; 13 – Львов
ская обл.; 14 – Николаевская обл.; 15 – Одесская обл.;  
16 – Полтавская обл.; 17 – Ровенская обл.; 18 – Сумская обл.; 
19 – Тернопольская обл.; 20 – Харьковская обл.; 21 – Херсон
ская обл.; 22 – Хмельницкая обл.; 23 – Черкасская обл.;  
24 – Черниговская обл.; 25 – Черновицкая обл.;  

26 – г. Киев; 27 – г. Севастополь

Рис. 3. Территориальное распределение уровней 
заболеваемости населения Украины злокачествен-
ной мезотелиомой плевры (2001–2011 гг.,
на 100 тыс. всего населения в год)

Таблица 5 
Распределение стран Европейского региона ВОЗ по уровням заболеваемости и темпам прироста 

злокачественной мезотелиомой среди всего населения, (1993–2002 гг., данные кластерного анализа) 
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Клинико-эпидемиологические особенности 
ЗМ в Украине. Проведенным анализом установле-
но, что медиана возраста заболевания ЗМ населе-
ния Украины между мужчинами и женщинами не 
отличается (мужчины – 59,5 ± 13,2; женщины – 
62,6 ± 13,1; p > 0,05). Однако при частотном ана-
лизе возраста возникновения ЗМ выявлено, что 
максимум заболеваемости у мужчин наблюдается в 
возрасте 60–64 лет, а у женщин – 70–74 лет, что 
свидетельствует о том, что мужчины заболевают 
ЗМ на 10–15 лет раньше, чем женщины (рис. 4). 
Аналогичные данные выявлены и при анализе 
повозрастных уровней заболеваемости ЗМ (рис. 5).

Наиболее часто ЗМ локализуется в плевре 
(мужчины – 95,3 %, женщины – 89,8 %) и реже в 
брюшине (мужчины – 3,2 %, женщины – 9,3 %), 

перикарде (мужчины – 0,9 %, женщины – 0,8 %), 
очень редко встречаются другие локализации 
(суставы, яичко, яичник и прочие) (мужчины –  
0,6 %, женщины – 0,1 %) (рис. 6).

Таблица 6 
Распределение административных территорий Украины по уровням заболеваемости  

всего населения злокачественной мезотелиомой  
(2001–2011 гг., данные кластерного и регрессионного анализов)  

Рис. 4. Повозрастное распределение 
заболеваемости населения Украины 
злокачественной мезотелиомой  
(2001–2011 гг.), %

Рис. 5. Повозрастные уровни заболеваемости 
населения Украины злокачественной 
мезотелиомой (2001–2011 гг., на 100 тыс. 
соответствующего населения в год)

Рис. 6. Распределение локализаций злокачественной 
мезотелиомы среди населения Украины (2001–2011 гг.), %
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В Украине отмечается высокая частота: посмерт-
ной диагностики ЗМ (мужчины – 17,4 %, женщи-
ны – 15,2), прижизненной диагностики ЗМ на 
поздних (ІІІ–IV) стадиях патологического процесса 
(мужчины – 72,0 %, женщины – 69,7 %). Уровень 
морфологической верификации гистологического 
типа ЗМ – высокий, но недостаточный (мужчины – 
77,7 %, женщины – 79,5 %) (табл. 7).

Основным методом лечения ЗМ, используемым в 
Украине, является – химиотерапия (77,7–79,5 % 
больных), значительно реже используется хирур-

гическое удаление (31,0–35,5 %) и лучевая тера-
пия (15,9–18,8 %). Для лечения преимуществен-
но используется монотерапия (72,9–73,3 %) или 
комбинация 2-х методов лечения (22,1–22,9 %) 
(табл. 7).

Однолетняя летальность / медиана выживае-
мости больных ЗМ в Украине составляет: муж-
чины – 78,9 % / 9,5 мес.; женщины – 73,8 % / 
10,7 мес.; 5-летняя выживаемость – минимальная: 
мужчины – 2,8 %, женщины – 5,4 %. Результаты 
«анализа выживаемости» при ЗМ представлены на 
рисунке 7.

Медиана выживаемости снижается при увели-
чении стадии заболевания (минимальная при IV 
стадии – 6 мес.), но даже при выявлении ЗМ на 
ранней (І) стадии – 19,3 мес., что указывает на 
высокий уровень злокачественности данного ново-
образования (рис. 8).

Рис. 7. Анализ выживаемости больных злокачественной 
мезотелиомой в Украине (2001–2011 гг.).

Рис. 8. Зависимость медианы выживаемости  
от клинической стадии злокачественной  
меланомы в Украине, мес.

Таблица 7 
Основные онколоэпидемиологические показатели больных злокачественной  

мезотелиомой в Украине (2001–2011 гг.)
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Исследованием установлено, что наибольшие 
значения медианы выживаемости ЗМ наблюдают-
ся у больных при использовании следующих мето-
дов лечения (кратность увеличения выживаемости 
у больных данной стадией, по сравнению с анало-
гичными больными, которые получали лишь сим-
птоматическую терапию):

•	 при І стадии – хирургия (в 1,9 раза); хирургия + 
химиотерапия (в 2,0 раза);

•	 при ІІ стадии – химиотерапия + иммунотера-
пия (в 4,1 раза), хирургия + лучевая- + химио
терапия (в 4,4 раза), хирургия + лучевая- + 
химио- + иммунотерапия (в 4,8 раза);

•	 при ІІІ стадии – хирургия + лучевая- + химио- + 
иммунотерапия (в 2,8 раза);

•	 при ІV стадии – хирургия + химиотерапия (в 
3,1 раза), лучевая + химио- + иммунотерапия 
(в 3,3 раза) (табл. 8).

Вышеприведенное указывает, что при выявле-
нии ЗМ на более ранней стадии и при применении 
адекватных методов лечения можно увеличить 
выживаемость и, соответственно, длительность 
жизни данной категории больных.

Выводы

На сегодняшнее время заболеваемость населения 
Украины ЗМ можно оценить как спорадическую, 
которая характеризуется невысоким уровнем 
(ниже уровня в мире и в Европейском регионе 
ВОЗ) и темпами прироста заболеваемости, с пре-
обладанием патологии среди лиц мужского пола в 
возрасте после 60 лет.

Профессиональная заболеваемость ЗМ в 
Украине также спорадическая. За период 1992–
2011 годы в стране зарегистрировано лишь 3 слу-
чая ЗМ, из них лишь в 2-х случаях наблюдалась 
профессиональная экспозиция асбестом.

Учитывая известные на сегодняшнее время этио
логические причины ЗМ, можно предположить, 
что промышленное использование в Украине хри-
зотилового асбеста не вызывает существенного 
роста данного злокачественного новообразования 
по сравнению со странами Западной Европы, где 
ранее использовался амфиболовый асбест. Это 
также подтверждается и низкими уровнями забо-
леваемости ЗМ в странах бывшего СССР (Латвии, 

Таблица 8 
Медиана выживаемости больных с злокачественной мезотелиомой в Украине, в зависимости  

от стадии патологического процесса и применения специальных методов их лечения, мес.

Примечание. *Схемы химиотерапии: доксорубицин + циклофосфан; доксорубицин + ифосфамид; доксорубицин + цисплатин ± 
митомицин С; кампто + цисплатин + митомицин С; гемцитабин + цисплатин (карбоплатин); гемцитабин + алимта; 
алимта + цисплатин (карбоплатин).
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Литве, Эстонии, Украине, Беларуси, России), где 
ранее также использовался исключительно хризо-
тиловий асбест российского и казахского проис-
хождения.

Нельзя исключить в этиологии ЗМ определен-
ную роль ионизирующего изучения, обусловленно-
го: 1) ингаляционным воздействием на население 
природного радона-222 и продуктов его радиоак-
тивного распада (что имеет значительное воздей-
ствие в Кировоградской и Днепропетровской обла-
стях, в которых и наблюдаются «высокие» терри-
ториальные уровни заболеваемости населения ЗМ; 
2) воздействием долгоживущих радионуклидов, 
поступивших в окружающую среду в результате 
аварии на Чернобыльской АЭС (среди населения 
Киевской, Житомирской, Волынской областей, в 
которых также наблюдаются «высокие» террито-
риальные уровни заболеваемости ЗМ).

В Украине ранее не проводили исследования 
относительно наличия среди населения генетиче-
ской склонности к ЗМ и определения среди него 
носительства (латентной инфекции) вируса SV40, 
которые также могут обуславливать возникнове-
ние ЗМ.

Результаты прогнозирования уровней заболевае
мости ЗМ среди населения Украины до 2025 года 
свидетельствуют об их незначительном возраста-
нии и сохранении «низких» уровней патологии в 
популяции, не позволяющих говорить об эпидемии 
данной патологии в Украине, как в настоящее 
время, так и в ближайшее десятилетие. Однако для 
сохранения «status quo» в дальнейшем на нацио-
нальном уровне необходимо:

1) усилить санитарно-гигиенический надзор за 
контролированным использованием в про-
мышленных масштабах в Украине хризотило-
вого асбеста; ввести на национальном уровне 
запрет на использование амфиболовых асбе-
стов;

2) внедрить пожизненный медицинский монито-
ринг за состоянием здоровья лиц, экспониро-
ванных хризотиловым асбестом на рабочем 
месте, путем создания Национального реестра 
экспонированных асбестом работников и вне-
дрения среди них программ ранней диагностики 
асбест-обусловленных онкологических заболе-
ваний (рака гортани, легких, мезотелиомы);

3) усовершенствовать эпидемиологический над-
зор за больными ЗМ путем создания на базе 
НКР Украины специального регистра таких 
пациентов, с обеспечением учета у них: a) 
анамнеза (жизни, болезни, профессии); б) 
факторов риска (экспозиция асбестом, ионизи-
рующим излучением, наличие инфицирования 
вирусом SV40); в) морфологического типа и 
локализации ЗМ; г) чувствительности методов 
диагностики и эффективности лечения;

4) запланировать проведение широкомасштабных 
мультинациональных эпидемиологических 
исследований в странах бывшего СССР и соци-
алистического лагеря для идентификации 
частоты популяционных и индивидуальных фак-
торов риска возникновения асбест-обусловлен-
ных злокачественных новообразований, обу-
словленных экспозицией хризолитового асбес-
та и другими этиологическими факторами.
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Варивончик Д. В.

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ЗЛОЯКІСНОЇ МЕЗОТЕЛІОМИ В УКРАЇНІ (2001-2011 рр.)
ДУ «Інститут медицини праці НАМН Україна», м. Київ

Злоякісна мезотеліома (ЗМ) є «індикаторною» пухлиною для оцінки експозиції населення азбестом 
(насамперед – амфіболовим). У 2001–2011 роках в Україні офіційно зафіксовано 2 645 випадків ЗМ (середньорічна 
кількість випадків – 240,5 ± 29,0 люд.– рок.). Середньорічні рівні захворюваності населення ЗМ в Україну наступні 
(світовий стандарт): чоловіки – 0,60; жінки – 0,31 на 100 тис. усього населення на рік. Ці рівні є нижчими за світові 
рівні (чоловіки – 1,11; жінки – 0,30) та рівні в Європейському регіоні ВООЗ (чоловіки – 1,53; жінки – 0,37). 
Медіана віку захворюваності ЗМ населення Україна між чоловіками і жінками не відрізняється (чоловіки – 59,5 ± 
13,2 років; жінки – 62,6 ± 13,1; p > 0,05). Найбільш часто ЗМ локалізується в плеврі (чоловіки – 95,3 %, жінки – 
89,8 %). У даний час Україна належить до країн з «низьким» рівнем (≥ 0,8 на 100 тис. усього населення) і 
«помірними» темпами (19,0 – 0,1 %-рік) приросту захворюваності населення ЗМ у Європейському регіоні ВООЗ. 
До 2025 року прогнозується збільшення захворюваності населення України ЗМ до 0,97 [0,70 – 1,18] на 100 тис. 
усього населення, а в Європейському регіоні ВООЗ – до 2,68. В Україну в 1992–2011 роках встановлено 3 випадки 
захворювання ЗМ професійного ґенезу (із них 2 випадки пов'язані з експозицією на робочому місці пилом азбесту).
В Україні відзначається висока частота: посмертної діагностики ЗМ (чоловіки – 17,4 %, жінки – 15,2 %), 
прижиттєвої діагностики ЗМ на пізніх (ІІІ–IV) стадіях патологічного процесу (чоловіки – 72,0 %, жінки – 69,7 %). 
Однорічна летальність / медіана виживаності хворих ЗМ в Україну становить: чоловіки – 78,9 % / 9,5 міс.; жінки – 
73,8 % / 10,7 міс.; 5-річна виживаність – мінімальна: чоловіки – 2,8 %, жінки – 5,4 %. Медіана виживаності 
знижується при збільшенні стадії захворювання (мінімальна при IV стадії – 6 міс.), але навіть при виявленні ЗМ на 
ранній (І) стадії – вона дуже мала (19,3 міс.), що вказує на високий рівень злоякісності даного новоутворення.

Ключові слова: злоякісна мезотеліома плеври, азбест, епідеміологія, Україна, Європейський регіон ВООЗ

Varyvonchyk D. V.

EPIDEMIOLOGY OF MALIGNANT MESOTHELIOMA IN UKRAINE (2001–2011)
SI «Institute for Occupational Health of NAMS of Ukraine», Kyiv

Malignant mesothelioma (МM) is a «tumor-indicator» in the assessment of the exposure of the population to asbestos (first 
of all – to amphibole). 2 645 cases of MM were officially recorded in Ukraine over 2001–2011 (annual number of cases – 
240,5 ± 29,0 men-year). Annual morbidity rates of MM for the population of Ukraine are the following (world standard): 
men – 0,60 ; women – 0,31 per 100 000 of the total population in the year. Such rates are below the world ones (men – 1,11; 
women – 0,30) and the rates of the WHO European region (men – 1,53; women – 0,37). The median of age for morbidity 
of MM for the population of Ukraine between men and women is not different (men – 59,5 ± 13,2; women – 62,6 ± 13,1; 
p > 0,05). The most frequent localization of MM is the pleura (men – 95,3 %, women – 89,8 %). Ukraine at present can be 
referred to countries with «low» level (≥ 0,8 per 100 000 of the total population) and with «moderate» rates (19,0–0,1 %-year) 
increase of the population morbidity of MM in the WHO European region. The increase of the population morbidity of MM 
in Ukraine is forecasted by the year 2025 up to 0,97 [0,70 – 1,18] per 100 000 population, and in the WHO European region – by 
2,68. 3 cases of morbidity of MM of occupational genesis have been recorded in Ukraine over 1992–2011 (2 of them due to 
exposure to asbestos dust at workplace). It is recorded in Ukraine high rates of: postmortal diagnostics of MM (men – 17,4 %, 
women – 15,2), antemortem diagnostics of MM at late stages (ІІІ–IV) of the pathological process (men – 72,0 %, women – 
69,7 %). One-year lethality / median of survival of patients with MM in Ukraine makes: men – 78,9 % / 9,5 months; women – 
73,8 % / 10,7 months; 5-year survival is minimal: men – 2,8 %, women – 5,4 %. The median of survival decreases in the 
increase of the stage of disease (minimal in the IV stage – 6 months), however even in the detected MM at the earlier stage 
(І) it is very low (19,3 months), pointing to high rate of malignancy of the given neoplasm.
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