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Эпидемиология рака почки: общемировые и региональ-

ные тенденции

Почечно-клеточный рак (ПКР) составляет около 90% 

всех злокачественных новообразований (ЗН) почки [39]. 

В 2008 году в мире диагностировано около 271 тыс. новых 

случаев ПКР, что соответствует 13 месту в общей структуре 

онкозаболеваемости [16]. 

Заболеваемость раком почки имеет значительную 

географическую вариабельность и может отличаться у 

мужчин более чем в 25 раз, и более чем в 15 раз у женщин в 

различных странах и регионах. Самые высокие показатели 

заболеваемости ПКР отмечаются в Северной Америке, 

Европе, Австралии, Новой Зеландии. Наиболее низкие 

показатели заболеваемости зарегистрированы в странах 

Африки и Азии, Индии, Китае [15,16,32,39]. 

Наибольшее число случаев ПКР в мире регистрируется 

в возрасте старше 40 лет, пик приходится на период 50-70 

лет. Мужчины в 3 раза чаще страдают данным заболевани-

ем, чем женщины и чернокожее население [7,56].

58240 новых случаев рака почки и 13 040 смертей от 

данного заболевания зарегистрированы в США в 2010 году, 

что составляет приблизительно 4% всех случаев впервые 

диагностированных ЗН [20]. По ежегодным прогнозам ACS 

(American Cancer Society / Американского противоракового 

общества) в 2013 году будет диагностировано 65150 новых 

случаев рака почки и 13680 случаев смерти от данного забо-

левания. При этом заболеваемость ПКР у мужчин составит 

40430 случаев (5% в общей структуре онкозаболеваемости у 

мужчин в США), у женщин – 24720 (3% у американок). По-

казатели смертности прогнозируются в абсолютных цифрах: 

8780 – у мужчин и 4900 – у женщин; 3% и 1,8% соответствен-

но в общей структуре смертности от онкозаболеваний [52]. 

В странах Евросоюза в 2008 году диагностировано 

88 100 новых случаев ПКР и 39 300 смертей от него, по 

данным показателям рак почки занимает десятое место 

среди наиболее распространенных ЗН. Cтандартизованные 

показатели заболеваемости раком почки у европейцев 

(27 стран Евросоюза) составили 15,8 на 100 тыс. населения 

у мужчин и 7,1 – у женщин. Наиболее высокие показа-

тели заболеваемости ПКР зарегистрированы в Чешской 

республике (мужчины – 33,6; женщины – 15,0 на 100 тыс. 

населения), Латвии (мужчины – 26,16; женщины – 13,2 на 

100 тыс. населения) и Литве (мужчины – 24,8; женщины – 

11,0 на 100 тыс. населения), наиболее низкие – у мужчин 

на Кипре (6,9 на 100 тыс. населения) и у женщин на Мальте 

(2,2 на 100 тыс. населения) [15,32].

Несмотря на довольно хорошо налаженную систему 

регистрации онкозаболеваний во многих экономически 

развитых странах, около 80% мировой популяции живет 

в регионах, не затронутых данными системами [16]. Вели-

кобритания относится к странам, имеющим исторически 

наиболее длительную и хорошо отлаженную систему 

регистрации онкобольных. В данной стране в 2009 году 

было зарегистрировано 9286 новых случаев рака почки 

(8-е место среди всех онкозаболеваний): 5 706 у мужчин 

(6-е место) и 3 580 у женщин (9-е место), соотношение 

мужчины:женщины – 16:10. «Грубые» показатели за-

болеваемости ПКР у мужчин в данной стране составили 

около 19,0, у женщин – более 11,0 на 100 тыс. населения. 

За последние годы стандартизованные показатели не 

имеют значительных различий в заболеваемости мужчин 

всех 4-х стран Королевства, однако они значительно выше 

у женщин Уэльса и Шотландии (в сравнении с Англией и 

Северной Ирландией). В самой Англии столь явных раз-

личий между областями в уровне заболеваемости ПКР нет. 

74% больных раком почки в Великобритании – пациенты 

в возрасте старше 60 лет, уровень заболеваемости ПКР по-

вышается с 40 лет, достигая пика у лиц, старше 80 лет [8].

В целом, мировые показатели демонстрируют рост забо-

леваемости ПКР на 2-3% в десятилетие. В течение последних 

двух-трех десятилетий имеет место ежегодный прирост 

частоты возникновения ПКР в странах Европы и Азии [41]. 
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Так, в Великобритании за период с середины 1970-х до 2009 

года заболеваемость увеличилась более чем в 2 раза [8]. В 

Испании ежегодный прирост составляет 2,9% у мужчин 

и 1,4% – у женщин [6]. Исключением являются Дания, 

Швеция, Польша, Финляндия и Нидерланды, где отмечается 

снижение показателей заболеваемости в последние годы 

[24,34,39]. Несмотря на некоторое снижение в США за 

последнее время общих показателей онкозаболеваемости 

[53], отмечается ежегодный прирост заболеваемости ПКР 

у мужчин на 1,7%, у женщин – на 2,2% [21].

Смертность от ПКР составляет во всем мире около 116 

тыс. случаев в год, при этом у мужчин показатели смерт-

ности практически в два раза превышают этот уровень у 

женщин. Показатели смертности от ПКР, как и заболева-

емости, наиболее высоки в Северной Америке, Европе, 

Австралии, Новой Зеландии, в то время как в странах Азии 

и Африки эти показатели самые низкие [16,32]. Среди стран 

Евросоюза наибольшая смертность от рака почки в Чехии 

(12,6 на 100 тыс. населения – у мужчин и 5,3 – у женщин), 

наименьшая – на Кипре (2,5 на 100 тыс. населения у муж-

чин, 1,0 – у женщин). Наибольшая разница в показателях 

смерти от ПКР в Эстонии. Так, у мужчин этот показатель 

составляет 12,3 на 100 тыс. населения, у женщин – только 

1,9 [39]. В Великобритании ПКР находится на 10 месте 

у мужчин и 12 у женщин среди всех причин смерти от рака. 

В 2008 году от рака почки в данной стране умерло 3 848 

больных (2% в структуре смертности от онкопатологии), при 

этом 85% смертей приходится на возраст старше 60 лет [8]. 

В Европе до начала 90-х годов ХХ века наблюдался 

рост показателей смертности от рака почки, затем он стал 

стабилизироваться или снижаться. В Великобритании 

смертность от ПКР увеличивалась с начала 1970-х годов 

до 2008 года (у мужчин с 4,3 до 6,0 и у женщин с 2,1 до 3,1 

на 100 тыс. населения), последние 5 лет показатели стаби-

лизировались [8]. В странах Скандинавского полуострова 

снижение смертности наблюдается с 80-х годов прошлого 

века, во Франции, Германии, Австрии, Италии – с начала 

90-х годов. В то же время в ряде стран Европы (Греция, 

Ирландия, Словакия, Хорватия, Эстония) регистрируется 

прогрессирующее увеличение показателей смертности от 

данного заболевания [32]. 

Зависимость эпидемиологических показателей при раке 

почки от расовых и этнических особенностей наиболее 

ярко демонстрируют крупномасштабные исследования, 

проведенные в США [51,52,56]. Так, показатели заболе-

ваемости ПКР у американцев распределились в порядке 

убывания следующим образом: индейцы / алеуты (29,0 на 

100 тыс. населения у мужчин и 16,6 – у женщин); афро-

американцы (23,3 и 12,1 соответственно); европеоидные 

американцы (21,2 и 11,2); испанцы / латиноамериканцы 

(19,8 и 11,4); азиаты / тихоокеанские островитяне (10,1 и 

5,1). Аналогичным образом распределились показатели 

смертности от рака почки: индейцы / алеуты (8,8 на 100 тыс. 

населения у мужчин и 4,1 – у женщин); афроамериканцы 

(6,0 и 2,6 соответственно); европеоидные американцы 

(5,9 и 2,7); испанцы / латиноамериканцы (5,0 и 2,3); 

азиаты / тихоокеанские островитяне (2,9 и 1,3). 

Как и для большинства ЗН, показатели выживаемости 

у больных ПКР увеличиваются с каждым годом. Так, по-

казатели 5-летней выживаемости в Великобритании за 

последние 30 лет увеличились у мужчин с 28,0% до 53,3%, 

у женщин с 28,0% до 54,8%. При этом интересна возраст-

ная зависимость показателей 5-летней выживаемости: у 

мужчин от 70,4% в возрастной группе 15-49 лет до 30,7% в 

возрастной группе 80-99 лет, у женщин – от 72,4% в воз-

растной группе 15-49 лет до 29,0% в возрастной группе 80-99 

лет [8]. В то же время американские ученые из Memorial 

Sloan-Kettering Cancer Center при анализе 1720 случаев 

ПКР существенных различий в показателях выживаемости 

при раке почке в зависимости от возраста не выявили [59].

Показатель 5-летней выживаемости у больных ПКР в 

США значительно увеличился за последние 50 лет. В 1960-х 

годах он составлял 40%, в настоящее время у «белого» на-

селения США – 71% (92% при локализованном, 64% при 

местно-распространенном и 11% при диссеминированном 

ПКР), у афроамериканцев – 68% (86% при локализованном, 

57% при местно-распространенном и 12% при диссемини-

рованном ПКР). Стадии ПКР распределились следующим 

образом: у «белых» американцев локализованные стадии 

составили 62%, местно-распространенный рак – 17%, 

метастатический – 17%; у чернокожих американцев лока-

лизованные стадии диагностированы в 68% случаев, местно-

распространенные – в 12%, диссеминированные – в 17% 

[52]. Указанная выше особенность ПКР является подтверж-

дением широко обсуждаемого «парадокса почечно-клеточ-

ного рака», наиболее полно описанного L. Lipworth с соавт. 

в статьях с практически аналогичным названием [36,37]. 

Авторы, изучив эпидемиологические тенденции последних 

лет, заключились, что практически идентичные показатели 

смертности от рака почки у представителей обеих рас со-

четались с более высокими показателями заболеваемости 

и ежегодным приростом ПКР у афроамериканцев, что го-

ворит о снижении агрессивности опухоли у чернокожего 

населения США. Данная гипотеза подтверждалась более 

благоприятным распределением локализованных стадий 

и лучшими показателями выживаемости при диссеми-

нированном раке почки у афроамериканцев в сравнении 

с белокожим населением.

К сожалению, приводимые эпидемиологические лите-

ратурные данные редко содержат показатели одногодичной 

летальности у больных ПКР, являющиеся индикаторами 

ранней диагностики заболевания. Подобные данные за 

последние годы приведены для Англии, где за период с 

1971-1975 гг. по 2005-2009 гг. данный показатель возрос с 

45,0% до 71,5% у мужчин и с 45,0% до 71,4% у женщин [8].

В отечественной литературе встречаются единичные 

исследования, посвященные эпидемиологии почеч-

но-клеточного рака: в гг. Москве и Санкт-Петербурге, 

в Самарской области, регионе Сибири и Дальнего Востока 

[1,3,4]. Однако наиболее полные данные, позволяющие 



17Эпидемиологические особенности и факторы риска почечно-клеточного рака

описать эпидемиологические особенности данного заболе-

вания в России, дает монография, выпущенная коллективом 

авторов МНИОИ им. П.А. Герцена в 2012 году [2]. Согласно 

представленным в ней данным, в 2010 году в России было 

выявлено 516 874 новых случая злокачественного новооб-

разования, женщины составили 54,0%, мужчины – 46,0%. 

Почечно-клеточный рак вошел в десятку ведущих локализа-

ций в общей структуре заболеваемости ЗН и составил 3,6% 

всех онкозаболеваний. Значимую по удельному весу группу 

у мужчин формируют ЗН органов мочеполовой системы, 

составляя 19,9% всех злокачественных новообразований, 

при этом на долю рака почки приходится 4,32%. У женщин 

ПКР составляет 3,03% всех ЗН.

У лиц, заболевших в возрасте до 30 лет, рак почки 

составляет 2,9%. Структура заболеваемости ЗН мужчин 

в возрасте 30-59 лет принципиально отличается от струк-

туры заболеваемости женщин того же возраста. У мужчин 

рак почки на 4-м месте и составляет 6,2% всех ЗН данной 

возрастной группы.

Абсолютное число мужчин с впервые выявленным диа-

гнозом ПКР с 2000г. по 2010г. возросло с 7 646 до 10 286 чело-

век, женщин – с 5 959 до 8 437. Средний возраст заболевших 

составил 61,7 года (60,4 – у мужчин, 63,1 – у женщин).

По динамике прироста заболеваемо-

сти за 10 лет рак почки у обоих полов за-

нимает второе место после ЗН головного 

мозга и других отделов нервной системы

(у мужчин – третье место, у женщин – вто-

рое место). «Грубый» показатель увеличился 

с 9,37 на 100 тыс. населения до 13,19, т.е. 

прирост составил 40,85%, при темпе еже-

годного прироста 3,48% (прирост стандар-

тизованных показателей составил 31,44%, 

ежегодный – 2,77%). Заболеваемость ра-

ком почки различных полово-возрастных 

групп представлена на рис. 1. Пик заболе-

ваемости у взрослых мужчин приходится 

на возрастную группу 40-44 года, у женщин – 

60-64 года.

Учитывая особый интерес к эпидемиологии рака почки 

в нашем регионе в табл. 1 приведены показатели заболе-

ваемости ПКР населения РФ, Сибирского Федерального 

Округа (СФО) и Красноярского края. В сравнительном 

аспекте можно отметить, что наиболее высокие показатели 

заболеваемости раком почки отмечаются в Северо-Запад-

ном Федеральном округе («грубый» показатель – 14,53 на 

100 тыс. населения), наименьшие – в Северо-Кавказском 

Федеральном округе («грубый» показатель – 6,14 на 100 

тыс. населения). СФО по данному показателю находится 

на третьем месте среди других Федеральных Округов РФ. 

Среди 12 территорий СФО, Красноярский край по пока-

зателям заболеваемости ПКР находится на восьмом месте.

Абсолютное число умерших в России от ПКР с 2000 г. 

до 2010 г. увеличилось: мужчин с 4 450 до 5 223, женщин 

с 2 822 до 3 303. «Грубый» показатель смертности от рака 

почки возрос с 5,01 до 6,01 на 100 тыс. населения, процент 

прироста за 10 лет – 17,38%, ежегодный темп прироста 

1,62% (у мужчин 10-летний прирост 21,42%, ежегодный 

прирост – 1,96%; у женщин 10-летний прирост 12,29%, 

ежегодный прирост – 1,17%). Стандартизованный по-

казатель прироста за указанный период составил 6,67%, 

ежегодный прирост – 0,65% (у мужчин – 11,5% и 1,10%, 

Рис. 1. Заболеваемость раком почки в различных полово-возрастных группах 

(РФ,2010 г.) [2].

Таблица 1

g !.+%" %,.12< ( 1,%02-.12< !.+<-;5 0 *., /.7*( 
" pt, qtn ( j0 1-.?01*., *0 % " 2010 #.$3

Территория
Все население Мужчины Женщины

«Грубый» 
показатель

Стандартизованный 
показатель

«Грубый» 
показатель

Стандартизованный 
показатель

«Грубый» 
показатель

Стандартизованный 
показатель

Заболеваемость
Россия 13,19 8,78±0,07 15,67 12,13±0,12 11,06 6,56±0,08
Сибирский Федеральный Округ 14,41 10,22±0,2 16,71 13,84±0,37 12,41 7,82±0,23
Красноярский край 12,58 8,93±0,48 14,68 12,0±0,89 10,74 6,78±0,55

Смертность
Россия 6,01 3,68±0,04 7,96 6,09±0,09 4,33 2,14±0,04
Сибирский Федеральный Округ 6,52 4,36±0,13 8,65 7,19±0,27 4,67 2,54±0,13
Красноярский край 7,26 4,8±0,35 9,56 7,96±0,73 5,24 2,76±0,33

Примечание: в таблице приведены данные из источника [2]. 
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у женщин – 0,13% и 0,01% соответственно). В 2010 году по 

сравнению с 2000 годом у мужчин на фоне значительного 

снижения стандартизованного показателя смертности 

(9,8%) от всех ЗН идет нарастание показателя смертности от 

злокачественных опухолей предстательной железы (41,4%), 

меланомы кожи (30,7%), рака почки (11,5%).

Показатели смертности от ПКР различных полово-воз-

растных групп представлены на рис. 2. Пик смертности у 

взрослого населения приходится на возрастную группу 

60-64 года (у мужчин – 50-54 года, у женщин – 60-64 года).

Наиболее высокие показатели смертности от ПКР 

отмечаются в Северо-Западном Федеральном округе 

(«грубый» показатель – 6,78 на 100 тыс. населения), наи-

меньшие – в Северо-Кавказском Федеральном округе 

(«грубый» показатель – 2,57 на 100 тыс. населения). СФО 

по данному показателю находится на третьем месте среди 

других Федеральных Округов РФ. Среди 12 территорий 

СФО, Красноярский край по показателям смертности от 

ПКР находится на первом месте (табл. 1) [2].

Факторы риска почечно-клеточного рака

Все факторы риска развития почечно-клеточного рака 

условно можно разделить на три группы: демографические, 

связанные с образом жизни и генетические факторы [39]. 

Представленные в статье данные основаны на результатах 

системных обзоров и мета-анализов, так как они позволяют 

составить наиболее полное представление о современных 

взглядах на патогенез и факторы риска развития данного 

заболевания.

Демографические факторы риска (пол, возраст, раса) 

описаны выше, в разделе эпидемиологии.

Группа факторов риска, связанных с образом жизни, 

наиболее интересна, так как большинство их обратимо 

или на них можно воздействовать. Вклад данных факторов 

в общую структуру наглядно демонстрируют исследо-

вания британских ученых, показавших, что 42% случаев 

ПКР обусловлены курением и избыточной массой тела 

(47% у мужчин и 34% у женщин) [44].

Курение – доказанный МАИР (международное агент-

ство исследования рака) фактор риска развития ПКР [12]. 

Крупный мета-анализ, проведенный в 24 центрах, пока-

зал больший риск развития ПКР у когда-либо куривших 

пациентов в сравнении с некурящими. Риск развития 

данного ЗН увеличивается пропорционально количеству 

выкуриваемых в день сигарет. Люди, выкуривающие более 

20 сигарет в день, повышают риск развития у себя рака 

почки на 60-100% по сравнению с никогда не курившими. 

Риск развития ПКР уменьшался только после 10 лет отказа 

от курения [19].

Избыточная масса тела. Доказана связь увеличения 

индекса массы тела (ИМТ) с риском развития ПКР, причем 

этот риск более выражен у женщин, чем у мужчин и зависит 

от степени ожирения. Так, повышение ИМТ на каждые 5 

единиц (кг/м2) увеличивает риск развития рака почки на 

24% у мужчин и 34% у женщин [47]. Механизм воздействия 

данного фактора связан с хронической гипоксией, разви-

тием инсулинорезистентности тканей и компенсаторной 

гиперинсулинемией, изменением эндокринного статуса с 

гиперпродукцией адипокинов, эстрогенов, факторов роста, 

изменением иммунного ответа и метаболизма холестерина, 

повышенным уровнем перекисного окисления липидов и 

окислительного стресса [27,40]. 

Гипертония. Связь гипертонии и средств, использу-

емых для ее лечения, с развитием рака почки установле-

на в ряде крупных эпидемиологических исследований 

[14,50]. Биологический механизм данной связи до конца 

не изучен, но вероятнее всего связан с хронической по-

чечной гипоксией, перекисным окислением липидов и 

формированием свободных радикалов [17]. Риск ПКР у 

пациентов с гипертонией согласно одним авторам повы-

шается на 60% [14], другая группа исследователей [50] 

констатирует повышение риска на 24% у женщин и на 

15% у мужчин. До конца не решен вопрос о роли гипо-

тензивных препаратов в развитии данного заболевания, 

однако установлено, что контролируемое АД снижает риск 

развития рака почки.

Физическая активность. Риск 

развития рака почки обратно про-

порционален физической актив-

ности. Вероятно это связано с тем, 

что физическая активность снижает 

массу тела и артериальное давление, 

уменьшает перекисное окисление 

липидов, хроническое воспаление, 

повышает чувствительность тканей 

к инсулину [48,54].

Лекарственные препараты. Регу-

лярное использование нестероидных 

противовоспалительных препаратов 

в течение 10 лет и более, увеличива-

ет риск развития ПКР практически 

втрое [9].Рис. 2. Смертность от рака почки в различных полово-возрастных группах (РФ, 2010 г.) [2].



19Эпидемиологические особенности и факторы риска почечно-клеточного рака

Лучевое воздействие. Гамма-излучение и рентген клас-

сифицированы МАИР как факторы риска ПКР [12]. Как 

правило, почка подвергается радиационному воздействию 

при лучевом лечении рака шейки матки или забрюшинных 

метастазов рака яичка. Риск развития рака почки в данных 

ситуациях увеличивается на 30% и более [26,49]. 

Кисты почек и гемодиализ. Приобретенная кистозная 

болезнь почек развивается, как правило, у пациентов с 

хроническими почечными заболеваниями на длительном 

гемодиализе или после пересадки почки и повышает риск 

ПКР в 3-6 раз [42,46,57].

Желчнокаменная болезнь. Наличие в анамнезе желчно-

каменной болезни повышает риск ПКР на 57%, хотя ранее 

о роли данного фактора не сообщалось [58].

Сахарный диабет. Сахарный диабет типа 2 связан с ри-

ском развития нескольких ЗН, среди которых ПКР. Однако 

последние исследования указывают на спорный характер 

связи развития рака почки с сахарным диабетом типа 

2 у пациентов, имеющих нормальный ИМТ [28].

Хронический гепатит С связан с повышенным риском 

развития ПКР [18].

Инфекции мочевых путей (ИМП). Роль ИМП в развитии 

ПКР спорна. Американские исследователи подтверждают 

связь ПКР с наличием в анамнезе ИМП [43], европейские 

ученые на основании анализа 61 тыс. случаев ИМП и 25-лет-

него наблюдения за данными пациентами такой связи не 

выявили [10].

Репродуктивные и гормональные факторы. Риск раз-

вития ПКР увеличивается у рожавших женщин, причем 

напрямую зависит от возраста и количества родов. Наи-

больший риск развития ПКР имеют много рожавшие в 

молодом возрасте женщины (75% увеличение у женщин 

с 4 родами), что объясняется гестозами и нагрузкой на 

почки [29].

Пищевые факторы. Большинство исследований в обла-

сти изучения влияния пищевых факторов на развитие ЗН 

демонстрируют более или менее выраженную положитель-

ную корреляцию между приемом животного белка и риском 

развития ПКР [5,31]. Данные о влиянии на риск развития 

ПКР употребления различных жиров противоречивы [60]. 

Употребление фруктов и овощей ассоциируется со сниже-

нием риска развития данного заболевания [30,31], в то время 

как обладающие антиоксидантными свойствами витамины и 

микроэлементы сами по себе не демонстрировали подобного 

эффекта [60]. Небольшие дозы алкоголя (15 г/день) снижают 

риск развития рака почки на 27%, при этом увеличение дозы 

не усиливает профилактический эффект алкоголя [33,50,55]. 

Данные о влиянии безалкогольных напитков, соков, чая, 

кофе на риск развития ПКР противоречивы [60].

Профессиональные факторы. ПКР не относится к 

заболеваниям, вызываемым какими-либо «типичными» 

промышленными канцерогенами. Трихлорэтилен, перхло-

рэтилен, полициклические ароматические углеводороды, 

стекловолокно, кирпичная пыль, мышьяк и кадмий, а так 

же порядка 40 других химических соединений и элемен-

тов являются возможными канцерогенными факторами, 

приводящими к ПКР [12,22,23,25]. Данные подобных 

исследований в большинстве случаев не обладают до-

статочной достоверностью, а зачастую вовсе являются 

противоречивыми, что обусловлено трудностями истори-

ческой оценки и наблюдения за работниками указанных 

производств, сложностями интерпретации изолиро-

ванного воздействия на организм человека различных 

химических веществ, неоднозначными данными об ис-

пользовании на производствах средств индивидуальной 

защиты и др.

Генетические факторы. 4% всех случаев ПКР явля-

ются семейными (наследственными). Данные крупного 

мета-анализа [11] свидетельствуют об увеличении риска 

заболевания в 2-4 раза у родственников больных раком 

почки первой линии родства. Наличие в семейном анам-

незе рака простаты, меланомы, рака щитовидной железы, 

неходжкинской лимфомы, рака мочевого пузыря так же 

связано с увеличением риска данного заболевания [38].

Исследования последних лет позволили выявить 6 на-

следственных синдромов, ассоциированных с ПКР: 

1. Синдром von Hippel Lindau (VHL);

2. Наследственный папиллярный рак почки / Hereditary 

papillary renal carcinoma (HPRC);

3. Синдром Birt-Hogg-Dube (BHD);

4. Наследственный лейомиоматоз и рак почки / 

Hereditary leiomyomatosis RCC (HLRCC);

5. Сукцинатдегидрогеназа ассоциированный семейный 

рак почки / Succinate dehydrogenase (SDH)-associated 

familial cancer;

6. Туберозный склероз (TSC). 

Соответственно этим синдромам идентифицированы 

гены предрасположенности к ПКР: VHL, MET, FLCN, FH, 

SDH, TSC1 и TSC2 [11,13,35,45].

Таким образом, почечно-клеточный рак входит в десят-

ку наиболее распространенных онкологических заболева-

ний человека. За последние годы в большинстве стран мира, 

в т.ч. России отмечается рост заболеваемости и снижение 

показателей смертности от данного заболевания. В этой свя-

зи довольно неблагоприятно выглядит эпидемиологическая 

ситуация в Красноярском крае, где на уровне Сибирского 

Федерального округа наш регион по показателям заболе-

ваемости ПКР находится на 8-м месте, а по смертности – 

на 1-м. Приведенные данные необходимо учитывать при 

планировании видов и объемов онкологической помощи 

населению, а так же при разработке территориальных 

целевых онкологических программ.

Всесторонний обзор и анализ приведенных в статье 

факторов риска, свидетельствует о необходимости наиболь-

шего внимания к группе факторов, связанных с образом 

жизни. С одной стороны, эти факторы определяют риск 

развития не только ПКР, но и большинства наиболее рас-

пространенных онкозаболеваний, с другой – они наиболее 

предотвратимы посредством мер первичной и вторичной 

профилактики.
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Abstract. The review gives the current information on the 

epidemiologic features of renal cancer in different countries of 

the world, Russia, Siberian Federal District, and the Krasnoyarsk 

Region. It was done a comparative evaluation of morbidity, 

mortality, 5-year survival rate in patients with renal cell cancer. 

Is given the characteristic of the main risk factors for the disease: 

demographic, genetic and factors, related to lifestyle.
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