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Рак принято считать болезнью пожилого возраста. Однако, несмотря на то, что 
карциномы желудочно-кишечного тракта редки в молодом возрасте, статистика 
показывает тревожную тенденцию к росту заболеваемости и смертности от этих 
заболеваний у людей до 40 лет.

В данной лекции рассматриваются некоторые эпидемиологические, клини-
ческие, биологические особенности опухолей желудочно-кишечного тракта, а 
именно колоректального рака и рака желудка, у молодых пациентов.

Ключевые слова: опухоли желудочно-кишечного тракта, молодой возраст, 
наследственные опухолевые синдромы, заболеваемость, колоректальный рак, 
рак желудка.

Cancer is typically considered to be the disease of older age. Although digestive tract 
carcinomas are rare entities in the young age, their incidence and mortality are growing 
in younger people less than 40 y.o. unlike other ages. In this paper epidemiology, clinical 
and biological characteristics of gastrointestinal tumors, in particular colorectal and 
gastric, arising in adolescents and young adults are discussed.

Keywords: digestive tract tumors, young age, hereditary cancer syndromes, incidence, 
colorectal cancer, gastric cancer.

«Несмотря на снижение смертности от многих злокачественных ново-
образований в целом, наблюдающееся с прогрессом в онкологической 
науке, статистика показывает отсутствие такового и даже тревожную 
тенденцию к росту заболеваемости и смертности для некоторых видов 
опухолей, например, колоректального рака, среди молодых».
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Средний возраст выявления злокачественных 
новообразований (ЗНО) в России по данным 
на 2013 г. составляет 64 года [1]. Неудивитель-

но, что рак принято считать заболеванием пожилого 
возраста, за исключением некоторых нозологий, 
таких как ретинобластома, опухоль Вильмса, лим-
фома Ходжкина, саркомы костей, рабдомиосаркома, 
герминогенные опухоли и некоторые другие. Пик 
заболеваемости для них приходится на детский и 
юношеский возраст [2]. В то же время известно, что 
в США злокачественные опухоли являются ведущей 
причиной смерти в возрастной группе до 40 лет 
(если не принимать во внимание травмы, убийства 
и суицид), и оттесняют на второй план все другие 
заболевания [3].

Несмотря на то, что в связи с прогрессом в онко-
логической науке наблюдается снижение смертно-
сти от многих злокачественных новообразований, 
статистика показывает тревожную тенденцию к 
росту заболеваемости и смертности для некоторых 
видов рака (например, колоректального), среди 
молодых [4, 5]. Это, а также сама биология молодого 
организма, необходимость сохранения репродук-
тивного потенциала, риск отдаленных последствий 
лечения, социальные и психологические особен-
ности молодежи, явилось основанием для создания 
отдельного направления в онкологической науке и 
даже специализированного раздела в клинических 
рекомендациях по лечению и поддерживающей 
терапии больных онкопатологией в подростковом 
и молодом возрасте (от 15 до 39 лет) [2, 6].

Отсутствие прогресса в борьбе с ЗНО у молодых 
пациентов связывают с различными факторами. Од-
ним из важнейших считается ограниченное участие 
этой возрастной группы в проспективных клини-
ческих исследованиях, и, как следствие, недостаток 
достоверных научных данных о биологии опухолей 
у молодых, об оптимальных лечебных подходах к 
ним. Так, лишь 1–2% больных в возрасте 20–39 лет 
принимают участие в клинических исследованиях, 
тогда как среди детей, у которых диагностировано 
ЗНО, и среди взрослых старше 40 лет этот показатель 
существенно выше [7, 8]. Помимо этого, на молодых 
пациентах негативно сказываются позднее установ-
ление диагноза, неудовлетворительное соблюдение 
режима лечения и недостаточная осведомленность 
врачей о специфических особенностях ведения боль-
ных молодого возраста [9].

Большинство опухолей эпителиального проис-
хождения, к которым относятся и опухоли желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), в подавляющем боль-
шинстве развиваются после 50-ти лет, и выявление у 
молодого пациента, например, рака толстой кишки 
или желудка часто вызывает у онкологов, в первую 
очередь сомнение, а после удивление. Однако по 
статистическим данным, опухоли ЖКТ отнюдь не 
являются чем-то исключительным в молодом возрас-

те (таб. 1). Хотя опухоли ЖКТ возникают у молодых 
людей 15–39 лет приблизительно лишь в 2% случаев, 
в структуре онкологической заболеваемости для этой 
возрастной группы в целом они составляют около 
10% [10].

Как видно из таблицы 1, в структуре онкологи-
ческой заболеваемости у молодых среди опухолей 
ЖКТ наибольшее значение имеют рак ободочной 
и прямой кишки (суммарно 4,97% всех ЗНО) и рак 
желудка (2,99% всех ЗНО).

Колоректальный рак у молодых на сегодняшний 
день становится все более серьезной проблемой. По 
данным регистра ЗНО в США, за период с 2000 по 
2013 гг. заболеваемость раком этой локализации в 
возрастной группе до 50 лет выросла на 22%, а смерт-
ность – на 13%, в первую очередь за счет опухолей дис-
тальной локализации. В то же время среди населения 
в возрасте старше 50 лет эти показатели продолжают 
неуклонно снижаться (рис.1) [5]. Такой диссонанс 
в динамике заболеваемости и смертности объясня-
ется имплементацией национальной программы 
скрининга, охватывающей население в возрасте от 
50 лет, но не затрагивающей тех, кто моложе. Рост 
заболеваемости среди молодых связывают с увели-
чивающимся распространением малоподвижного 
образа жизни, избыточного веса, употреблением 
красного мяса [11–13].

Принято считать, что колоректальный рак, как и 
другие опухоли, у молодых является более агрессив-
ным. Действительно, по данным некоторых работ 
видно, что выживаемость у больных колоректальным 
раком в молодом возрасте ниже, чем у более старших 
пациентов [14]. Но оказалось, что в первую очередь 
это связано с большей распространенностью опухо-
ли на момент выявления у молодых пациентов [15]. 
При сопоставлении данных в зависимости от стадии 
заболевания выживаемость в возрастных группах 
оказалась одинаковой, а при некоторых стадиях на-
блюдалось даже преимущество у молодых больных, 
что связано с тем, что шансы получить стандартное 
лечение в полном объеме у них выше [14, 15].

Существуют ли клинические и биологические от-
личия колоректального рака у молодых пациентов 
по сравнению с больными более старшего возраста?

Как уже было сказано выше, частота распростра-
ненного процесса (III и IV стадии) на момент выявле-
ния выше у молодых больных [15, 16]. Вероятно, это 
обусловлено отсутствием у них скрининга и обнару-
жением опухоли уже на основании симптоматических 
проявлений. Имеются сведения, что на момент вы-
явления опухоли у 86% молодых больных колорек-
тальным раком присутствовали такие симптомы, как 
кровотечение, потеря веса и слабость [17]. Кроме того, 
отсутствие «онконастороженности» в отношении 
молодых пациентов, приводит к тому, что опухоль у 
них может диагностироваться на 3–6 месяцев позже, 
и причины этого зависят как от самих пациентов, 
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Таблица 1. 
Заболеваемость возрастных групп от 15 до 39 лет населения России ЗНО органов ЖКТ в 2015 г. 

(«грубые» и стандартизованные, согласно мировому стандарту, показатели на 100 тыс. населения). 
Приведено по источнику: «Злокачественные новообразования в России в 2015 году» [10]

Локализация
Код

МКБ 10
Показа-

тель
Всего 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 15-–9

% опухолей, 
выявленных 

в возрасте  
15–39 лет

Все ЗНО С00–97

абс. число 589381 1116 1830 4713 7943 12187 27789

4,71%«грубый» 402,57 16,46 20,63 37,66 65,34 110,88

уд. вес, % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

ЗНО ЖКТ С15–25
абс. число 144476 35 125 387 799 1454 2800

1,94%
уд. вес, % 24,51% 3,14% 6,83% 8,21% 10,06% 11,93% 10,08%

Пищевод С15

абс. число 8000 0 2 11 23 51 87

1,09%«грубый» 5,46 0 0,02 0,09 0,19 0,46

уд. вес, % 1,36% 0,00% 0,11% 0,23% 0,29% 0,42% 0,31%

Желудок С16

абс. число 37851 6 33 107 247 437 830

2,19%«грубый» 25,85 0,09 0,37 0,85 2,03 3,98

уд. вес, % 6,42% 0,54% 1,80% 2,27% 3,11% 3,59% 2,99%

Тонкий  
кишечник

С17

абс. число 1293 1 3 9 15 24 52

4,02%«грубый» 0,88 0,01 0,03 0,07 0,12 0,22

уд. вес, % 0,22% 0,09% 0,16% 0,19% 0,19% 0,20% 0,19%

Ободочная 
кишка

С18

абс. число 39085 14 46 117 233 404 814

2,08%«грубый» 26,7 0,21 0,52 0,93 1,92 3,68

уд. вес, % 6,63% 1,25% 2,51% 2,48% 2,93% 3,32% 2,93%

Прямая кишка, 
ректосигмоид-
ное соедине-
ние, анус

С19–21

абс. число 28979 4 14 74 166 308 566

1,95%«грубый» 19,79 0,06 0,16 0,59 1,37 2,8

уд. вес, % 4,92% 0,36% 0,77% 1,57% 2,09% 2,53% 2,04%

Печень и вну-
трипеченоч-
ные желчные 
протоки

С22

абс. число 8083 6 13 23 39 74 155

1,92%«грубый» 5,52 0,09 0,15 0,18 0,32 0,67

уд. вес, % 1,37% 0,54% 0,71% 0,49% 0,49% 0,61% 0,56%

Желчный 
пузырь и 
внепеченоч-
ные желчные 
протоки

С23,24

абс. число 3470 2 7 6 9 19 43

1,24%«грубый» 2,37 0,03 0,08 0,05 0,07 0,17

уд. вес, % 0,59% 0,18% 0,38% 0,13% 0,11% 0,16% 0,15%

Поджелу- 
дочная железа

С25

абс. число 17715 2 7 40 67 137 253

1,43%«грубый» 12,1 0,03 0,08 0,32 0,55 1,25

уд. вес, % 3,01% 0,18% 0,38% 0,85% 0,84% 1,12% 0,91%

Н.М. Волков
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так и от врачей [16]. Например, типичной врачебной 
ошибкой является то, что кровотечение из прямой 
кишки у молодого больного может достаточно долго 
рассматриваться как проявление геморроя, которое 
не предполагает дополнительного эндоскопического 
обследования.

Что касается других клинико-морфологических 
особенностей, то в ряде работ показано, что колорек-
тальные опухоли у молодых достоверно чаще имеют 
дистальную локализацию (прямая кишка, ректо-сиг-
моидный переход) и неблагоприятные морфологи-
ческие черты (муцинозные, перстневидноклеточные 
опухоли, низкая степень дифференцировки, перинев-
ральная и венозная инвазия) [15, 18].

С точки зрения оценки риска развития заболева-
ния, для определения прогноза и подходов к лечению 
не менее важны молекулярные особенности колорек-
тальных опухолей, возникающих в раннем возрасте.

Возникновение значительной части опухолей 
толстой кишки у молодых вполне ожидаемо об-

условлено наследственными опухолевыми синдро-
мами, такими как: в первую очередь, синдром Линча 
(наследственный неполипозный колоректальный 
рак, обусловленный мутациями в генах системы ре-
парации неспаренных оснований), далее семейный 
аденоматозный полипоз (обусловленный мутацией 
в гене АРС), а также более редкими синдромами – 
MYTIH-ассоциированным полипозом, гамартомны-
ми синдромами (синдром Пейтца-Егерса, Коудена, 
ювенильный полипоз). Медиана возраста развития 
опухолей при этих синдромах существенно меньше, 
а риск заболевания выше, чем в общей популяции 
[19]. По данным литературы, около 10% опухолей у 
молодых больных имеют наследственный характер 
[15, 20], а в отдельных работах их частота доходит до 
35%, хотя такой высокий процент, возможно, связан 
с ретроспективным характером анализа и селекци-
ей пациентов с семейной историей опухолей [21]. 
Немаловажно, что в части случаев (по некоторым 
данным, до 1/5) наследственный характер опухоли 

Рисунок 1. Динамика заболеваемости и смертности от колоректального рака в США  
в различных возрастных группах (приведено по источнику: Colorectal cancer statistics, 2017 [5])

Н.М. Волков
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может обнаруживаться и у пациентов, не имеющих 
стандартных стандартных критериев наследствен-
ного рака [21].

Предотвратить развитие хотя бы части опухолей 
в молодом возрасте можно было бы с помощью 
скрининга. Поэтому крайне важным является вы-
явление наследственной предрасположенности к 
колоректальному раку, т.к. именно у этих пациентов 
следует начинать скрининговые процедуры на-
много раньше, нежели у индивидуумов со средним 
риском развития рака. На сегодняшний день это 
является основным подходом в стратификации 
риска у молодых больных, поскольку других клини-
ческих факторов, позволяющих определить группы 
риска развития колоректального рака до 50 лет и 
обосновать скриниговые процедуры в этом возрас-
те, пока не существует [20]. Разумным алгоритмом 
выявления группы риска представляется поиск 
наследственных синдромов у заболевших с после-
дующим обследованием членов семей на предмет 
носительства мутаций, но этот подход возможен 
только в условиях существования нацональной 
программы скрининга.

Несмотря на высокую частоту наследственно об-
условленных опухолей толстой кишки в молодом 
возрасте, большинство новообразований ободочной 
и прямой кишки все же носит спорадический харак-
тер. Но и такие опухоли у молодых больных обладают 
определенными молекулярными особенностями, 
которые отличны от опухолей, развивающихся у 
пациентов среднего и пожилого возраста. Так, по 
данным нескольких работ среди колоректальных 
опухолей у молодых с высокой частотой наблюдается 
микросателлитная нестабильность (МСН) – моле-
кулярная характеристика, отражающая нарушение 
механизма репарации неспаренных оснований. В 
различных работах показана частота МСН 60%, 58% 
и 47% в возрастных группах младше 31 года, 35 и 
40 лет соответственно, тогда как в возрасте старше 
46 лет этот показатель составляет менее 15% [22–24]. 
Следует также отметить, что МСН является характер-
ной чертой наследственных опухолей, связанных с 
синдромом Линча.

МСН является благоприятным прогностическим 
фактором. Несмотря на высокозлокачественную 
гистологическую картину, опухоли с МСН развива-
ются индолентно, реже метастазируют. Это хорошо 
иллюстрирует снижение частоты МСН в зависимости 
от стадии процесса: II ст. – 22%, III ст. – 12%, IV ст. – 
2% [25].

На сегодняшний день анализ данных клинических 
исследований показал отсутствие эффекта фторпири-
мидинов в адъювантной терапии опухолей толстой 
кишки с МСН [26]. Более того, показано негативное 
влияние 5-фторурацила на выживаемость без про-
грессирования у больных со II стадией [27]. Таким 
образом, учитывая благоприятный прогноз опухолей 

с МСН и их резистентность к фторпиримидинам, про-
ведение адъювантной химиотерапии последними при 
II стадии не рекомендуется.

С появлением новых иммунотерапевтических 
подходов в лечении ЗНО открываются большие 
возможности терапии опухолей толстой кишки с 
МСН. Ведь эти генетически нестабильные опухоли 
характеризуются высокой мутационной нагрузкой 
и высокой иммуногенностью вследствие большого 
числа опухоль-специфичных неоантигенов. Так, 
показана высокая эффективность пембролизумаба, 
ингибитора иммунных контрольных точек, блоки-
рующего рецептор PD-1, при различных опухолях 
с МСН [28].

В карциномах толстой кишки у молодых пациен-
тов реже выявляются мутации в генах KRas и BRAF, что 
позволяет шире применять антитела, блокирующие 
рецептор эпидермального фактора роста (цетуксимаб 
и панитумумаб), эффективность которых в терапии 
метастатического рака толстой кишки достоверно 
доказана [18].

В целом для лечения как раннего, так и распро-
страненного рака толстой кишки у молодых больных 
на сегодняшний день применяются стандартные под-
ходы, используемые для пациентов всех возрастных 
групп. Относительно адъювантной и паллиативной 
химиотерапии, анализы крупных рандомизирован-
ных исследований показали, что эффективность 
лечения в возрастных группах не отличается. Кроме 
того, одинаково выглядят и преимущества полихи-
миотерапии по сравнению с монотерапией [29, 30]. 
Отмечена большая частота рвоты, однако меньшая 
частота стоматита, нейтропении и диареи на фоне 
химиотерапии у молодых пациентов.

При раке желудка у молодых пациентов, как и при 
раке ободочной и прямой кишки, на сегодняшний 
день также применяются общие рекомендации по 
лечебной тактике.

Так же, как и для колоректального рака, отмечается 
тенденция к росту заболеваемости раком желудка 
в молодом возрасте. По статистическим данным, в 
США за период с 1977 по 2006 гг. заболеваемость ра-
ком этой локализации выросла на 40% в возрастной 
группе от 25 до 39 лет, тогда как в возрасте старше 
40 лет наблюдалось снижение заболеваемости [31].

Опухоли у молодых чаще локализуются в теле же-
лудка, имеют перстневидноклеточную морфологию, 
низкую дифференцировку и чаще выявляются на 
стадии метастатического процесса. Вероятно, при-
чины этого те же, что и для колоректального рака 
[32, 33]. Однако прогноз при коррекции по стадиям 
у молодых пациентов не отличается от такового у 
пожилых [32–34].

Около 3% всех опухолей желудка связаны с наслед-
ственными опухолевыми синдромами (такими как 
наследственный диффузный рак желудка, синдром 
Линча и некоторыми другими) [35].
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