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Эпидемиология, факторы 
риска и профилактика 

рака пищевода

Рак пищевода, несмотря на сравнительно невысокие показатели 
заболеваемости, занимает седьмое место в структуре смертности от 
злокачественных опухолей. Связано это с чрезвычайно злокачественным 
характером роста опухоли, ранним метастазированием, поздней 
выявляемостью рака пищевода, что приводит к смерти 95% больных 
раком пищевода в первые годы после установления диагноза. 
На современном этапе существуют достаточно эффективные методы 
диагностики и лечения предраковых заболеваний пищевода, своевременное 
применение которых предотвращает развитие рака пищевода.
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вода: плоскоклеточный рак и аде-
нокарцинома пищевода. несмотря 
на схожесть клинической карти-
ны, диагностической и  лечебной 
тактики, крайне неблагоприятный 
прогноз при обеих формах рака 
пищевода, эти злокачественные 
новообразования имеют различ-
ные факторы риска, социогеогра-
фические и этнические особеннос-
ти, знание которых необходимо 
для своевременного установления 
диагноза и профилактических ме-
роприятий.
Плоскоклеточный рак пищево-
да (рис. 1) представляет собой 
чрезвычайно агрессивную эпите-
лиальную злокачественную опу-
холь из многослойного плоского 
эпителия, в большинстве случаев 
локализующуюся между сред-
ней и  нижней третью пищевода, 

в  шейном отделе пищевода опу-
холь встречается редко.

Плоскоклеточный рак пищевода
Эпидемиология и факторы риска
Социально-географическая вари-
абельность распространенности 
плоскоклеточного рака пищевода 
заключается в более чем 100-крат-
ной разнице заболеваемости на 
100  тыс. населения в  год между 
регионами с наибольшей заболе-
ваемостью (Юго-восточная Азия) 
и  наименьшей заболеваемостью 
(Западная Африка). Это позволя-
ет предположить, что в этиологии 
плоскоклеточного рака пищевода 
определенную роль играют фак-
торы, связанные с социально-гео-
графическими условиями жизни 
людей, характерными именно для 
данных регионов. 

рак органов пищеварения 
является наиболее частой 
причиной смерти среди зло-

качественных новообразований 
(табл. 1). По данным Международ-
ного агентства по изучению рака 
(International Agency for Research 
on Cancer, IARC) за 2008 г., заболе-
ваемость раком органов пищева-
рения составила 49,2 человека на 
100  тыс. населения в  год, смерт-
ность – 34,3 человека на 100 тыс.
несмотря на сравнительно невы-
сокие показатели заболеваемости, 
рак пищевода является седьмой 
по распространенности причиной 
смерти от злокачественных опу-
холей, уступая место раку легкого, 
молочной железы, желудка, печени, 
простаты и толстой кишки. Связа-
но это с чрезвычайно злокачествен-
ным характером течения, ранним 
метастазированием и поздней диа-
гностикой рака пищевода. индекс 
агрессивности, вычисляемый как 
соотношение умерших к вновь забо-
левшим, при раке пищевода крайне 
высок и составляет около 95%.
Абсолютное число умерших от ра-
ка пищевода за 2008 г. в мире со-
ставило 406 тыс. человек. в разви-
вающихся странах заболеваемость 
и  смертность от рака пищевода 
значительно выше, чем в развитых 
странах (табл. 2). 
наиболее распространены два 
гистологических типа рака пище-
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в целом около 80% всех случаев 
плоскоклеточного рака пищевода 
диагностируется в развивающих-
ся странах Азии и  Африки, где 
заболеваемость составляет 22–
24 человека на 100 тыс. населения. 
Для сравнения: заболеваемость 
плоскоклеточным раком пище-
вода в  США в  2008  г. равнялась 
1,8 человек на 100 тыс. населения, 
в европе – от 1,6 до 2,5 человек на 
100 тыс. населения. Широкое рас-
пространение плоскоклеточного 
рака в  странах Азии и  Африки 
связывают с низким уровнем со-
циально-экономического стату-
са, недостаточным употреблени-
ем овощей и фруктов, дефицитом 
витаминов и  микроэлементов 
в продуктах питания [1]. 
Для плоскоклеточного рака ха-
рактерны значительные гендер-
ные и расовые различия в показа-
телях заболеваемости: мужчины 
болеют в  3–7  раз чаще женщин, 
причем афроамериканцы страда-
ют плоскоклеточным раком пи-
щевода примерно в  4  раза чаще 
мужчин белой расы: 13,6 человек 
на 100 тыс. населения и 2,7 чело-
век на 100  тыс. населения соот-
ветственно [2]. 
еще одной особенностью эпиде-
миологии плоскоклеточного рака 
пищевода является наличие энде-
мичных регионов, где показатели 
заболеваемости раком пищевода 
высокие из года в год. Самая вы-
сокая заболеваемость (> 150 забо-
левших в год на 100 тыс. населе-
ния) отмечена в иране и других 
странах так называемого кас-
пийского пояса, а именно: в ряде 
районов Туркменистана и казах-
стана, прилегающих к  каспий-
скому морю, а также в каракал-
пакии. Заболеваемость раком 
пищевода в Муйнакском районе 
каракалпакии составляет 126 че-
ловек на 100 тыс. населения сре-
ди мужчин и 150 человек – среди 
женщин [3]. Страны каспийского 
бассейна (казахстан, Узбекистан, 
иран, ирак, Туркменистан, Аф-
ганистан) и ряд других регионов 
Азии, в которых заболеваемость 
раком пищевода особенно высо-
ка (центральные районы и север 
китая, Монголия), объединяют 

Таблица 1. Заболеваемость и смертность от злокачественных новообразований в мире 
(Международное агентство по изучению рака, 2008 г.)

Локализация 
злокачественного 
новообразования

Заболеваемость, количество 
человек на 100 тыс. 

населения в год

Смертность, количество 
человек на 100 тыс. 

населения в год

Органы пищеварения 49,2 34,3

Молочная железа 39 12,5

Простата 28 7,5

Легкие 23 19,4

Тело матки 8,2 2

Яичник 6,3 3,8

Мочевой пузырь 5,3 2

Таблица 2. Абсолютное число заболевших и умерших от рака пищевода за 2008 г. в мире 
(Международное агентство по изучению рака)

Регион Количество заболевших, 
тыс. человек

Количество умерших, тыс. 
человек

Мир 481 406

развитые страны 80 66

развивающиеся страны 399 338

Таблица 3. Заболеваемость раком пищевода в странах «азиатского ракового пояса»

Страна, республика
Заболеваемость среди 

мужчин, количество человек 
на 100 тыс. населения

Заболеваемость среди 
женщин, количество человек 

на 100 тыс. населения

иран 109 174

каракалпакия 126 150

Рис. 1. Плоскоклеточный рак пищевода 

Плоскоклеточный 
рак

Плоский 
эпителий
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Рис. 2. Динамика смертности от плоскоклеточного рака пищевода в период 1981–2006 гг. 
(Международное агентство по изучению рака)
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Рис. 3. Заболеваемость раком пищевода в зависимости 
от возраста

возраст, годы

еще одним общепризнанным 
фактором риска, имеющим важ-
ное значение в  развитии рака 
пищевода в экономически разви-
тых странах, где влияние других 
факторов практически нивели-
ровано, является курение табака: 
атрибутивный популяционный 
риск (доля рака, этиологичес-
ки связанного с  курением) со-
ставляет 54% [3]. риск возник-
новения рака пищевода прямо 
пропорцио нален количеству вы-
куриваемых сигарет и  длитель-
ности курения [6]. 
известно, что курение табака 
совместно с  употреблением ал-
когольных напитков повышает 
риск развития плоскоклеточного 
рака в 2–7 раз [3].
Менее распространенными, но 
значимыми в  этиологии плос-
коклеточного рака пищевода яв-
ляются заболевания пищевода, 
приводящие к хроническому раз-
дражению и воспалению слизис-
той оболочки стенки пищевода, 
такие как ахалазия кардии и ди-
вертикулы пищевода. 
немодифицируемыми фактора-
ми риска развития плоскокле-
точного рака пищевода являются 
мужской пол и  возраст старше 
50 лет (рис. 3). 

Скрининг 
Относительно низкая часто-
та распространенности рака 
пищевода, отсутствие ранних 
проявлений заболевания, ред-
кий характер наследственных 
форм этого заболевания делают 
скрининговые программы не-
эффективными среди популяции 
в целом. исключением являются 
регионы с высокой частотой вы-
явления рака пищевода, а также 
контингент людей с  высоким 
риском развития этого заболе-
вания (злост ные курильщики, 
алкоголики, мужчины старше 
50 лет).

под названием «азиатский рако-
вый пояс». 
в россии также существуют энде-
мичные по раку пищевода реги-
оны: крайне высока распростра-
ненность рака пищевода (более 
150  человек на 100  тыс. населе-
ния) в  Якутии, среди малочис-
ленных народов Севера и  Даль-
него востока россии [3].
в эндемичных по раку пищево-
да регионах (табл. 3) заболевае-
мость среди женщин выше, чем 
среди мужчин [4], что свидетель-
ствует о наличии определенных 
факторов внешней среды, ока-
зывающих негативное влияние 
независимо от половой принад-
лежности и  вредных привычек. 
Такими факторами являются: 
высокая солнечная активность; 
низкое содержание микроэле-
ментов в почве (дефицит цинка 
в иране, селена в китае); нацио-
нальные традиции употребления 
очень горячих напитков (чай 
и мате); жевание табака, бетеля, 
курение опия; высокое содержа-
ние промышленных канцероге-
нов в  почве (кварц в  Северном 
китае, иране, Южной Африке); 
высокое содержание полицик-
лических ароматических гид-
рокарбонатов (образуются при 
гниении органических веществ) 
в продуктах питания (иран, ки-
тай); загрязнение продуктов пи-
тания канцерогенными грибами 
[3, 5].
в неэндемичных по раку пище-
вода регионах факторами, повы-
шающими риск развития плос-
коклеточного рака пищевода, 
являются: низкий уровень соци-
ально-экономического статуса, 
употребление в  пищу низкока-
чественных, несвежих продук-
тов, дефицит витаминов и  мик-
роэ лементов в  продуктах пита-
ния, злоупотребление крепкими 
алкогольными напитками. Тем 
не менее за последние несколько 
десятилетий наблюдается дина-
мика снижения заболеваемости 
и смертности от плоскоклеточно-
го рака пищевода, что связывают 
с улучшением социально-эконо-
мических условий жизни в разви-
вающихся странах (рис. 2).
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слизистой оболочкой) ничтожно 
мала.

Аденокарцинома пищевода
Эпидемиологические особенности 
Аденокарцинома является до-
минирующей гистологической 
формой рака в  большинстве 
развитых стран, независимо от 
их географической локализации 
[7]. в отличие от плоскоклеточ-
ного рака аденокарцинома пи-
щевода в  5  раз чаще поражает 
лиц белой расы, заболеваемость 
которых составляет 3,7  человек 

на 100 тыс. населения в год, тог-
да как заболеваемость афроаме-
риканцев значительно ниже  – 
0,8 человек на 100 тыс. населения 
в год [2]. 
За последние 35–50  лет в  боль-
шинстве экономически разви-
тых стран наблюдаются высокие 
темпы роста заболеваемости 
и  смертности от аденокарцино-
мы пищевода. Данная проблема 
затронула на сегодняшний день 
не только западные страны, но 
и Японию, Сингапур, иран.
По данным H. Pohl и H.G. Welch 
(2005), заболеваемость адено-
карциномой в  США в  период 
с 1975 по 2001 г. возросла в 7 раз 
(с 5 до 35 случаев на 100 тыс. на-
селения в год) [8]. Причем рост 
заболеваемости происходит за 
счет мужской части населения, 
тогда как заболеваемость среди 
женщин демонстрирует лишь не-
значительные колебания (рис. 5). 
в США темпы роста заболевае-
мости аденокарциномой пище-
вода являются одними их самых 
высоких среди всех онкологичес-
ких заболеваний (рис. 6) [8]. 

Факторы риска
Факторами риска возникнове-
ния аденокарциномы пищево-
да являются гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь (гЭрБ) 
с развитием пищевода Барретта. 
частота, тяжесть и  продолжи-
тельность симптомов рефлюкса 
коррелируют с риском развития 
аденокарциномы пищевода. на-
личие выраженных и постоянных 
симптомов гастроэзофагеального 
рефлюкса увеличивает риск раз-
вития аденокарциномы пищево-
да более чем в 7 раз по сравнению 
с группой контроля [9]. Согласно 
современным данным, риск раз-
вития аденокарциномы пищевода 
при наличии пищевода Барретта 
составляет 0,5–0,7% в год и зави-
сит от длины метаплазированно-
го участка и наличия сопутству-
ющих факторов риска [10, 11, 12].
Однако одна из последних работ 
S. Wani и  соавт. (2011), вклю-
чавшая наблюдение за 1204  па-
циентами с  пищеводом Баррет-
та (из них 93,7% белой расы, 

Аденокарцинома пищев ода 
представляет собой злокачест-
венную опухоль из железистого 
эпителия, локализующуюся пре-
имущественно в  кардиальном 
отделе пищевода (рис. 4). Аде-
нокарцинома пищевода разви-
вается из метаплазированной 
железистой слизистой оболочки 
при пищеводе Барретта или из 
желудочного эпителия в  месте 
кардиофундального перехода. 
вероятность излечения адено-
карциномы пищевода (за исклю-
чением опухолей, ограниченных 
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Рис. 4. Аденокарцинома пищевода

Рис. 5. Рост смертности от аденокарциномы пищевода среди населения развитых стран 
в период 1950–2005 гг.
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Рис. 6. Темпы роста заболеваемости аденокарциномой 
пищевода относительно других новообразований в США 
в период 1975–2000 гг.
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Скрининг и профилактика
Согласно рекомендациям Аме-
риканской гастроэнтерологичес-
кой ассоциации (The American 
Gastroenterological Association, 
AGA), скрининговые мероприя-
тия при обнаружении пищевода 
Барретта без диспластических из-
менений ограничиваются регуляр-
ными эндоскопическими исследо-
ваниями с проведением биопсии 
пищевода каждые 3–5  лет. если 
при гистологическом исследова-
нии обнаруживаются признаки 
дисплазии, обследование рекомен-
дуется проводить ежегодно.
Общие меры профилактики 
(канцерпревенции) плоскокле-
точного рака и аденокарциномы 
пищевода являются достаточно 
тривиальными, но очень эффек-
тивными. Среди них наиболее 
важными признаны: отказ от 
крепких алкогольных напитков 
и  табакокурения, употребление 
в  пищу свежих овощей и  фрук-
тов, особенно полезно наличие 
в  рационе таких продуктов, как 
цветная капуста, кабачки, брок-
коли [15]. Достаточное содержа-
ние витаминов С  и  е в  рационе 
снижает риск прогрессирования 
пищевода Барретта в  аденокар-
циному пищевода [16].
кроме того, метаанализ, про-
веденный D.A. Corley и  соавт., 
показал, что систематический 
прием аспирина и других несте-
роидных противовоспалитель-
ных препаратов (нПвП) может 
способствовать снижению риска 
развития и  смертности от рака 
пищевода, однако необходимы 
дальнейшие исследования по 
оценке эффективности примене-
ния данного класса препаратов 
для профилактики рака пищево-
да у пациентов из группы высо-
кого риска [17]. 
Профилактика аденокарциномы 
пищевода включает, в  первую 
очередь, своевременную диа-
гностику и  лечение гЭрБ и  ее 
осложнений с помощью антисек-
реторных, обволакивающих пре-
паратов, секвестрантов и адсор-
бентов желчных кислот. в  слу-
чае выявления диспластических 
изменений слизистой оболочки 

пищевода необходима своевре-
менная эндоскопическая абля-
ция патологической слизистой 
пищевода (аргоноплазменная ко-
агуляция, электрокоагуляция, эн-
доскопическая электрорезекция) 
в комбинации с антисекреторной 
терапией, способствующей вос-
становлению нормальной сли-
зистой оболочки пищевода после 
проведения процедуры.
Больным, страдающим гЭрБ на 
фоне повышенной массы тела 
или ожирения, необходимо ре-
комендовать мероприятия по 
снижению веса (диета и  дина-
мические физические нагрузки) 
с  достижением целевого иМТ 
менее 22. 

88% мужчин, средний возраст 
59,3  года, средний период на-
блюдения 5,5 лет), показала, что 
риск развития дисплазии и аде-
нокарциномы пищевода у боль-
ных с недиспластическим пище-
водом Барретта в  предыдущих 
исследованиях был значительно 
преувеличен. Так, за время на-
блюдения аденокарцинома из 
пищевода Барретта развилась 
у 18 из 1204 пациентов (заболе-
ваемость 0,27% в год), дисплазия 
высокой степени – у 32 больных 
(0,48%). через 5  и  10  лет после 
установления диагноза «пище-
вод Барретта» малигнизации не 
произошло у 98,6% (n = 540) и у 
97,1% (n = 155) пациентов со-
ответственно. в  исследовании 
была обнаружена статистически 
значимая связь между длиной 
сегмента пищевода Барретта 
и  риском его озлокачествления. 
Так, при длине сегмента пище-
вода Барретта менее 6  см риск 
развития аденокарциномы пи-
щевода составил 0,09% в год, при 
длине от 6 см и более риск малиг-
низации был равен 0,65% в  год 
(p = 0,001) [13].
кроме пищевода Барретта к фак-
торам риска развития аденокар-
циномы пищевода относят ожи-
рение по абдоминальному типу. 
Согласно данным A. Chak и  со-
авт. [14], при индексе массы тела 
(иМТ) более 30  у  мужчин риск 
развития аденокарциномы пище-
вода возрастает в 16 раз по срав-
нению с мужчинами, имеющими 
иМТ менее 22. влияние ожире-
ния опосредовано двумя неза-
висимыми факторами: повыше-
нием внутрибрюшного давления 
и  учащением гастроэзофагеаль-
ных рефлюксов кислоты и желчи 
в просвет пищевода, а также син-
тезом провоспалительных цито-
кинов адипоцитами, такими как 
лептин и  другие адиполептины. 
Лептин, синтезируемый в  чрез-
мерных количествах при абдо-
минальном ожирении у мужчин, 
стимулирует пролиферацию кле-
ток аденокарциномы пищевода 
путем активации эпидермального 
фактора роста по циклооксигена-
за-(ЦОг)-2-зависимому пути. 
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может способствовать систематический 
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