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С 1985 г. и по настоящее время рак легкого является миро-
вым лидером в структуре заболеваемости и смертности 

населения от злокачественных новообразований (ЗН).
Ежегодно в мире диагностируется более 1,5 млн новых 

случаев рака легкого (12% от всех впервые выявленных ЗН), 
из них 1,1 миллиона мужчин и 440 тыс. женщин. 
В 2007 г. РЛ занимал первое место в структуре заболевае-

мости и смертности от ЗН среди мужчин, а также четвертое 
место в структуре заболеваемости и 2-е место в структуре 
смертности среди женщин [3,14].
Наибольшее число мужчин, заболевших РЛ, в начале 

ХХI века зарегистрировано в Восточной Европе, Северной 
Америке, России, наименьшее – в Африке, Меланезии, 
Южно-Центральной Азии. Снижение заболеваемости раком 
лёгкого мужского населения отмечается в США, Канаде, 
Англии, Дании, Австралии (рис. 1) [13].
Среди женщин наивысшие уровни заболеваемости РЛ 

отмечены в Северной Америке, Скандинавских странах 
и Китае [13].
В 90-е годы ХХ столетия РЛ чаще болели жители разви-

тых стран, к 2002 г. уровни заболеваемости РЛ в развитых и 
развивающихся странах сравнялись [33]. Одной из причин 
этого феномена является «вестернизация» образа жизни 
населения развивающихся стран.
В последние десятилетия в Украине РЛ также занимает 

первое ранговое место в структуре заболеваемости и смерт-
ности населения от ЗН. Так, в 2007 г. зарегистрировано 
18316 новых случаев РЛ, из них 15142 мужчины и 3174 
женщины. В том же году умерло от РЛ 14409 человек, из 
них 12257 мужчин и 2152 женщины. Стандартизированный 

показатель заболеваемости РЛ в Украине составил 23,1 на 
100 тыс. населения (у мужчин – 48,7 и у женщин – 6,2 на 
100 тыс.), а стандартизированный показатель смертности 
составил 18,1 на 100 тыс. населения (у мужчин – 39,4 и у 
женщин – 4,2 на 100 тыс.) [2].
РЛ остается основным «онкологическим киллером». В 

2002 г. от РЛ в мире умерло 1,18 млн человек, что состави-
ло 17,6% всех случаев смерти от ЗН. В 2007 г. количество 
умерших от РЛ составило уже 1,35 млн человек. По дан-
ным Stellman и соавт. (2001), из числа мужчин и женщин, 
заболевших ЗН, от РЛ умирает каждый третий мужчина и 
каждая шестая женщина [17,36].
Высокая смертность от РЛ связана с тем, что две трети 

больных на момент установления диагноза имеют регио-
нарные или отдалённые метастазы [17].
В XIX веке случаи заболевания РЛ встречалась чрез-

вычайно редко. Так, к 1898 г. в медицинской литературе 
было описано всего 140 случаев РЛ. С распространением 
курения повысилась и заболеваемость РЛ [1]. Доказано, 
что изменения уровней заболеваемости РЛ всегда зависели 
от уровня распространенности курения среди населения и 
регистрировались с отставанием на 20–30 лет [1,33].
Общепризнано, что основным этиологическим фактором 

РЛ остается курение сигарет, которое является причиной 
развития этой болезни у 80% больных РЛ мужчин и 50% 
женщин. Так же подтверждена роль пассивного курения, 
курения трубки, кальяна и сигар, вреден и дым от приго-
товления пищи [33,38].
Риск развития РЛ снижается, но не ранее, чем через 5 лет 

после прекращения курения и никогда не становится таким, 
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как у не куривших людей [17]. Но всё же, отказ от курения в 
любом возрасте снижает риск смерти от РЛ [16]. Прекращение 
курения больными РЛ улучшает их выживаемость [24]. 
Известно, что 10% больных РЛ никогда не курили. Среди 

женщин, заболевших РЛ, никогда не курили 18,8% , а среди 
заболевших мужчин – 2,4% [28]. У этих людей этиологиче-
скими факторами могут быть воздействие радона, асбеста, 
никеля, хрома, мышьяка, других тяжёлых металлов, ра-
диации, папилломовирусной инфекции, наследственного 
фактора, а так же пассивное курение, загрязнение окружаю-
щего воздуха выхлопными газами автомобилей, ожирение, 
хроническая обструкция дыхательных путей. Однако, пре-
обладание какого-либо фактора не доказано [10,20].
У лиц с изменениями в гене XRCC1 аллеле Arg280His 

выше риск заболеть раком РЛ. Установлено, что у куриль-
щиков и некурящих больных РЛ отмечаются различные 
мутации факторов роста, в связи с чем эффект от лечения 
в этих группах может отличаться [6,29,37,33].
Некоторые исследователи изучали влияние алкоголя на 

риск развития РЛ. Отмечено, что потребление красного вина 
снижает риск развития РЛ, белого вина незначительно повы-
шает риск развития РЛ, пива и спирта не влияет на развитие 
этого злокачественного новообразования [30].
Активно дискутируется влияние питания на риск развития 

РЛ. Показано, что частое потребление красного мяса ассо-
циируется с повышением риска развития РЛ, что связано с 
содержанием железа в гемме, высокой температурой при-
готовления мяса и мутагенами [23].
Не обнаружено повышение риска развития РЛ у пациен-

тов, страдающих сахарным диабетом [15].
В настоящее время активно обсуждается влияние ис-

пользования НСПВС на риск развития ЗН, в том числе, 
и на РЛ. В ряде исследований показано, что длительное 
использование НСПВС снижает риск возникновения РЛ, в 
частности, у длительно курящих [34]. 
Женщины в шесть раз реже болеют РЛ, чем мужчины. 

РЛ у них встречается в более молодом возрасте, причем 
пациентки с МКРЛ и аденокарциномой значительно мо-
ложе, чем с плоскоклеточным раком. Женщины, больные 
РЛ, имеют лучший прогноз в отношении выживаемости, 
чем мужчины [28].
Возникновение злокачественных новообразований часто 

связано с возрастом. Рак легкого не является исключением. 
Выявление первичного РЛ у пациентов до 54 лет составляет 
15,3% от общего числа случаев заболеваемости РЛ, от 55 до 
64 лет – 19,2%, от 65 до 74 лет – 21,9%, старше 75 лет – от 
25,4% до 43%. Процент выявления метастатического РЛ в 
соответствующих возрастных категориях составляет 48,7%, 
44,5%, 40,3%, 36,7% соответственно [25,5]. У молодых 
пациентов значительно чаше встречается мелкоклеточный 
рак и аденокарцинома [28]. 
С 1960 по 1980 гг. в мире проведено несколько клиниче-

ских исследований для изучения эффективности скрининга 
РЛ с использованием рентгенологической диагностики. 
По результатам этих исследований не выявлено разницы 

в смертности между группами скринированных и не-
скринированных пациентов [4]. Отмечено, что количество 
ранних стадий так же не увеличилось в группе лиц, которым 
проведено скрининговое обследование, а смерть от РЛ была 
выше в скринированной группе через 20 лет наблюдения, что, 
возможно, связано с гипердиагностикой в этой группе [21].
До сих пор не доказано, что выявление этих ранних ста-

дий снижает смертность от РЛ. В настоящее время скрининг 
РЛ не рекомендуется [33].
По гистологическому строению, чувствительности к хи-

миолучевому лечению, а так же по прогнозу выживаемости 
выделяют немелкоклеточный (НМКРЛ) и мелкоклеточный 
РЛ (МКРЛ). НМКРЛ встречается в 75–80% случаев. МКРЛ 
чаще встречается у женщин, чем у мужчин (25% и 11,5%), 
плоскоклеточный рак чаще встречается у мужчин, чем у 
женщин (51% и 38%) [26,40] 
Лечение РЛ является чрезвычайно дорогим, вследствие 

чего развитые страны несут огромные экономические 
потери. В 2002 г. в США на лечение одного больного РЛ 
тратилось 40 тыс. долларов, что на 7139 долларов больше, 
чем в 1991 г. Это связано с использованием в 2002 г. новых 
дорогостоящих препаратов (которых еще не было в 1991 г.). 
Всего в 2002 г. в США на лечение РЛ затрачено около 2 млрд 
долларов. С учётом того, что было пролечено только 56,2% 
всех заболевших РЛ, сумма, которая необходима на лечение 
всех заболевших РЛ в США, должна быть примерно в 2 раза 
выше. Эти данные показывают, насколько экономически за-
тратным является лечение больных РЛ. Оно уступает лишь 
лечению больных с колоректальным раком [39].
Пятилетняя выживаемость больных при РЛ остается 

низкой: даже в странах с высоким уровнем медицинского 
обслуживания она составляет 14–15%, а при среднем уровне 
здравоохранения 5 лет после лечения проживают только 
5–7% больных РЛ. Это происходит вследствие клинически 
не распознанных микрометастазов [27,33,35]. Следует так-
же отметить, что пятилетнее выживание больных РЛ после 
хирургического лечения IА стадии составляет 60–80%, при 
IБ стадии – 47–61%. При IIА стадии соответствующий пока-
затель составляет 39%, при IIВ – 30–32,9%. При IIIА стадии 
5-ти летняя выживаемость составляет 17–26% и при IIIБ – 
5–15,9%, при IV стадии – до 7,1% [7,9,11,12,22,31,32]. 
В 2009 г. опубликована 7-я версия TNM классификации. 

Согласно этой классификации, 5-ти летняя выживаемость 
составляет: T1a – 82,6%; T1b – 73,3%; T2a – 63,5%; T2b – 
50,1%; T3 – 40,6%; и T4 – 34,6%. При стадии IA – 84,8%; 
IB – 72,9%; IIA – 53,8%; IIB – 53,7%; IIIA – 31,8%; IIIB – 
34,0%; и IV – 27,1% [19].
Новые подходы к проблеме РЛ должны включать профилакти-

ку, скрининг, раннее выявление, новые виды лечения, основан-
ные на понимании молекулярной биологии заболевания [8]. 
На основании вышеизложенного можно утверждать, что 

РЛ является наиболее легко предотвратимым злокачествен-
ным новообразованием. Всеобщий отказ от курения до сих 
пор остается единственным путем к снижению заболевае-
мости и смертности от РЛ.
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