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Список сокращ ений

БДУ -  без дополнительного уточнения 

в/в -  внутривенно

ВОЗ -  Всемирная организация здравоохранения 

К Т компьютерная томография 

ЛФК -  лечебная физкультура 

МКА -  моноклональные антитела

МКБ -  Международная статистическая классификация болезней и проблем, 

связанных со здоровьем

МКБ-О -  Международная классификация онкологических заболеваний, специальное

тематическое расширение МКБ

МРТ -  магнитно-резонансная томография

ПЦР -  полимеразная цепная реакция

ПЭТ -  позитронно-эмиссионная томография

ПЭТ-КТ -  позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной 

томографией

РЭА -  раковый эмбриональный антиген 

УЗИ -  ультразвуковое исследование

ВКАР  -  онкоген, который кодирует серин-треониновую протеинкиназу В-КаГ.

ЕСОС -  Еаз^ет Соорегабуе Опсо1о§у Огоир, Восточная объединенная 

онкологическая группа МЕК -  ген киназы митоген-активированной протеинкиназы 

(тйо§еп-асбуа1ес1 рго1ет ктазе).

М81 -  микросателлитная нестабильность 

КА8 -  семейство генов ЫКА8 и ККА8.

** -  жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты 

# -  препараты, назначаемые не в соответствии с показаниями к применению 

и противопоказаниями, способами применения и дозами, содержащимися 

в инструкции по применению лекарственного препарата (оГГ-1аЬе1, офф-лейбл)
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Термины  и определения

Предреабилитация (ргеЬаЫШайоп) -  реабилитация с момента постановки диагноза 

до начала лечения (хирургического лечения/химиотерапии/лучевой терапии).

Уровни достоверности доказательств — отражают степень уверенности в том, что 

найденный эффект от применения медицинской технологии является истинным. Согласно 

эпидемиологическим принципам достоверность доказательств определяется по 3 основным 

критериям: качественной, количественной характеристикам и согласованности доказа­

тельств.

Уровни убедительности рекомендаций -  в отличие от уровней достоверности до­

казательств отражают степень уверенности не только в достоверности эффекта вмешатель­

ства, но и в том, что следование рекомендациям принесут в конкретной ситуации больше 

пользы, чем негативных последствий.

I этап реабилитации -  реабилитация в период специализированного лечения 

основного заболевания (включая хирургическое лечение/химиотерапию/лучевую терапию) 

в отделениях медицинских организаций по профилю основного заболевания;

II этап реабилитации -  реабилитация в ранний восстановительный период течения 

заболевания, поздний реабилитационный период, период остаточных явлений заболевания 

в стационарных условиях медицинских организаций (реабилитационных центров, 

отделений реабилитации);

III этап реабилитации -  реабилитация в ранний и поздний реабилитационные 

периоды, период остаточных явлений заболевания в отделениях (кабинетах) реабилитации, 

физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, мануальной терапии, 

психотерапии, медицинской психологии, оказывающих медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, дневных стационарах, а также выездными бригадами на дому (в 

том числе в условиях санаторно-курортных организаций), кабинетах логопеда (учителя- 

дефектолога).

РОЬРНИ -  режим химиотерапии: иринотекан** (180 мг/м2 в виде 90-минутной 

инфузии в 1-й день), кальция фолинаг** (400 мг/м2 в/в в течение 2 ч) с последующим 

болюсным введением фторурацила** (400 мг/м2 в/в струйно) и 46-часовой инфузией 

фторурацила** (2400 мг/м2, по 1200 мг/м2 в сутки). Начало очередного курса -  на 15-й день.

тРОЬГОХб (далее по тексту -  РОЬРОХ) -  режим химиотерапии; оксалиплатин** 

(85 мг/м2 в виде 2-часовой инфузии в 1-й день), кальция фолинат** (400 мг/м2 в/в в течение 

2 ч) с последующим болюсным введением фторурацила** (400 мг/м2 в/в струйно) и 46-



часовой инфузией фторурацила** (2400 мг/м2, по 1200 мг/м2 в сутки). Начало очередного 

курса -  на 15-й день.

ГОЬРОХ1М -  режим химиотерапии: иринотекан** (165 мг/м2 в виде 90-минутной 

инфузии в 1-й день), оксалиплатин** (85 мг/м2 в виде 2-часовой инфузии в 1-й день), 

кальция фолинат** (200 мг/м2 в/в в течение 2 ч) с последующей 46-часовой инфузией 

фторурацила** (3200 мг/м2). Начало очередного курса -  на 15-й день.

РХОХ -  режим химиотерапии: оксалиплатин** (85 мг/м2 в течение 2 ч в 1, 15 

и 29-й дни каждого цикла), кальция фолинат** (250 мг/м2 в/в струйно) с последующим 

болюсным введением фторурацила** (500 мг/м2 еженедельно в течение 6 нед с 

последующим 2-недельным перерывом) или оксалиплатин** (85 мг/м2 в течение 2 ч в 1-й 

день, кальция фолинат** (60 мг/м2 в/в струйно) с последующим болюсным введением 

фторурацила** (500 мг/м2) в 1 и во 2-й день 1 раз в 2 недели.

14огсИс РЬОХ - Оксалиплатин** в дозе 85 мг/м2 в/в в течение 2 ч 1 день + кальция 

фолинат** в дозе 60 мг/м2 в/в струйно с последующим болюсным введением 

фторурацила** в дозе 500 мг/м2 в 1 и 2-й дни. Начало очередного курса — на 15-й день

ХЕЬОХ -  режим химиотерапии: оксалиплатин** (130 мг/м2 внутривенно капельно 

в 1-й день), капецитабин** (1000 мг/м2 2 раза в сутки в 1-14-й дни). Начало очередного 

курса -  на 22-й день.

ХЕЫ М  -  режим химиотерапии: # иринотекан** в виде 90-минутной инфузии (180— 

200 мг/м2 в 1-й день), #капецитабин** (1600-1800 мг/м2 в сутки внутрь в 1-14-й дни). 

Начало очередного курса -  на 22-й день.

1РЬ -  комбинация иринотекана** с болюсными введениями кальция фолината** и 

фторурацила**
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1. Краткая информация по заболеванию  

или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Рак ободочной кишки и ректосигмоидного отдела — группа злокачественных 

опухолей, исходящих из слизистой оболочки толстой кишки.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

У 3-5 % пациентов развитие рака ободочной кишки связано с наличием известных 

наследственных синдромов, наиболее распространенные из которых -  синдром Линча, 

семейный аденоматоз толстой кишки и АЯ/7УЯ-ассоциированный полипоз, редкие 

гамартомные полипозные синдромы. У остальных пациентов рак ободочной кишки и 

ректосигмоидного отдела носит спорадический характер. Как факторы риска развития 

данной патологии рассматриваются хронические воспалительные заболевания толстой 

кишки (например, неспецифический язвенный колит, болезнь Крона), курение, 

употребление алкоголя, преобладание в рационе красного мяса, сахарный диабет, ожирение 

или повышенный индекс массы тела, низкая физическая активность [1-13].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Рак ободочной кишки и ректосигмоидного отдела среди других злокачественных 

опухолей занимает лидирующие позиции по заболеваемости и смертности. В 2022 г. в 

России зарегистрировано 44 349 новых случаев рака ободочной кишки, 23 364 пациента 

умерли от этого заболевания. [14].

1.4. Особенности кодирования по МКБ-10 заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний)

С18 Злокачественное новообразование ободочной кишки 

С18.0 Злокачественное новообразование слепой кишки 

С 18.1 Злокачественное новообразование червеобразного отростка 

С 18.2 Злокачественное новообразование восходящей ободочной кишки 

С 18.3 Злокачественное новообразование печеночного изгиба ободочной кишки 

С18.4 Злокачественное новообразование поперечной ободочной кишки 

С 18.5 Злокачественное новообразование селезеночного изгиба ободочной кишки 

С 18.6 Злокачественное новообразование нисходящей ободочной кишки 

С18.7 Злокачественное новообразование сигмовидной кишки
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С18.8 Поражение ободочной кишки, выходящее за пределы одной и более 

вышеуказанных локализаций 

С 18.9 Злокачественное новообразование ободочной кишки неуточненной 

локализации

С19 Злокачественное новообразование ректосигмоидного соединения 

Б01.0 Карцинома т  зйи ободочной кишки

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Международная гистологическая классификация (ВОЗ, 2019)1 [7,205] 

Эпителиальные опухоли

I. Доброкачественные опухоли:

8211/0 Тубулярная аденома 

8261/0 Ворсинчатая аденома 

8263/0 Тубулярно-ворсинчатая аденома 

8220/0 Аденоматозный полип 

8213/0 Зубчатая дисплазия

II. Интраэпителиальная неоплазия (дисплазия), связанная с хроническими 

воспалительными заболеваниями кишечника:

8148/2 Железистая интраэпителиальная неоплазия высокой степени 

8148/0 Железистая интраэпителиальная неоплазия низкой степени

III. Рак:

8140/3 Аденокарцинома, БДУ2 

8213/3 Зубчатая аденокарцинома3 

8262/3 Аденомоподобная аденокарцинома4 

8265/3 Микропапиллярная аденокарцинома

1 Действующая гистологическая классификация приведена в сокращенном варианте.

Аденокарцинома кишечного типа, без дополнительного уточнения. По степени дифференцировки 

(и соответствующей степени злокачественности) опухоли делятся на высокодифференцированные/01 

(96-100%  эпителиальных элементов инвазивной опухоли представлено железистыми структурами), 

умеренно дифференцированные/02 (50-95 % эпителиальных элементов инвазивной опухоли представлено 

железистыми структурами), низкодифференцированные/ОЗ (0-49 % эпителиальных элементов инвазивной 

опухоли представлено железистыми структурами).
3

При правосторонней локализации' опухоль часто ассоциирована с микросателлитной 

нестабильностью высокого уровня (М81).

4 Нозологическая единица впервые введена комитетом Международного агентства по изучению рака 

(1п1егпа1юпа1 А§епсу Гог КезеагсЬ оп Сапсег) и ВОЗ в МКБ-О в 2019 г.
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8480/3 Муцинозная (слизистая) аденокарцинома5.

8490/3 Рак с диффузным типом роста.

8490/3 Перстневидно-клеточный рак6.

8560/3 Железисто-плоскоклеточный рак.

8510/3 Медуллярный рак7.

8220/3 Недифференцированный рак, БДУ8.

8033/3 Рак с саркоматоидным компонентом9.

8240/3 Нейроэндокринная опухоль, БДУ.

8240/3 Нейроэндокринная опухоль, 01.

8249/3 Нейроэндокринная опухоль, 02.

8249/3 Нейроэндокринная опухоль, ОЗ.

8246/3 Нейроэндокринный рак, БДУ10.

8041/3 Мелкоклеточный рак.

8013/3 Крупноклеточный нейроэндокринный рак.

8154/3 Смешанное нейроэндокринно-ненейроэндокринное новообразование11

5 Диагноз устанавливается, если >50 % объема опухоли представлено внеклеточной слизью, 

допустимо наличие перстневидноклеточных элементов (<50 % всех клеток инвазивной опухоли). Оценка 

степени дифференцировки аналогична таковой при типичной аденокарциноме. При правосторонней 

локализации опухоль часто ассоциирована с М81.

6 Диагноз устанавливается, если >50 % клеток опухоли представлено перстневидноклеточными 

элементами. При правосторонней локализации опухоль часто ассоциирована с М81.
*7

При правосторонней локализации опухоль часто ассоциирована с М81.
О

Является диагнозом исключения: устанавливается только по результатам дополнительных 

исследований (иммуногистохимическое исследование при выполнении патолого-анатомического 

исследования, электронной микроскопии).
О

Нозологическая единица впервые введена комитетом Международного агентства по изучению рака 

(1п1егпаиопа1 А§епсу Гог КезеагсЬ оп Сапсег) и ВОЗ в МКБ-О в 2019 г. Является диагнозом исключения, 

соответствует 0 3 -0 4 .

10 Диагноз устанавливается только по результатам дополнительных исследований 

(иммуногистохимическое исследование при выполнении патолого-анатомического исследования, 

электронной микроскопии).

11 Диагноз устанавливается только по результатам дополнительных исследований: смешанное 

нейроэндокринно-ненейроэндокринное новообразование является диморфным раком, сочетающим 

компоненты аденокарциномы и нейроэндокринного рака/опухоли (доля любого компонента должна 

составлять не менее 30 %).
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Согласно Классификации ВОЗ (2019), гистологическая градация аденокарциномы 

толстой кишки становится двухступенчатой вместо ранее используемой 4-ступенчатой 

шкалы (01-04):

- аденокарцинома низкой степени злокачественности (включает высоко- и умеренно 

дифференцированные карциномы 01-02),

аденокарцинома высокой степени злокачественности (включает 

низкодифференцированные карциномы 03).

Гистологической градации подлежат только аденокарцинома кишечного типа и сли­

зистая аденокарцинома. Гистологическая градация зубчатой аденокарциномы, микропа- 

пиллярной аденокарциномы, диффузного рака, перстневидноклеточного рака, саркомато- 

идного рака, недифференцированного рака не проводится в связи с тем, что данные опухоли 

всегда имеют высокую степень злокачественности.

Гистологическая градация аденомоподобной аденокарциномы и медуллярного рака 

не проводится в связи с тем, что данные опухоли отличаются благоприятным прогнозом.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или

состояний)

Заболевание может манифестировать симптомами нарушения функции желудочно- 

кишечного тракта (тошнота, рвота, диарея, запоры, метеоризм, отсутствие аппетита, боли в 

животе), анемии, снижения веса, слабости, лихорадки, выделения крови и слизи с калом. 

Также заболевание может начинаться с картины острой или частичной кишечной 

непроходимости.

1.6.1. Стадирование рака ободочной кишки по системе ТNМ-8 (2017)

Для рака ободочной кишки и ректосигмоидного отдела толстой кишки используется 

единая классификация.
I

Символ Т содержит следующие градации:

Т -  первичная опухоль.

Тх -  недостаточно данных для оценки первичной опухоли.

Т15 -  преинвазивный рак (интраэпителиальная инвазия или инвазия в собственную 

пластинку слизистой оболочки).

Т1 — опухоль распространяется в подслизистый слой стенки кишки.

Т2 -  опухоль распространяется в мышечный слой.

ТЗ -  врастание в субсерозу или неперитонизированную околокишечную клетчатку.
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В отношении опухолей, расположенных в ректосигмоидном отделе ободочной 

кишки (покрытых брюшиной), символ ТЗ применяется для обозначения распространения 

до субсерозы (опухоль не прорастает в серозную оболочку).

Т4 -  прорастание опухоли в окружающие органы и ткани или прорастание опухоли 

в висцеральную брюшину.

Т4а -  опухоль прорастает в висцеральную брюшину.

Т46 -  опухоль прорастает в другие органы и структуры.

N -  вовлечение регионарных лимфатических узлов:

Ых -  недостаточно данных для оценки регионарных лимфатических узлов.

N0 -  нет поражения регионарных лимфатических узлов.

N1 -  метастазы в 1-3 регионарных лимфатических узлах.

Ы1а -  метастазы в 1 регионарном лимфатическом узле.

N16 -  метастазы в 2-3 регионарных лимфатических узлах.

N 10 -  диссеминаты в брыжейке без поражения регионарных лимфатических 

узлов.
N2 -  метастазы в 4 и более регионарных лимфатических узлах.

№ а -  поражено 4-6 регионарных лимфатических узлов.

N26 -  поражено 7 и более регионарных лимфатических узлов.

М -  отдаленные метастазы:

МО -  отдаленных метастазов нет.

М1 -  наличие отдаленных метастазов.

М1а -  наличие отдаленных метастазов в 1 органе. '

М16 -  наличие отдаленных метастазов более чем в 1 органе.

М1 с -  метастазы по брюшине.

Группировка по стадиям представлена в таблице 1.

Таблица 1. Стадии рака толстой кишки
Стадия т N М

0 1з 0 0
I 1,2 0 0
II 3,4 0 0
НА 3 0 0
ИВ 4а 0 0
НС 46 0 0
III Любая 1,2 0
ША 1,2 1 0

1 2а 0
ИГО 3,4а 1 0

2,3 2а 0
ШС 46 1, 2а, 26 0
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4а 2а 0
' 3,4а 2Ъ 0

IV Любая Любая 1
1Уа Любая Любая 1а
1УЬ Любая Любая 1Ъ
ГУс Любая Любая 1с

Определение регионарных лимфатических узлов в зависимости от локализации 

опухоли представлено в таблице 2.

Таблица 2. Расположение регионарных лимфатических узлов 
 в зависимости от локализации первичной опухоли_____

Локализация опухоли Локализация регионарных лимфатических узлов
Червеобразный отросток Вдоль а. ПеосоПса
Слепая кишка Вдоль а. ПеосоПса, а. соИса Пех1га
Восходящая ободочная кишка Вдоль а. ПеосоПса, а. соНса Иех1га, а. соНса тесПа
Печеночный изгиб ободочной 
кишки Вдоль а. соНса Пех(га, а. соНса тесПа

Поперечная ободочная кишка Вдоль а. соНса Пех(га, а. соНса тесПа, а. соНса зт'Шга, 
а. те$еп1епса т/епог

Селезеночный изгиб 
ободочной кишки

Вдоль а. соИса тесПа, а. соНса зтШга, а. тезеп(епса 
т/епог

Нисходящая ободочная кишка Вдоль а. соИса зтШга, а. тезеШепса т/епог

Сигмовидная кишка Вдоль аа. зщтоШеае, а. соНса зтШга, а. гесШНз 
зирепог, а. тезеп1епса т/епог

1.6.2. Стадирование по КНшсМ раннего рака ободочной кишки
При планировании местного иссечения рака ободочной кишки Т1 рекомендовано

уточнять стадию заболевания на основании данных магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) и колоноскопии в сочетании с одновременной оценкой степени инвазии 

ультразвуковым методом по нижеследующим критериям.

Т1зш1 -  глубина инвазии опухоли в подслизистый слой до 1/3 его толщины.

Т1зш2 -  умеренная глубина инвазии опухоли в подслизистый слой -  до 2/3 его 

толщины.

Т1зтЗ -  полная инвазия опухоли в подслизистый слой -  на всю его толщину. 

Окончательное стадирование проводится по результатам патолого-анатомического 

исследования операционного материала. Стадирование по КлкисЫ и л и  На§§1й возможно 

только при наличии в удаленном макропрепарате мышечного слоя кишечной стенки.

1.6.3. Стадирование по На§§Ш малигнизированных полипов ободочной кишки 

Для определения тактики лечения малигнизированных полипов ободочной кишки

рекомендовано стадирование по результатам морфологического исследования.

Уровень 0 -  отсутствие инвазивной карциномы.

Уровень I -  инвазия в «головку» полипа.
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Уровень II -  инвазия в «шейку» полипа.

Уровень III -  инвазия в «ножку» полипа.

Уровень IV -  инвазия в «основание» полипа.

Уровни 1-Ш соответствуют Т1зт1, а уровень IV может соответствовать Т 1зт1-

Т1зтЗ.

2. Диагностика заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний), медицинские показания 

и противопоказания к применению методов диагностики

Критерии установления диагноза: жалобы, анамнез, данные фйзикального 

обследования, морфологического исследования опухолевого материала, инструментальных 

и лабораторных исследований. .

2.1. Жалобы и анамнез

•  Рекомендуется тщательный сбор жалоб и анамнеза (сбор анамнеза и жалоб 

при заболеваниях толстой кишки) пациентов с раком ободочной кишки с целью выявления 

факторов, которые могут повлиять на выбор тактики лечения [15,16].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: у  3-5 % пациентов с раком ободочной кишки развитие заболевания 

связано с наличием известных наследственных синдромов. Наиболее распространенные из 

них — синдром Линча, семейный аденоматоз толстой кишки и МИТУН-ассоциированный 

поли поз.

•  Рекомендуется собрать семейный анамнез и проанализировать его на 

соответствие критериям АтзЮгбат II (приложение Г1), рекомендациям ВеШезба 

(приложение Г2) и критериев НМИЦ колопроктологии им. А. Н. Рыжих (Приложение Г) у 

всех пациентов с раком ободочной кишки [2,122,123].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: При соответствии анамнеза пациента критериям АтзХеЫат II, НМИЦ 

колопроктологии им. А. Н. Рыжих или рекомендациям ВебкзАа целесообразно провести 

исследование его опухолевого образца на наличие дефицита белков системы репарации не­

спаренных оснований иммуногистохимическим (ИГХ) методом, а при обнаружении дан­

ного дефекта в дальнейшем провести секвенирование соответствующего (только одного)
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гена системы ММК для поиска, наследственного патогенного варианта. Если же у  паци­

ента проводится поиск микросателлитной настабильности в образце опухоли; и она об­

наруживается, а возможности провести исследование дефицита белков системы репара­

ции неспаренных оснований ИГХметодом - нет, то необходимо провести секвенирование 

всех 4 генов системы ММК. Если при секвенировании генов ММК патогенный вариант не 

обнаружен, то желателен поиск крупных вставок/делеций методом МЬРА.

В случае, когда пациент не соответствует указанным критериям, но в его образце 

обнаружена микросателлитная нестабильность/дефицит белков системы репарации 

неспаренных оснований, возможно рассмотреть дальнейшее исследование генов системы 

ММК.
2.2. Физикальное обследование
•  Больным раком ободочной кишки до начала лечения рекомендуются 

тщательный физикальный осмотр (включающий трансректальное пальцевое исследование) 

с целью исключения синхронных опухолей прямой кишки и оценка нутритивного статуса 

с целью определения потенциальной переносимости противоопухолевого лечения [15].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  Рекомендуется определение функционального статуса пациента по шкале 

ЕСОО или по шкале Карновского перед началом любого противоопухолевого лечения с 

целью оценки потенциальной переносимости противоопухолевого лечения [16].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности
доказательств -  5).

2.3. Лабораторные диагностические исследования

• Рекомендуется всем больным раком ободочной кишки до начала лечения

провести общий (клинический) анализ крови и анализ крови биохимический

общетерапевтический, составить коагулограмму (ориентировочное исследование системы 

гемостаза) с целью оценки потенциальной переносимости противоопухолевого лечения [16, 

18].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности
доказательств -  5).

Комментарии: коагулограмму обязательно выполняют у  пациентов, которым 
назначено хирургическое лечение, у  остальных -  при наличии клинических показаний. 

Исследование уровня ракового эмбрионального антигена в крови (РЭА) показано всем 

пациентам на этапе первичного стадировапия [18]. Перечень параметров биохимического
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анализа крови и коагулограммы лечащий врач должен определять для каждого пациента 

индивидуально, с учетом его особенностей.

•  Рекомендуется выполнять молекулярно-генетическое- исследование для 

выявления мутаций в генахККА8, ЫКА8 (с указанием мутации - приложение А4), В КАР' (с 

указанием класса мутации -  приложение А5) и определение микросателлитной 

нестабильности в биопсийном (операционном) материале методом ПЦР или ИГХ 

исследование для выявления дефицита белков системы репарации неспаренных оснований 

(А08.30.040), экспрессии или амплификации Нег2 ( А08.30.013.001, А08.30.036, А08.30.037), 

если обнаружены отдаленные метастазы, что может повлиять на выбор таргетного агента 

для лечения метастатического процесса [39-41, 124]. Если мутации в генах ККА8, ЫКА8, 

ВКАР определялись методом ПЦР и они не были обнаружены, то возможно проведение 

дальнейшего генетического поиска методом секвенирования, что может дополнительно 

выявить альтерации у 14-17% пациентов. [131-133, 206,207].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: Молекулярно-генетический анализ возможно выполнять как на 

биопсийном материале опухоли, так и в циркулирующей опухолевой ДНК как методом ПЦР, 

так и секвенированием следующего поколения. Анализ циркулирующей опухолевой ДНК 

может быть использован при невозможности проанализировать опухолевый образец и 

может не отражать весь спектр молекулярных изменений в опухоли. При невозможности 

выполнения анализа на оптимальный спектр мутаций в генах КА8, необходимо 

рассмотреть возможность обращения вреференсный центр. При метастатическом раке 

толстой кишки с микросателлитно нестабильным фенотипом возможно определение 

транслокаций генов ЫТКК, К081 (Молекулярно-генетическое исследование транслокаций 

гена К081), АЬК (Молекулярно-генетическое исследование транслокаций гена АЬК), КЕТ 

(Молекулярно-генетическое исследование мутаций в гене КЕТ в биопсийном (операционном) 

материале) в связи с относительно высоким шансом га наличия и наличия таргетных 

препаратов, нацеленных на данные мутации. В отсутствии микросателлитной 

нестабильности при метастатическом раке возможно рассмотреть определение 

соматических мутаций в генах РОЬЭ1 и РОЬЕ, при этом в заключении необходимо 

указывать только клинически значимые [250-253]. Пациентам, которым планируется 

проведение химиотерапии с включением аналогов пиримидина, возможно рассмотреть 

определение 4 основных вариантов гена ИРУ Б: с.1905+1С>А (г$3918290), с.2846А>Т 

(гзб7376798), с.1679Т>С (Ъ558860б2) и с.1236С>А (гз56038477), ассоциированных с 

токсичностью данного класса препаратов (Определение полиморфизма гена ИРУ И
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методом ПЦР). При этом наличие гетерозиготных мутаций не всегда является 

отражением клинически значимого дефицита фермента дигидропиримидиндегидрогеназы, 

то есть при интерпретации результата нужно учитывать роль аллельного баланса в 

проявлении фенотипического признака [134]. Однако редкость гомозиготных вариантов 

данных мутаций не позволяет назначать данный анализ в рутинной практике всем 

пациентам. Пациентам, которым планируется проведение химиотерапии с включением 

иринотекана**, возможно рассмотреть определение мутаций гена 11СТ1А1 (Определение 

полиморфизма гена 11СТ1А1), ассоциированных с токсичностью данного класса 

препаратов [39-41, 124]. При местнораспространенном раке ободочной кишки (сТЗЫ1- 

2М0, сТ4Ы0-2М0) до начала лечения желательно выполнять определение

микросателлитной нестабильности в биопсийном (операционном) материале методом 

ПЦР или ИГХ исследование для выявления дефицита белков системы репарации 

неспаренных оснований, что может повлиять на выбор тактики ведения пациента в тане 

рассмотрения возможности назначения неоадъювантной системной терапии [219].

•  Генетическое тестирование рекомендуется в следующих случаях:

1.1. Подозрение на синдром Линча - секвенирование генов МЬН1, М8Н2, М8Н6 и 

РМ82 и поиск крупных делеций/вставок методом МЬРА (Молекулярно-генетическое ис­

следование мутаций в генах МЬН1, М8Н2, М8Н6, РМ82 в крови):

- при соответствии пациента критериям Ашз1егс1аш II (приложение С), НМИЦ коло- 

проктологии им. А. Н. Рыжих или рекомендациям ВеШезба (приложение Г) и (или) наличии 

в его опухолевом образце М8ШММК.

2. Подозрение на семейный аденоматоз -  секвенирование гена АРС и поиск крупных 

делеций/вставок методом МЬРА (Молекулярно-генетическое исследование мутаций в гене 

АРС в крови):

- при наличии у пациента более 100 полипов кишечника или

- при наличии у пациента родственника 1 линии с установленным диагнозом семей­

ного аденоматоза толстой кишки (при наличии родственника с выявленным патогенным 

вариантом гена АРС).

3. Подозрение на наличие аттенуированной формы семейного аденоматоза (от 20 до 

100 полипов) -  секвенирование гена АРС (Молекулярно-генетическое исследование мута­

ций в гене АРС в крови). АЯ/7УЯ-ассоциированный полипоз -  секвенирование гена 

М11ТУН- пациенты, у которых выявлено более 20 полипов толстой кишки, но с отрицатель­

ным анализом на патогенный вариант АРС:
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- пациенты, у которых в семье прослеживается рецессивное наследование семейного 

аденоматоза;

- пациенты, у которых полипы выявляются в более позднем возрасте (34—44 лет) [2, 16,17].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: за исключением МПТУН-ассоциированного полипоза и синдрома 

Блума, все наследственные синдромы, связанные с развитием колоректального рака, носят 

аутосомно-доминантный характер. При наличии яркого семейного анамнеза злокаче­

ственных заболеваний пациентам с исключенными семейным аденоматозным полипозом и 

синдромом Линча показана консультация врача-генетика для потенциального выявления 

более редких заболеваний: синдромов Пейтца — Егерса, Ли — Фраумени, Блума, Коудена, 

ювенильного полипоза, олигодонтии и колоректального рака, ЫТНЫ-ассоциированного по­

липоза, РОЮ1 и РОЬЕ-ассоциированных полипозов, РТЕЫ-гамартомных опухолевых син­

дромов [2] [Ы1р$://\\:л™Ат\у)Ы-у>гоир.огу)/$уп(1готе$/].[3]. Учитывая разнообразие наслед­

ственных синдромов и сложность их диагностики наиболее оптимальным является при­

менение мультигенных панелей N 08 или полноэкзомного секвенирования. При наличии сег­

ментарного поражения толстой кишки множественными полипами необходимо прово­

дить дифференциальную диагностику с воспалительными полипами на фоне язвенного ко­

лита. [2]. При отсуствии врача-генетика в регионе необходимо рассмотреть направление 

пациента в федеральный центр.

Рекомендуется всем пациентам с целью постановки диагноза проводить патолого­

анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала [16].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарий. В макроскопическом описании удаленного препарата следует 

отразить следующие параметры [196,199,203,205,220]:

1) Длина удаленного отрезка кишки (см).

2) При наличии в макропрепарате первичной опухоли смежных органов 

перечислись их, указав размеры (см).

3) Размеры опухоли (см).

4) Наличие признаков перфорации серозной оболочки кишечной стенки вблизи 

опухоли.

5) Расстояние от опухоли до проксимального и дистального краев резекции (см).
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6) При наличии двух и более первичных опухолей, отразить пункты 5-8 для каждого 

новообразования отдельно.

В микроскопическом описании удаленного препарата следует отразить сле­

дующие параметры для определения прогноза заболевания и тактики даль­

нейшего лечения:

1) Гистологический тип инвазивной опухоли (Классификации ВОЗ, 2019 г.).

2) Степень злокачественности опухоли {после проведения неоадъюваптной терапии 

не оценивается).

3) Гистологические тип прединвазивной опухоли-предшественника (при наличии).

4) Глубина инвазии (рТ).

5) Наличие микрососудистой инвазии (отрицательный результат также должен быть 

констатирован).

6) Наличие интрамуральной венозной инвазии (отрицательный результат также 

должен быть констатирован).

7) Наличие экстрамуральной венозной инвазии (отрицательный результат также 

должен быть констатирован).

8) Указать общее число исследованных лимфатических узлов.

9) Указать число лимфатических узлов с метастазами (рИ+).

10) Указать число лимфатических узлов с микрометастазами12 (рИ+).

11) Указать число лимфатических узлов с изолированными опухолевыми клетками13

(рМО).

12) Наличие периневральной инвазии (отрицательный результат также должен быть 

констатирован).

13) Гистологическая, градация инвазивного фронта опухоли (1итог-ЪисМт§) по 3- 

ступенчатой схеме 1п1егпа1юпа1 Титог ВисИтд Сопзепзиз СопГегепсе {после проведения 

неоадъюваптной терапии не оценивается).

14) Наличие в периколярной жировой ткани изолированных опухолевых депозитов 

без' предсуществующих структур лимфатического узла (иначе следует относить к 

метастазу), сосудистых структур (иначе следует относить к сосудистой инвазии) или нервов 

(иначе следует относить к периневральной инвазии).

15) Наличие поражения проксимального края резекции (отрицательный результат 

также должен быть констатирован).

12 Скопления опухолевых клеток в лимфатическом узле в наибольшем измерении 0,2-2 мм.

13 Скопления опухолевых клеток в лимфатическом узле в наибольшем измерении менее 0,2 мм.
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16) Наличие поражения дистального края резекции (отрицательный результат также 

должен быть констатирован).

17) Поражение наиболее удалённого от опухоли лимфатического узла вдоль 

сосудистого пучка -  лимфатический узел маркирован врачом-хирургом (отрицательный 

результат также должен быть констатирован).

18) При наличии предшествующей неоадъювантной терапии указать степень 

регрессии опухоли и название использованной шкалы по оценки регрессии опухоли 

(предпочтительно использование шкал Мапйагй или Куап) [220].

13 Скопления опухолевых клеток в лимфатическом узле в наибольшем измерении 0,2-2 мм.

14 Скопления опухолевых клеток в лимфатическом узле в наибольшем измерении менее 0,2 мм.

Рекомендуется в случае показаний к определению биомаркеров и их 

выполнении с помощью иммуногистохимически реакций при микроскопическом 

описании при патологоанатомическом исследовании операционного материала 

указывать результаты дополнительных исследований:

1) Статус белков системы восстановления ДНК, дефицит/профицит ММК. (антитела 

к белкам МЬН1, РМ82, М8Н2 и М8Н6, интерпретация результатов в 

соответствие с рекомендациями производителя тест-системы РЗН 2021/13285, 

РЗН 2020/13154, РЗН 2020/13153, РЗН 2021/13312 [248]).

2) Наличие в опухоли мутации ВКАРУ600Е может быть определено и с помощью 

иммуногистохимического теста (рекомендовано к использованию антитело 

ВКАРУ600Е клон УЕ1, интерпретация результатов в соответствие с 

рекомендациями производителя тест-системы РЗН 2020/13032).

3) Наличие в опухоли экспрессии Нег2 (рекомендовано к использованию антитело 

Нег2, клон 4В5, интерпретация результатов может быть выполнена в 

соответствие с результатами валидационного исследования [246] или с 

применением шкалы для аденокарциномы желудка [247]).

4) Наличие в опухоли экспрессии РГП1К (рекомендовано к использованию антитело 

рап-ТКК, клон ЕРШ 7341, интерпретация результатов в соответствие с 

рекомендациями производителя тест-системы РЗН 2021/14900).
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5) Наличие в опухоли экспрессии АЬК (рекомендовано к использованию антитело 

АЬК, клон 05РЗ, интерпретация результатов в соответствие с рекомендациями 

производителя тест-системы РЗН 2020/9786).

6) Наличие в опухоли экспрессии КО81 (рекомендовано к использованию антитело 

К081, клон 8Р384, интерпретация результатов в соответствие с рекомендациями 

производителя тест-системы РЗН 2021/13902).

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности доказа­

тельств -  2).

2.4. Инструментальные диагностические исследования

•  Больным раком ободочной кишки до начала лечения рекомендуется выполнять 

колоноскопию с биопсией (Биопсия ободочной кишки эндоскопическая) с целью 

определения локализации опухоли, степени опухолевого стеноза, исключения синхронных 

злокачественных новообразований и полипов толстой кишки, получения материала для 

морфологического исследования. Для получения достаточного количества материала 

требуется выполнить забор нескольких (3-5) образцов тканей стандартными 

эндоскопическими щипцами [16,19,20].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: план лечения не следует составлять до получения данных 

патолого-анатомического исследования биопсийного материала. При подслизистом 

инфильтративном росте опухоли возможен ложноотрицательный результат, что 

требует повторной биопсии. Чувствительность и специфичность метода возрастают 

при использовании современных технологий эндоскопической визуализации 

(увеличительной эндоскопии, узкоспектральной эндоскопии, хромоэндоскопии, 

флуоресцентной диагностики). При выявлении синхронных полипов толстой кишки 

показано их удаление (Удаление полипа толстой кишки) до начала лечения рака ободочной 

кишки с целью исключения случаев синхронного рака на фоне полипов.

•  Пациентам с установленным диагнозом рака ободочной кишки при 

невозможности выполнения тотальной колоноскопии рекомендуется с целью исключения 

синхронных опухолей провести ирригоскопию или КТ-колонографию (Компьютерно­

томографическая колоноскопия) до начала лечения, либо тотальную колоноскопию в 

течение 3-6 мес после операции [19-22].
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Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств — 2).

Комментарии: в 4-5 % случаев встречаются синхронные образования, которые 

могут быть пропущены при пальпаторнойревизии во время операции [15, 16]. Ввиду этого 

полное обследование толстой кишки рекомендуется всем пациентам до хирургического 

лечения, при технической невозможности — не позднее чем через 6 мес после него. КТ- 

колонография по сравнению с ирригоскопией характеризуется большей

чувствительностью в выявлении полипов, особенно в проксимальных отделах толстой

кишки [21].

•  Больным раком ободочной кишки до начала специфического
л

противоопухолевого лечения рекомендуется выполнять компьютерную томографию 

(Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным болюсным 

контрастированием) или МРТ органов брюшной полости с внутривенным

контрастированием для оценки местной распространенности опухоли и исключения 

метастатического поражения органов брюшной полости [23].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: КТ органов брюшной полости с внутривенным

контрастированием с использованием неионных ■ йодсодержащих препаратов в

большинстве развитых стран является стандартом уточняющей диагностики при раке 

ободочной кишки. МРТ обладает большей, чем КТ, чувствительностью и специфичностью 

в выявлении метастатического поражения печени, однако уступает КТ в оценке 

локальной распространенности опухоли ввиду более низкого пространственного 

разрешения. В протоколе КТ или МРТ следует отражать: расстояние от края опухоли до 

наиболее близкого анатомического ориентира (купола слепой кишки, 

печеночного/селезеночного изгиба или анального отверстия), протяженность опухоли 

вдоль кишечной стенки, наличие инвазии в мезоколон и ее глубину, наличие инвазии в 

брюшину, наличие лимфатических узлов мезоколона и забрюшинного пространства с 

признаками метастатического поражения и их размеры, наличие отдаленных метастазов, 

локализованных по брюшине и во внутренних органах.

•  Больным раком ободочной кишки до начала лечения рекомендуется 

выполнять компьютерную томографию органов грудной полости с целью исключения 

метастатического поражения органов грудной клетки [16,24].
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Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

•  Рекомендуется при раке ректосигмоидного отдела и раке дистальной трети 

сигмовидной кишки толстой кишки до начала лечения выполнять магнитно-резонансную 

томографию органов малого таза с внутривенным контрастированием либо КТ малого таза 

с внутривенным контрастированием с целью оценки распространения опухоли [25,26].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: МРТ малого таза предпочтительнее, так как позволяет 

осуществить более детальную предоперационную оценку местного распространения 

опухолевого процесса. Внутривенное контрастирование при МРТ малого таза для оценки 

местного распространения не требуется. При направлении на МРТ необходимо четко 

сформулировать цель исследования и указать предполагаемую локализацию опухоли для 

выбора корректного протокола сканирования.

•  Всем больным раком ободочной кишки до начала лечения рекомендуется выполнять 

регистрацию электрокардиограммы с целью оценки потенциальной переносимости 

противоопухолевого лечения [27].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

•  Рекомендуется оценивать резектабельность метастазов в печени по данным 
МРТ брюшной полости с внутривенным контрастированием или компьютерной 

томографии органов брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием с 

использованием рентгеноконтрастных средств, содержащих йод. Рекомендуется выполнять 

МРТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием при планировании 

резекции печени в случаях, когда КТ с внутривенным контрастированием не позволяет в 

полной мере оценить распространенность процесса в печени [30-32].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: для оценки резектабелыюсти метастазов колоректального рака в 

печени предпочтительна МРТ органов брюшной полости с внутривенным 

контрастированием. У пациентов с противопоказаниями к использованию внутривенного 

контрастирования возможно выполнение МРТ в режиме ИШ. МРТ позволяет у  10-20 % 

пациентов выявить не определяемые по данным УЗПметастазы и сократить количество 

эксплоративиых операций и операций в объеме К2 [33]. Пациентам с противопоказаниями
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к проведению МРТрекомендуется выполнение КТ с внутривенным контрастированием или 

позитроиной эмиссионной томографии, совмещенной с КТ (ПЭТ-КТ) с 18-фтор- 

дезоксиглюкозой и внутривенным контрастированием (Позитронная эмиссионная 

томография, совмещенная с компьютерной томографией с туморотропными РФП с 
контрастированием). МРТ обладает наиболее высокой чувствительностью по сравнению 

с другими диагностическими методами, в особенности в отношении метастазов 

размером <1 см [32], при этом предпочтение следует отдавать МРТ с парамагнитными 

контрастными средствами (гадоксетовой кислотой**), так как они позволяют повысить 

чувствительность метода в отношении мелких метастазов в печени [135]. Не 

допускается планирование резекции метастазов на основании только данных УЗИ печете 
или КТ без внутривенного контрастирования.

•  Рекомендуется при сомнительном подозрении на метастатическое 

поражение печени выполнять биопсию очаговых образований под контролем УЗИ, если их 

верификация принципиально меняет тактику лечения [35].
Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  Рекомендуется выполнять остеосцинтиграфию (Сцинтиграфия костей всего 
тела) или ПЭТ/КТ (Позитронная эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной 

томографией с туморотропными РФП) при подозрении на метастатическое поражение 

костей скелета [34].
Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности доказательств -

5).

•  Рекомендуется биопсию лимфатических узлов, подозрительных в 

отношении метастатических очагов, выполнять под контролем УЗИ или КТ, если их 

верификация принципиально меняет тактику лечения [35].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  Рекомендуется выполнять ПЭТ-КТ (Позитронная эмиссионная томография,

совмещенная с компьютерной томографией с туморотропными РФП) при подозрении на 

метастазы по данным КТ или МРТ, если подтверждение их наличия принципиально меняет 

тактику лечения [31,36].
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Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности

доказательств -  2).

Комментарии: метаанализ данных рандомизированных исследований, посвященных 
оценке необходимости выполнения ПЭТ-КТдля исключения экстрапеченочныхметастазов 
при решении вопроса о проведении метастазэктомии печени, показал, что данный метод 

обследования меняет тактику лечения у  8%  пациентов и не влияет на общую 
выживаемость [36].

• Рекомендуется выполнять лапароскопию (Лапароскопия диагностическая) 

при подозрении на диссеминацию опухоли по брюшине, если ее выявление принципиально 

меняет тактику лечения [37].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности

доказательств -  2).

•  Рекомендуется выполнять МРТ головного мозга с внутривенным

контрастированием при подозрении на метастатическое поражение головного мозга [12,35]. 

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности доказательств -

5).

2.5. Иные диагностические исследования

•  Рекомендуется пациентам с подозрением на рак ободочной кишки при

сомнительном результате биопсии выполнять ее повторно для исключения или 

подтверждения наличия рака ободочной кишки [1].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности доказательств —

5).

•  Рекомендуется пациентам с подозрением на рак ободочной кишки при

отрицательном результате повторной биопсии (диагноз новообразования не

верифицирован) для определения тактики лечения принимать решение о необходимости 

выполнения очередной биопсии индивидуально, с учетом наличия признаков

злокачественного роста по данным эндоскопических и рентгенологических исследований 

[ 1 1 -

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  Рекомендуется при подготовке к хирургическому лечению, выборе

алгоритма лечения и оценке функционального статуса пациента выявлять сопутствующие
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заболевания и проводить необходимые диагностические исследования в соответствии с 

клиническими рекомендациями по данным заболеваниям, состояниям [38].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарий: проводятся эхокардиография, холтеровское мониторирование 

сердечного ритма, исследование функции внешнего дыхания (Бодиплетизмография), 

ультразвуковая допплерография сосудов шеи (Дуплексное сканирование 

экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий) и нижних конечностей, 

(Ультразвуковая допплерография сосудов (артерий и вен) нижних конечностей) 

консультации врача-кардиолога, врача-эндокринолога, врача-невролога и других 
профильных специалистов.

• Рекомендуется рассматривать возможность применения программ 

машинного обучения (истусственного интеллекта) в патомофрологических, молекулярно- 

генетеичсеких исследованиях, средствах визализации злокачесвтенных опухолей в рамках 

научных работ.

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапию, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания 

и противопоказания к применению методов лечения

Назначение и применение лекарственных препаратов, указанных в клинических ре­

комендациях, направлено на обеспечение пациента клинически эффективной и безопасной 

медицинской помощью, в связи с чем в конкретной клинической ситуации оно определяется 

инструкциями по применению конкретных лекарственных препаратов с учетом описанных 

в инструкциях мер предосторожности; также возможна коррекция доз в зависимости от 

состояния пациента. Отклонения от инструкции должны быть оправданы клинической 

ситуацией и подтверждены решением врачебной комиссии медицинской организации. 

Смена режимов химиотерапии, изменение доз препаратов в схеме не подразумевает про­

ведения для этого онкологического консилиума, а определяется лечащим врачом. Лечение 

нейроэндокринных опухолей и нейроэндокринного рака ободочной кишки или ректосиглю- 

идного перехода рассматривается в специализированном разделе клинических рекоменда- 

ций.
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Порядок и рекомендации по обезболиванию при раке ободочной кишки или ректо- 

сигмоидного перехода соответствуют рекомендациям, представленным в клинических ре­

комендациях «Хронический болевой синдром (ХБС) у  взрослых пациентов, нуждающихся в 

паллиативной медицинской помощи» [161].

Специальных рекомендаций по диетотерапии, отличных от таковых при других 

формах злокачественных новообразований, не требуется. При наличии симптомов кишеч­

ной непроходимости врач индивидуально дает рекомендации по питанию и ограничению 

определенных продуктов.

•  Рекомендуется рассматривать хирургическое вмешательство как основной 

метод радикального лечения больных раком ободочной кишки или ректосигмоидного 

отдела толстой кишки [16].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: по показаниям дополнительно проводится

адъювантная/неоадъювантная химиотерапия.

•  При раннем раке ободочной кишки 0-1 стадии ("Пз-ТШОМО) рекомендуется 

рассмотреть возможность применения высокоэффективных органосохраняющих и 

функционально-щадящих способов лечения (эндоскопическая резекция слизистой 

оболочки с диссекцией в подслизистом слое (Эндоскопическая резекция слизистой толстой 

кишки)) [43,44].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  4).

Комментарии: при определении тактики лечения следует учитывать

прогностические факторы. Предпочтение следует отдавать методике эндоскопической 

подслизистой диссекции [42]. При выявлении после эндоскопического удаления факторов 

неблагоприятного прогноза выполняют резекцию соответствующего участка ободочной 

кишки.

Факторы неблагоприятного прогноза:

■ о >03, 
о поражение краев резекции,
о лимфатическая, сосудистая или периневральная инвазия, 
о IVуровень инвазии (вовлечение подслизистой оболочки толстой кишки). 

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки допускается при инвазивных формах рака 

ободочной кишки (уровни 1-111 по классификации На§%Ш) при отсутствии факторов
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неблагоприятного прогноза. Выявление по данным патолого-анатомического исследования 

биопсийного материала низкой степени дифференцировки опухоли и/или определение при 

эндоскопическом исследовании уровня IV по классификации Нау^Ш и/или глубины 

инвазии >иТ1зт1 (при эндоскопическом УЗИ) является абсолютным противопоказанием к 
выполнению эндоскопической резекции слизистой оболочки (требуется удаление сегмента 

кишки). Наличие инвазивного рака в полипах на широком основании (>Т1зт1) 

приравнивается к уровню IV по классификации НаууШ и требует резекции 

соответствующего участка ободочной кишки. Остальные факторы неблагоприятного 

прогноза (поражение краев резекции, лимфатическая, сосудистая, периневральная инвазия) 

определяются после эндоскопической резекции. При их выявлении осуи}ествляют 
дополнительную резекцию соответствующего сегмента кишки [45].

•  При резектабельном локализованном и местно-распространенном раке 

ободочной кишки 1-Ш стадий (Т1зт2-4Ы0-2М0) рекомендуется при отсутствии 

абсолютных противопоказаний на 1-м этапе проводить хирургическое лечение; объем 
операции определяется локализацией и местным распространением опухоли [46].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).
Комментарии: при резектабельном местно-распространенном раке ободочной 

кишки II стадии (Т4Ы0М0) или III стадии (ТЗ-4Ы1-2М0) левосторонней локализации и 

отсутствии М81/6ММК возможно рассмотреть проведение в течение 6-12 недель 

химиотерапии по схеме Р01Р0Х или ХЕЬОХ при отсутствии абсолютных 

противопоказаний и невозможности проведения на 1-м этапе хирургического лечения 

[136]. Проведение неоадъювантной химиотерапии снижает риск резекции других органов 

при стадии Т4Ь и не подразумевает добавления таргетиых препаратов или 

интенсификации режима лечения до Р01РОХ1Ш. При резектабельном местно­

распространенном раке ободочной кишки III стадии (Т1-4Ы1-2М0) независимо от 

локализации, при наличии М81/ВММК возможно рассмотреть проведение в течение 12-27 

недель терапии пембролизумабом** или ниволумабом** или Нпролголимабом * * ши 

комбинацией ипилимумаба** и ниволумаба** при отсутствии абсолютных 

противопоказаний и невозможности проведения на 1-м этапе хирургического лечения [136, 

249].

•  При нерезектабельном раке ободочной кишки (сТ4Ы0-2М0) рекомендуется 

направлять пациентов в крупные медицинские организации, в которых имеется опыт 

лечения данной группы пациентов, для повторной оценки возможности удаления опухоли

[48].
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Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: при нерезектабелыюм раке ободочной кишки (Т4ЬЫ0-2М0) рекомен­

дуется проведение индукционной химиотерапии на основе оксалиплатина** и фторипири- 

мидинов (6—12 недель) с последующим направлением пациентов в крупные хирургические 

центры для повторной оценки возможности удаления опухоли. У пациентов с М81 реко­

мендуется проведение предоперационной иммунотерапии (пембролизумабом**, ниволума- 

бом**, #пролголимабом** или комбинацией ниволумаба** с ипилимумабом**) на протяже­

нии до 12-27 нед. при отсутствии прогрессирования и до 12 мес. при сохраняющейся нере- 

зектабелъности [249]: При невозможности хирургического лечения в объёме КО-1 опера­

ции возможны только при высоком риске развития кишечной непроходимости и ограничи­

ваются формированием обходных анастомозов /  колостомы /  илеостомы. В дальнейшем 

пациентам показана противоопухолевая лекарственная терапия по принципам лечения ме­

тастатического колоректального рака. При раке толстой кишки у  функционально неопе­

рабельного пациента (на фоне тяжелой сопутствующей патологии) рекомендуется про­

ведение паллиативного противоопухолевого лекарственного лечения либо симптоматиче­

ской терапии (см. раздел 3.3). Возможно стентирование опухоли или формирование раз­

грузочной кишечной стомы, если риск, связанный с проведением операции, превышает риск, 

связанный с прогрессированием онкологического заболевания. Решение о наличии противо­

показаний к хирургическому лечению может приниматься только на консилиуме с уча­

стием врача-хирурга, врача-терапевта, врача-анестезиолога-реаниматолога.

•  При генерализованном раке ободочной кишки с 

резектабельными/потенциально резектабельными синхронными метастазами в печени или 

легких (М1а) рекомендуется при исходной возможности выполнения К.О-резекции 

метастазов рака ободочной кишки в печени или легких, а также при переходе 

метастатического поражения этих органов в резектабельное состояние в процессе 

химиотерапевтического лечения проводить резекцию указанных органов с метастазами 

(Резекция печени атипичная, Резекция сегмента (сегментов) печени, Гемигепатэктомия, 

Радиочастотная абляция, термоабляция, криодеструкция опухолей печени, «Резекция 

легкого (более одной доли»), Удаление новообразования легкого (атипичная резекция) 

видеоторакоскопическое) [16,49-51,125].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -  2).
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•  Рекомендуется тактику лечения всех пациентов с изолированным 

метастатическим поражением печени/легких на врачебном консилиуме, обсуждать 

совместно с врачами-торакальными хирургами или абдоминальными врачами-хирургами, 

или врачами-хирургами, специализирующимися на хирургии печени, с целью корректной 

и своевременной оценки резектабельности метастатических очагов [16, 52, 53].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: тактика лечения зависит от исходной резектабельности 

метастатических очагов. Наилучших результатов можно добиться при достижении 

края резекции >1 мм [49-52]. Операцию необходимо выполнять, как только метастазы 

станут резектабельными. Пролонгация химиотерапии может приводить к повышению 

частоты токсических поражений печени, а также к «исчезновению» части метастазов, 

что затруднит их идентификацию хирургом во время резекции. При наличии симптомной 

первичной опухоли (при угрозе кишечной непроходимости или кровотечения) на 1-м этапе 

проводится хирургическое удаление первичной опухоли с лимфодиссекцией. 

Радиочастотная абляция метастазов в печени или стереотаксическое лучевое 

воздействие может стать как дополнением к резекции печени для достижения 

радикальности вмешательства; так и самостоятельным методом лечения при 

невозможности хирургического удаления [54]. Применение локальных методов лечения 

метастазов может рассматриваться как при олигопрогрессировании, так и при 

олигометастатическом поражении органов и во второй и последующих линиях 

системного лечения. Внутриартериальная химиотерапия остается экспериментальным 

методом и не рекомендована к рутинному применению в 1-й линии терапии.

•  При исходно резектабельных метастатических очагах рекомендуется их 

хирургическое удаление, при этом в случае функциональной переносимости предпочтение 

отдается одномоментным хирургическим вмешательствам [16,49-52].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -  2).

•  При исходно резектабельных метастатических очагах после успешного 

проведения резекции в объеме К.0 или К.1 рекомендуется проведение адъювантной 

химиотерапии (6 мес. лечения по схеме РОЬРОХ, ХЕЬОХ, применение аналогов 

пиримидинов в монорежиме) [54,55].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .
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Комментарии: альтернативой немедленному хирургическому лечению является 

проведение периоперационной системной химиотерапии (РОЬРОХ, ХЕЬОХ). Данный 

вариант стратегии следует выбрать при высоком риске прогрессирования заболевания 

(например, при высоком риске по классификации Роп% или любой другой). После 8-12 недель 

терапии выполняется одновременное или последовательное удаление метастазов и 

первичной опухоли, а после операции продолжается проводимая ранее химиотерапия до 

достижения суммарной продолжительности б мес. Добавление моноклональных антител 

(МКА) к химиотерапии при резектабельных метастазах в печени не показано, так как оно 

может ухудшить отдаленные результаты [51, 53]. При низком риске прогрессирования 

заболевания (например, при низком риске по классификации Роп§ или любой другой), 

возможна опция и наблюдения, если хирургическое удаление метастазов выполнялось на 

первом этапе_

•  При потенциально резектабельных метастатических очагах рекомендуется 

проведение максимально активной химиотерапии, цель которой -  достижение 

объективного эффекта и переход нерезектабельных метастазов в резектабельные (РОЬРОХ, 

ХЕЬОХ или РОЬРПИ, ХЕЫК.1, РОЬРОХНП) [16,42,54, 57, 58, 111-113].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: оптимальной опцией для повышения резектабельности является 

применение «тройной» комбинации РОЬРОХНП [57, 58]. После 4-6 циклов следует 

повторно оценить резектабелъность, при отсутствии прогрессирования осуи{ествляют 

одновременное или последовательное удаление метастазов и первичной опухоли. Далее 

проводится адъювантная химиотерапия по программе РОЬРОХ или ХЕЬОХ до 

достижения суммарной продолжительности 6 мес. (с учетом предоперационной 

химиотерапии). В случае прогрессирования метастатических очагов или невозможности 

их удаления лечение проводят в соответствии с принципами, которые указаны в пункте, 

описывающем лечение пациентов с нерезектабельными метастазами [1 б].

•  При потенциально резектабельных метастатических очагах в случае 

отсутствия мутации КА8 и ВКАР, отсутствие гиперэкспрессии или амплификации Нег/2 и 

отсутствия М81 рекомендуется рассмотреть возможность добавления к химиотерапии 

(режимы РОЬРПП, РОЬРОХ, РОЬРОХНП) цетуксимаба** или панитумумаба** независимо 

от локализации первичной опухоли [16, 39-42, 57].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств — 5).
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Комментарии: Комбинация РОЕРОХ1К1 с анти-ЕСРК-антителами

характеризуется большей токсичностью и не привела к увеличению частоты 

объективных эффектов и выживаемости в сравнении с двойными комбинациями и анти- 

ЕСРК - антителами.

•  При потенциально резектабельных метастатических очагах в случае наличия 

мутации КАЕ рекомендовано рассмотреть возможность добавления бевацизумаба** к 

режимам химиотерапии РОЬРОХ, ХЕЬОХ, РОЬРГО.1 или РОЬРОХШ.1 независимо от 

локализации первичной опухоли [16, 39,42, 59].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  При потенциально резектабельных метастатических очагах при наличии 

мутации ВКАР и отсутствии М81 рекомендовано добавление бевацизумаба** к режимам 

химиотерапии РОЬРОХ, ХЕЬОХ, РОЬРШ.1 или РОЬРОХШ! независимо от локализации 

первичной опухоли [16,57, 58].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

Комментарии: в случае назначения таргетных препаратов после перехода мета­

стазов в резектабельное состояние и выполнения КО-резекции метастатических очагов 

проводится химиотерапия до достижения суммарной продолжительности 6 мес. Цетук- 

симаб**, панитумумаб**, бевацизумаб** и иринотекан** следует в послеоперационном 

периоде отменить. При К1/2 резекции возможно продолжение предоперационной комби­

нации химиопрепаратов и МКА до суммарной продолжительности 6 мес.

•  При потенциально резектабельных метастазах при М81 рекомендовано 

назначение в 1-й линии комбинации ниволумаба** и ипилимумаба** или, при отсутствии 

мутаций в генах КАЕ, пембролизумаба**, ниволумаба** или #пролголимаба** в 

монорежиме до прогрессирования или перехода опухоли в резектабельное состояние. 

Также допустима комбинация режимов РОЬРОХ или ХЕЬОХ с ниволумабом** или

пембролизумабом**. Оптимальная продолжительность иммунотерапии после выполнения 

КО-резекции точно не определена, но при удовлетворительной переносимости 

рекомендуется продолжать до 1 года с учетом предоперационного этапа [137,138,249].
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Уровень убедительности рекомендаций для пембролизумаба** -  А (уровень 

достоверности доказательств -  2).

Уровень убедительности рекомендаций для комбинации ниволумаба** и 

ипилимумаба** — А (уровень достоверности доказательств — 2).

Уровень убедительности рекомендаций для монотерапин ниволумаба** и 

#пролголимаба** -  С (уровень достоверности доказательств -  4).

•  При генерализованном раке ободочной кишки с незеректабельными 

синхронными метастазами рекомендуется применение комбинаций химиопрепаратов 

(РОЬРОХ, ХЕЬОХ, ХЕЫК.1, РОЬРНП, РОЬРОХПИ) с добавлением или без добавления 

таргетных препаратов (цетуксимаб**, панитумумаб**, бевацизумаб**) [16] или, при М81, 

монотерапии анти-Р01-антителами -  ниволумабом** или пембролизумабом** или 

#пролголимабом** -  в монорежиме, или комбинацией ниволумаба** и ипилимумаба** 

[137,138,249].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: цетуксимаб** или панитумумаб** применяются при отсутствии 

мутации ВАЗ, ВВАР и отсутствии гиперэкспрессии НЕВ-2 /  пей и отсутствии М81, а 

также при локализации первичной опухоли в левых отделах толстой кишки (границей 

которых считают селезеночный изгиб ободочной кишки), бевацизумаб**— вне 

зависимости от статуса ВАЗ и ВВАР и локализации первичной опухоли [16, 40, 42]. 

Цетуксимаб** и панитумумаб** не должны применяться в комбинации с 

капецитабином** (монотерапия капецитабином**, режимы ХЕЮ Х и ХЕЫВ1) или 

аналогами пиримидинов в струйных режимах (режим Мейо, РЮХ, ЫогсИс Р1ох, 1РЕ). При 

левосторонней локализации первичной опухоли предпочтение в комбинации с анти-ЕСРВ- 

антителами отдается режимам РОЬРОХ или РОЕР1В1. При правосторонней локализации 

первичной опухоли предпочтение в комбинации с бевацизумабом отдается режиму 

РОЕРОХ1В1. У пациентов с мутациями в генах ВАЗ, ВВАР, гиперэкспрессии НЕВ2пеи вне 

зависимости от локализации первичной опухоли рекомендуется применение 

бевацизумаба** в комбинации с режимами РОЕРОХ, РОЬР1В1, ХЕЮХ, ХЕЫВ1, 

РОЕРОХ1В1, монотерапия фторпиримидинами. Цель лечения — максимально длительный 

контроль заболевания при сохранении удовлетворительного качества жизни; у  ряда 

пациентов возможно добиться перехода нерезектабельных метастазов врезектабелъные. 

В процессе химиотерапии каждые 1,5-3 мес проводится оценка эффективности терапии.
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Различные методы эмболизации печеночной артерии (Эндоваскулярная 

эмболизация сосудов при новообразованиях печени и желчевыводящих путей), 

внутриартериалъная химиотерапия могут применяться у  отдельных пациентов с 

изолированным или преобладающим метастатическим поражением печени при 

исчерпании возможностей системной терапии или с целью увеличения шансов перевода в 

операбельное состояние метастазов в печени. Вопрос об удалении первичной опухоли 

решается индивидуально с учетом риска развития связанных с ней осложнений. Пациенты, 

у  которых ответ на лечение недостаточен для перехода метастазов в резектабельное 

состояние, подлежат паллиативному лекарственному лечению (см. раздел 3.3). При 

изолированном поражении метастазами брюшины после достижения ремиссии на фоне 

системной терапии в течение 4-6 месяцев, рекомендовано рассмотреть возможность 

удаления метастазов с брюшины (Удаление внеорганной опухоли). Применение в данной 

ситуации изолированной гипертермической химиоинфузии оказалось неэффективным по 

результатам рандомизированных исследований. Применение метода Р1РАС в настоящее 

время при раке толстой кишки может рассматриваться только в рамках клинических 

исследований [221] 1

• В случае метахронных резектабельных метастазов рака ободочной кишки в 

печени или легких или при резектабельных рецидивах рекомендуется проводить операцию 

с адъювантной химиотерапией в течение 6 мес (РОЬРОХ или ХЕЬОХ или аналогами 

пиримидинов) или периоперационную химиотерапию в режимах РОЬРОХ или ХЕЬОХ (в 

течение 3 мес до операции и 3 мес после нее), если ранее адъювантная химиотерапия не 

проводилась или с момента ее окончания прошло более 12 мес. В остальном лечение 

проводят в соответствии с принципами, описанными выше [16, 55, 56].

.Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

•  При раке ободочной кишки у функционально-неоперабельного пациента (на 

фоне тяжелой сопутствующей патологии) рекомендуется проведение паллиативного 

противоопухолевого лекарственного лечения либо симптоматической терапии (см. раздел

3.3). Возможно стентирование опухоли или формирование разгрузочной кишечной стомы 

[60,114,115].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  2).
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Комментарии: данная ситуация может рассматриваться, когда риск, связанный 

с проведением операции, превышает риск, связанный с прогрессированием онкологического 

заболевания. Решение о наличии противопоказаний к хирургическому лечению может 

приниматься только на консилиуме с участием врача-хирурга, врача-терапевта, врача- 

анестезиолога-реаниматолога.

•  При рецидиве рака ободочной кишки рекомендовано рассмотреть 

возможность повторного хирургического лечения [61,62]; при невозможности проведения 

повторного хирургического лечения рекомендована системная химиотерапия (см. раздел

3.3).

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  4).

Комментарии: в сложных клинических случаях лечебную тактику определяют на 

мулътидисциплинарном консилиуме с участием абдоминального врача-хирурга, врача- 

радиотерапевта и врача-онколога на основании результатов дооперационного 

обследования с определением клинической стадии заболевания. При нерезктабелъном 

поражении печени (доказанном на конмииуме с участием врачей-хирургов, 

специализируются на хирургии печени) с благоприятным прогнозом (возраст >65 лет, 

достигнут контроль болезни в течение не менее 3 месяцев на фоне системной 

противоопухолевой терапии, проведено не более 3 линий лечения, функциональный статус 

по шкале ЕСОС 0-1, дикий тип гена В КАЕ, уровень РЭА менее 80 нг/мл или его снижение 

более, чем на 50% в сравнении с уровнем до налчала системного лечения, первичная 

оопухольудалена, отсуствие экстрапеченочных проявлений болезни, уровень тромбоцитов 

более 80 ООО в мкл и лейкоцитов более 2500 в мкл), возможно рассмотреть 

трансплантацию печени [232]

3.1. Хирургическое лечение

• Эндоскопическое лечение раннего рака ободочной кишки рекомендуется при: 

о тубулярно-ворсинчатых аденомах с дисплазией эпителия тяжелой степени;
I

о аденокарциномах с инвазией в пределах слизистого и подслизистого слоев по

данным эндоскопического УЗИ; 

о аденокарциномах с умеренной или высокой степенью дифференцировки [16, 29].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  4).

Комментарии:

Противопоказания:
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о низкодифференцированная или слизистая аденокарцинома; 

о лимфоваскулярная инвазия;

о признаки инвазии ножки полипа, инвазии за пределы подслизистого слоя. 

Возможные варианты:
о эндоскопическая полипэктомия (Удаление полипа толстой кишки эндоскопическое); 

о эндоскопическая подслизистая резекция (Эндоскопическая резекция слизистой

толстой кишки).

Наиболее частые осложнения -  болевой синдром, кровотечение, перфорация. 

Следует учитывать, что при последующем патолого-анатомическом исследовании 

материала эндоскопически резецированного раннего рака ободочной кишки будут 

выявлены пациенты, которым потребуется резекция соответствующего участка 

толстой кишки, например пациенты со стадией >рТ1 или поражением краев резекции.

•  Не рекомендуется рутинная механическая подготовка кишечника [63].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности

доказательств -1 ) .

Комментарии: установлено, что механическая подготовка кишечника не влияла на 

частоту осложнений, однако она может выполняться по усмотрению оперирующего 

хирурга [63].

•  Рекомендуется при технической доступности и наличии хирургической 

бригады соответствующей квалификации проводить хирургическое лечение рака 

ободочной кишки с использованием лапароскопического доступа [29, 64-67,116].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: лапароскопические резекции ободочной кишки (Ггмиколэктомия 

левосторонняя с использованием видеоэндоскопических технологий, Гемиколэктомия 

правосторонняя с использованием видеоэндоскопических технологий, Резекция поперечно­

ободочной кишки с использованием видеоэндоскопических технологий, Резекция 

сигмовидной кишки с использованием видеоэндоскопических технологий, Обструктивная 

резекция сигмовидной кишки с использованием видеоэндоскопических технологий. Резекция 

прямой кишки передняя с использованием видеоэндоскопических технологий, 

Лапароскопически-ассистированная колэктомия с формированием илеоректального 

анастомоза) имеют ряд преимуществ: ранняя реабилитация пациентов, снижение 

частоты развития спаечного процесса и его выраженности, меньшая потребность в 

использовании опиоидных анальгетиков, сокращение сроков госпитализации, меньший риск
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развития послеоперационных грыж [64-67]. Диссекция должна осуществляться вдоль 

эмбриональных (фасциальных) слоев со стремлением к обеспечению целостности фасции 

мезоколона. Возможно использование роботической хирургической технологии 

(Гемиколэктомия левосторонняя роботассистированная, Гемиколэктомия

правосторонняя роботассистированная, Резекция сигмовидной кишки 

роботассистированная).

•  Рекомендуется при локализации опухоли в слепой, восходящей ободочной 

кишке, печеночном изгибе ободочной кишки, проксимальной трети поперечной ободочной 

кишки выполнять правостороннюю гемиколэктомию или расширенную правостороннюю 

гемиколэктомию с обязательным лигированием у основания а. ИеосоИса, а. соИса (1ех1га, 

а также а. соПса тесИа у основания либо правой ветви а. соИса тесИа [64-67].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств — 5).

•  Рекомендуется при локализации опухоли в средней трети поперечной

ободочной кишки решение об объеме хирургического вмешательства принимать

индивидуально, с учетом возраста, сопутствующих заболеваний, размеров и 

распространенности опухоли. Допустима резекция поперечной ободочной кишки, 

расширенная право- или левосторонняя гемиколэктомия (в зависимости от более точной 

локализации опухоли) [62-65].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

•  Рекомендуется при локализации опухоли в дистальной трети поперечной

ободочной кишки, селезеночном изгибе ободочной кишки, нисходящей ободочной кишке, 

проксимальной трети сигмовидной кишки выполнять левостороннюю гемиколэктомию или 

расширенную левостороннюю гемиколэктомию с лигированием а. соИса зт'Шга у места 

отхождения, а также левой ветви а. соПса тесИа либо самой а. соИса тесИа у места 

отхождения [64-67].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

•  Рекомендуется при локализации опухоли в средней трети сигмовидной

кишки выполнять резекцию сигмовидной кишки или операцию типа Гартмана 

(Обструктивная резекция сигмовидной кишки) (при наличии противопоказаний к
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формированию первичного анастомоза) с лигированием нижней брыжеечной артерии [64- 

67].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  Рекомендуется при локализации опухоли в дистальной трети сигмовидной 

кишки выполнять резекцию сигмовидной кишки с чрезбрюшной резекцией прямой кишки 

(Комбинированная резекция сигмовидной кишки с резекцией соседних органов) или 

операцию типа Гартмана с лигированием нижней брыжеечной артерии у основания либо 

непосредственно дистальнее уровня отхождения левой ободочной артерии [64-67].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

.•  Рекомендуется соблюдение края резекции >5 см от опухоли при операциях

по поводу рака ободочной кишкии ректосигмоидного отдела толстой кишки [64-67].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

Комментарии: необходимо учитывать тот факт, что объем оперативного 

вмешательства не должен различаться при экстренном и плановом хирургическом лечении 

рака ободочной кишки, поэтому объем оперативного вмешательства по экстренным 

показаниям определяется индивидуально. Если соблюдение онкологических принципов 

вмешательства невозможно (вследствие отсутствия технической возможности, 

квалификации, наличия изменений органов брюшной полости на фоне острой 

хирургической патологии), а также если из-за тяжести состояния пациента высок риск 

выполнения расширенной операции, рекомендуется проводить симптоматическую 

операцию (формирование кишечной стомы или обходного анастомоза (Формирование 

обходного анастомоза толстой кишки)) с последующим направлением пациента на 

плановое хирургическое лечение в специализированную клинику. При локализации опухоли в 

слепой, восходящей ободочной кишке, печеночном изгибе ободочной кишки, проксимальной 

трети поперечной ободочной кишки допустимо формирование первичного анастомоза [68, 

69, 70].

3.2. Адъювантная химиотерапия

• Рекомендуется выявлять факторы риска прогрессирования у пациентов со 

II стадией заболевания с целью определения прогноза и выбора адъювантного лечения [47].

37



Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

•  Рекомендовано назначать адъювантную химиотерапию пациентам с раком 

рТ4Ы0 или рТ1-4Ы+, а также она может быть рекомендована пациентам с раком ободочной 

кишки рТЗМОМО и факторами неблагоприятного прогноза (низкой степенью 

дифференцировки, лимфоваскулярной/периневральной инвазией, при проведении 

операции в условиях кишечной непроходимости/перфорации/перитонита, при операции с 

неадекватным объемом лимфодиссекции (если изучено <12 лимфатических узлов), Штог- 

ЪисШтд (ВОЗ), уровне РЭА >5 нг/мл до операции или >2,5 нг/мл после операции, наличие 

позитивных смывов с брюшины или наличие циркулирующей опухолевой ДНК после 

операции) [47].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: необходимо исследование биопсийного (операционного) материала 

на наличие микросателлитных повторов ДНК методом ПЦР (Определение 

микросателлитной нестабильности в биопсийном (операционном) материале методом 

ПЦР) или иммуногистохимическое исследование на наличие дефицита белков системы 

репарации неспаренных оснований (Патолого-анатомическое исследование биопсийного 

(операционного) материала толстой кишки с применением иммуногистохимических 

методов) при II стадии болезни с целью определения показаний к адъювантной 

химиотерапии [47, 71, 72]. При IIстадии болезни в случае наличия информации о выявлении 

в послеоперационном периоде циркулирующей опухолевой ДНК (определенной, методом, 

доказавшем в проспективном исследовании свое прогностическое значение) 

рекомендуется рассмотреть назначение адъювантной химиотерапии — 4-8 курсов по 

схеме ХЕЬОХ или 12 курсов по схеме РОЬРОХ; при отсутствии в послеоперационном 

периоде циркулирующей опухолевой ДНК в плазме крови при II стадии болезни (ТЗЫ0М0 с 

клиническими факторами риска) возможно рассмотреть наблюдение [223, 231].

При раке ободочной кишки рТЗЫОМО с единственным фактором неблагоприятного 

прогноза при неизвестном статусе М81 или при микросателлитной стабильности рекомен­

дуется проведение адъювантной химиотерапии аналогами пиримидина в монорежиме в те­

чение 6 мес (которые можно применять в различных вариантах: инфузионный (режим бе 

Сгатоп!) или перорально (капецитабин**) (табл. 3 или по схеме ХЕЬОХ в течение 3 мес. 

При М81 в случае рТЗШМО (при лимфоваскулярной инвазии и / или СЗ) рекоменду­
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ется наблюдение. При М81 в случае рТЗМОМО (при изучении менее 12 лимфоузлов (дан­

ных по риску прогрессирования при изучении менее 20 лимфоузлов не представлено в ли­

тературе), наличии периневралыюй инвазии, К1 резекции) рекомендуется адъювантная 

химиотерапия по схеме ХЕЬОХ в течение 3 мес. При М88 в случае рТ31Ч0М0 и при соче­

тании с 2 и более неблагоприятными факторами прогноза рекомендуется адъювантная 

химиотерапия по схеме ХЕЬОХ в течение 3 мес. или по схеме РОЬРОХ в течение 6 мес.. 

[12,47,71,72].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Таблица 3. Режимы применения оксалиплатина**

и аналогов пиримидина в лечении колоректального рака

Режим Схема
Модифицированный 
РОЬРОХ 6

Оксалиплатин** в дозе 85 мг/м2 в виде 2-часовой инфузии в 1-й 
день, кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 
последующим болюсным введением фторурацила** в дозе 400 
мг/м2 в/в струйно и 46-часовой инфузией #фторурацила** в дозе 
2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 в сутки).
Начало очередного курса -  на 15-й день [159]

ХЕЬОХ Оксалиплатин** в дозе 130 мг/м2 в 1-й день, капецитабин** в дозе 
2000 мг/м2 в сутки в 1-14-й или 1-15-й дни (в зависимости от 
времени начала терапии: если введение начинается в первой 
половине 1-го дня цикла, то длительность -  14 дней).
Начало очередного курса -  на 22-й день [126,160]

РЬОХ Оксалиплатин** в дозе 85 мг/м2 в течение 2 ч (1, 15 и 29-й дни 
каждого цикла) + кальция фолинат** в дозе 20 мг/м2 в/в струйно 
с последующим болюсным введением фторурацила** в дозе 
500 мг/м2 еженедельно в течение 6 нед с последующим 
2-недельным перерывом [1611

РЬОХ (МогсНс) Оксалиплатин** в дозе 85 мг/м2 в/в в течение 2 ч 1 день + кальция 
фолинат** в дозе 60 мг/м2 в/в струйно с последующим болюсным 
введением фторурацила** в дозе 500 мг/м2 
в 1 и 2-й дни. Начало очередного курса — на 15-й день [162, 1631

•  При раке ободочной кишки рТ4М)М0 вне зависимости от статуса М81 

рекомендуется проведение адъювантной химиотерапии по схеме ХЕЬОХ в течение 3 мес 

или по схеме РОЬРОХ в течение 6 мес с целью снижения риска прогрессирования 

заболевания [73].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  2).
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•  Пациентам со стадией рП-ЗРИМО рака ободочной кишки рекомендуется 

проводить адъювантную химиотерапию по схеме ХЕЬОХ в течение 3 мес либо по схеме 

РОЬРОХ в течение 6 мес с целью снижения риска прогрессирования заболевания [73].

Уровень убедительности рекомендаций -  С . (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: по результатам объединенного анализа б рандомизированных 

исследований 3-месячная терапия по схеме ХЕЬОХ (но не РОЬРОХ) обладает не меньшей 

эффективностью в отношении 3-летней выживаемости без признаков болезни, чем 

6-месячная [73].

•  При раке ободочной кишки рЫ2 или рТ4Ш рекомендуется проведение 

адъювантной химиотерапии по схеме ХЕЬОХ или РОЬРОХ в течение 6 мес с целью 

снижения риска прогрессирования заболевания [73].

Уровень убедительности рекомендаций — С ' (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: по опубликованным данным, абсолютные различия 5-летней общей 

выживаемости после 3- и 6-месячной адъювантной химиотерапии не превышают 1 % 

[139]. Поэтому даже при неблагоприятном прогнозе после 4 курсов терапии в режиме 

ХЕЬОХ при неудовлетворительной ее переносимости возможно обсуждение с пациентом 

возможности ее прекращения или, что более оптимально, переход на монотерапшо 

аналогами пиримидинами [164]. Комбинация оксалиплатина** со струйным введением 

фторурацила** (режим РЬОХ) обладает схожей эффективностью, но высокой 

токсичностью (является вариантом выбора при развитии кардиотоксичности при 

применении капецитабина** или 46-часовых инфузий фторурацила**), (табл. 3). При 

развитии в процессе химиотерапии симптомов полинейропатии II степени рекомендуется 

отмена оксалиплатина** и продолжение монотерапии аналогами пиримидина. В 

адъювантной терапии колоректального рака не должны применяться иринотекан** и 

таргетные препараты, в частности бевацизумаб**, цетуксимаб**, панитумумаб**, 

афлиберцепт**, регорафениб**; нет данных и об эффективности иммунотерапии в 

адъювантном режиме [74, 75]. Выигрыш от добавления оксалиплатина** к аналогам 

пиримидина у  пациентов 70 лет и старше уступает таковому у  более молодых пациентов. 

В связи с этим применение оксалиплатина** в этой возрастной группе решается 

индивидуально -  в зависимости от стадии, сопутствующей патологии и ожидаемой 

продолжительности жизни. Для понимания рисков развития осложнений 3-5 степени при 

применении комбинаций препаратов и необходимости коррекции доз препаратов у  лиц
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старше 70 лет, желательно проведение комплексной гериатрической оценки (тусаг§.ог§), 

что позволит повысить качество жизни данных пациентов и преемственность 

проводимого лечения [140, 141].

•  При проведении адъювантной химиотерапии и отсутствии медицинских 

противопоказаний рекомендуется 1-й курс адъювантной химиотерапии проводить не 

позднее 8 недель с даты хирургического вмешательства [255].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: Оптимальный срок начала адъювантной терапии — в течение 28 

дней с момента оперативного лечения в случае отсутствия послеоперационных 

осложнений. При сроке >2 мес проведение адъювантной химиотерапии малоэффективно. 

Если адъювантное лечение не было начато в течениеЗ—4 мес при отсутствии признаков 

прогрессирования, пациент остается под динамическим наблюдением.

3.3. Паллиативная химиотерапия

• Пациентам со злокачественными опухолями толстой кишки рекомендуется 

проведение противоопухолевой лекарственной терапии в соответствии с общими 

принципами, изложенными в «Практических рекомендациях по общим вопросам 

проведения противоопухолевой лекарственной терапии» Российского общества 

клинической онкологии [165].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

•  У пациентов с нерезектабельными метастазами и малосимптомной 

первичной опухолью рекомендуется не удалять первичную опухоль [142].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: по результатам проспективных рандомизированных исследований, 

удаление бессимптомной первичной опухоли при нерезектабельных метастазах не 

улучшает ни выживаемость без прогрессирования, ни общую выживаемость, однако 

ухудшает переносимость химиотерапии.

•  Рекомендуется у отдельных пациентов с малосимптомным процессом (в объективном 

состоянии, оцениваемом в 0-1 балл по шкале Восточной объединенной онкологической 

группы (ЕСОО) (приложение Г4)) при невозможности назначения в терапии 1-й линии
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иринотекана** или оксалиплатина** назначать в качестве 1-й линии монотерапию 

аналогами пиримидина с добавлением или без добавления таргетных препаратов в 

зависимости от мутационного статуса и локализации первичной опухоли (табл. 4). При 

прогрессировании заболевания рекомендуется рассмотреть возможность добавления к 

режиму оксалиплатина**, а в 3-й линии -  иринотекана** в редуцированных дозах [16, 

76-78]. При М81 возможно назначение в первой линии пембролизумаба**, 

ниволумаба**, #пролголимаба** в монорежиме или комбинации ипилимумаба** с 

ниволумабом** [249].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Таблица 4. Режимы применения 

аналогов пиримидина в лечении колоректального рака

Режим Схема

Модифицированный

ЬУ5РШ

(модифицированный режим 

бе ОгатогП)

Кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 

последующим болюсным введением фторурацила** в 

дозе 400 мг/м2 и последующей 46-часовой инфузией 

#фторурацила** в дозе 2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 в 

сутки).

Начало очередного курса -  на 15-й день [143]

Модифицированный

ЬУ5РШ

(модифицированный режим 

бе Огатоп!) + цетуксимаб**

Кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 

последующим болюсным введением фторурацила** в 

дозе 400 мг/м2 и последующей 46-часовой инфузией 

#фторурацила** в дозе 2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 

в сутки). Цетуксимаб** в дозе 400 мг/м2 в виде 

1-часовой инфузии в 1-й день, далее по 250 мг/м2 

еженедельно или в режиме 500 мг/м2 в/в капелыю 1 раз 

в2нед [144,166].

Начало очередного курса -  на 15-й день
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Окончание табл. 4

Режим Схема

Модифицированный
1Л/5Р112
(модифицированный режим 
с!е Сгатоп!) + 
панитумумаб**

Кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 
последующим болюсным введением фторурацила** в 
дозе 400 мг/м2 и последующей 46-часовой инфузией 
#фторурацила** в дозе  2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 в 
сутки). Панитумумаб** в дозе  6 мг/кг в виде 1-часовой 
инфузии в 1-й день.

Начало очередного курса -  на 15-й день [145, 208]

Модифицированный
1Л/5Р112
(модифицированный режим 
с1е Сгатоп*) + 
бевацизумаб**

Кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 
последующим болюсным введением фторурацила** в 
дозе 400 мг/м2 и последующей 46-часовой инфузией 
#фторурацила** в дозе 2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 
в сутки). Бевацизумаб** в дозе  5 мг/кг в/в капельно 
в 1-й день.

Начало очередного курса -  на 15-й день [146, 209]

Модифицированный
ьУБРиг
(модифицированный режим 
йе СгатоШ) + 
рамуцирумаб**

Кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 
последующим болюсным введением фторурацила** в 
дозе 400 мг/м2 и последующей 46-часовой инфузией 
^фторурацила** в дозе 2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 
в сутки). Рамуцирумаб** в дозе  8 мг/кг в/в капельно 
в 1-й день.

Начало очередного курса -  на 15-й день [147,170]

Модифицированный
ЬУБРИг
(модифицированный режим 
с!е СгатоШ) + 
#афлиберцепт**

Кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 
последующим болюсным введением фторурацила** в 
дозе 400 мг/м2 и последующей 46-часовой инфузией 
фторурацила** в дозе  2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 
в сутки). ЯАфлиберцепт** в дозе  4 мг/кг в/в капельно 
в 1-й день.

Начало очередного курса -  на 15-й день [147,148, 222]

Капецитабин** #2000 мг/м2 в сутки внутрь в 1-14-й дни.

Начало очередного курса -  на 22-й день [149,172]

Капецитабин** + 
бевацизумаб**4

1650-2000 мг/м2 в сутки внутрь в 1-14-й дни. 
Бевацизумаб** в дозе  7,5 мг/кг в/в капельно в 1-й 
день.

Начало очередного курса -  на 22-й день [171,173]

• Пациентам с удовлетворительным соматическим статусом рекомендуются и другие

возможные варианты 1-й линии химиотерапии -  применение двойных комбинаций 

препаратов РОЬРОХ, ХЕЬОХ или ХЕПК1, РОЬРИП, РОЬРОХНИ (расшифровка схем
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представлена в табл. 3-6) на протяжении не менее 3-4 мес с последующей возможной 

поддерживающей терапией аналогами пиримидина [16,79].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств — 5).

Комментарии: терапия оксалиплатином** в монорежиме малоэффективна, он 

должен применяться в комбинации с аналогами пиримидина. В случае дефектуры кальция 

фолината**, возможно уменьшить дозу кальция фолината** в режимах с инфузионным 

или струйным введением фторурацила** (например, РОЬРОХ, РОЬР1Ш, РОВРОХ1Ш) до 

фиксированной дозы 50 мг в 1 день, или же вообще исключить из схем, без значимого 

влияния на их эффективность и переносимость. С целью профшактики фебрильной 

нейтропении при применении режима РОВРОХ1К1 возможно назначение #филграстима** 

в дозе #300 мкг или #480 мкг или 5 мкг/кг п/к через 24 часа после завершения химиотерапии 

до восстановления показателей нейтрофилов, или пэгфилграстима** -  6 мг п/к, или 

эмпэгфилграстима** -  7,5 мг п/к и через 24 часа после окончания химиотерапии 1 раз в 15 

дней [201, 256, 257].

•  У пациентов с клинически значимыми симптомами заболевания (ЕСОО 1-2) 

и обширной диссеминацией рекомендуется использование в 1-й линии двойных 

комбинаций препаратов (РОЬРОХ, ХЕЬОХ или ХЕЫЕ1, РОЬРНИ) на протяжении не менее 

3—4 мес с последующей возможной поддерживающей терапией аналогами пиримидина [16, 

79].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: если после 1-й линии терапии опухолевый процесс прогрессирует, 2-я линия■ 

терапии может быть назначена пациента» с удовлетворительным общим статусом (<2 

балла по шкале ЕСОО). При резистентности к режиму РОЬРОХ (ХЕЬОХ) в качестве 2-й 

линии обычно назначают режим ЕОЬЕ1Ш/ХЕЫК1 или монотерапию иринотеканом**, при 

резистентности к иринотекану** в 1-й линии в режиме ЕОЬЕ1В1/ХЕЫШ -  

ЕОЬРОХ/ХЕЬОХ (см. табл. 3, 5) [80]. В случае химиорезистентной опухоли (если 

заболевание прогрессирует в ходе терапии или в ближайшее время после окончания 

терапии с включением иринотекана**, оксалиплатина** и аналогов пирштдина) 

проведение дальнейшей химиотерапии не показано (может быть рассмотрена 

возможность проведения таргетной терапии). Если прогрессирование заболевания 

наблюдается в ходе адъювантной химиотерапии или в течение 12 мес после нее, 

оптимальным вариантом 1-й линии терапии будет режим с применением иринотекана**
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(РОЬРЖПХЕЫШ), который по данным поданализов рандомизированных исследований 

дает лучшие результаты в сравнении с режимом РОЬРОХ или РОЬРОХШ!. При 

прогрессировании на фоне или после терапии 1-й линии по схеме РОЬРОХЬКЬ оптимальным 

режимом 2-й линии является РОЬРШЬ При хорошем соматическом статусе возможно 

рассмотреть и повторное назначение режима РОЬРОХШI.

•  У пациентов с М81 в 1-й линии рекомендуется назначить пембролизумаб** 

или ниволумаб** или #пролголимаб** в монорежиме или комбинацию ипилимумаба** с 

ниволумабом** [137,138,249].

Уровень убедительности рекомендаций для пембролизумаба**- А (уровень 

достоверности доказательств -  2).

Уровень убедительности рекомендаций для комбинации ниволумаба** и 

ипилимумаба** -  А (уровень достоверности доказательств -  2).

Уровень убедительности рекомендаций для монотерапии ниволумаба** и 

#пролголимаба** -  С (уровень достоверности доказательств -  4).

Комментарии: у  пациентов с мутацией в гене ККА5 пембролизумаб** в 

монорежиме был менее эффективен в 1-й линии, чем у  пациентов без мутаций; при 

применении ипилимумаба** с ниволумабом** данной тенденции отмечено не было. Ввиду 

риска раннего прогрессирования при монотерапии рака толстой кишки анти-Рй!- 

антителами у пациентов с большим объемом опухолевого поражения следует 

рассмотреть возможность назначения комбинации режима РОЬРОХ/ХЕЬОХ с 

пембролизумабом** ши ниволумабом**. Эффективность и безопасность комбинации 

РОЬРОХ/ХЕЬОХ с анти-Р И1 -антителами в 1-й линии продемонстрирована в 

рандомизированных исследованиях III фазы при распространенном раке желудка, а также 

в ретроспективных работах при колоректальном раке [232, 234]. При отсутствии 

прогрессирования возможно прекратить лечение после 1 года терапии анти-РЭ!- 

атителами [167, 223, 224].

Таблица 5. Режимы с применением иринотекана**, таргетных препаратов 

и иммунопрепаратов в лечении колоректального рака

Режим Схема
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РОЬРИИ Иринотекан** в дозе 180 мг/м2 в виде 90-минутной 

инфузии в 1-й день, кальция фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в 

в течение 2 ч с последующим болюсным введением 

фторурацила** в дозе 400 мг/м2 в/в струйно и 46-часовой 

инфузией #фторурацила** в дозе 2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 

в сутки).

Начало очередного курса -  на 15-й день

р о ь р о х п и * Иринотекан** в дозе 165 мг/м2 в виде 90-минутной 

инфузии в 1-й день, оксалиплатин** в дозе 85 мг/м2 в виде 

2-часовой инфузии в 1-й день, кальция фолинат** в дозе 

200 мг/м2 в/в в течение 2 ч с последующей 48-часовой 

инфузией #фторурацила** в дозе 2400-3200 мг/м2 [127]. 

Начало очередного курса -  на 15-й день

ХЕЫК.1* Иринотекан** в дозе 200 мг/м2 в виде 90-минутной 

инфузии в 1-й день, капецитабин** в дозе 1600 мг/м2 

внутрь в сутки 

в 1-14-й дни.

Начало очередного курса -  на 22-й день [128]

Иринотекан** Иринотекан 250-300 мг/м2 в виде 90-минутной инфузии в 

1-й день.

Начало очередного курса -  на 22-й день [126, 168]

Продолжение табл. 5.

Режим Схема

Иринотекан** Иринотекан 150-180 мг/м2 в виде 90-минутной инфузии в 

1-й день.

Начало очередного курса-на 15-й день [150,210]

Бевацизумаб** 7,5 мг/кг в виде 90-60-30-минутной инфузии каждые 3 нед 

или 5 мг/кг каждые 2 нед (может применяться с любым 

режимом химиотерапии метастатического рака толстой 

кишки)

Афлиберцепт** 4 мг/кг в виде 1-часовой инфузии каждые 2 нед (вместе 

с режимом РОЬРГО.1 или #афлиберцепт** с режимом с1е 

Сгашоп! или иринотеканом** во 2-й и последующих 

линиях терапии) [148]
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Цетуксимаб** 400 мг/м2 в виде 1-часовой инфузии в 1-й день, далее по 250 

мг/м2 еженедельно (может применяться в монорежиме, в 

комбинации с иринотеканом**, с режимами бе Огатогб, 

РОЬРОХ, РОЬР1К1 и РОЬРОХИИ при метастатическом 

раке толстой кишки).

Возможно назначение #цетуксимаба** в дозе 500 мг/м2 в/в 

капельно 1 раз в 2 нед [129]

Панитумумаб** 6 мг/кг в виде 1-часовой инфузии каждые 2 нед (может 

применяться в монорежиме, в комбинации с 

иринотеканом**, с режимами бе ОгатогН, РОЬРОХ, 

РОЬР1Ш или с режимом РОЬРОХИИ при метастатическом 

раке толстой кишки) [211]

Рамуцирумаб** 8 мг/кг в виде 1-часовой инфузии каждые 2 нед (вместе с 

режимом РОЬР1К1, или #рамуцирумаб** с режимом бе 

Огашоп! или иринотеканом** во 2-й и последующих 

линиях терапии) [212]

Регорафениб** 160 мг 1 раз в день р. о. в 1-21-й дни, далее 1 нед перерыва 

(по инструкции); или на первом курсе #80 мг в сутки внутрь 

в 1-ю неделю, #120 мг в сутки внутрь во 2-ю неделю, #160 

мг в сутки внутрь в 3-ю неделю, затем 1 нед перерыва. 

Эскалация дозы возможна только при удовлетворительной 

переносимости препарата. Последующие курсы 

проводятся в переносимой дозе препарата. [130]

Пемброл изу маб * * 2 мг/кг или 200 мг в/в капельно 30 мин каждые 3 нед, или 

400 мг в/в каждые 6 нед (только при М81) [82, 213]. 

Возможна комбинация с режимом ХЕЬОХ.

Ниволумаб** 3 мг/кг или 240 мг в/в капельно 30 мин каждые 2 нед, или 

480 мг в/в каждые 4 нед (только при М81) [83]. Возможна 

комбинация с режимом РОЬРОХ или ХЕЬОХ (в последнем 

случае в дозе 360 мг 1 раз в 3 недели)

#Пролголимаб* * 1 мг/кг в/в капельно 30-60 минут каждые 2 недели (только 

при М81) [249]
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Окончание табл. 5

Режим Схема

Ниволумаб** + 

ипилимумаб**

Ниволумаб** в дозе  3 мг/кг в/в капельно 30 мин каждые 

3 нед и ипилимумаб** в дозе  1 мг/кг в/в капельно 30 мин 

1 раз в 3 нед (4 введения, в дальнейшем продолжается 

монотерапия ниволумабом** в дозе 240 мг или 3 мг/кг в/в 

капельно 1 раз в 2 нед или 480 мг в/в капельно 1 раз 

в 4 нед (в 1-й и последующих линиях) (только 

при М51) [84, 235].

Или Яниволумаб** в дозе  3 мг/кг в/в капельно 30 мин 

каждые 2 нед и #ипилимумаб** в дозе 1 мг/кг в/в капельно 

30 мин 1 раз в 6 нед до  прогрессирования или развития 

непереносимой токсичности в 1-й линии (только 

при М51) [138]

#Трастузумаб** + 

Илапатиниб**

#Трастузумаб** в дозе  4 мг/кг в/в в 1-й день 1-го цикла, 

затем 2 мг/кг в/в еженедельно или 6 мг/кг в/в в 1-й день 1- 

го цикла, затем 4 мг/кг в/в 1 раз в 2 недели или 8 мг/кг в/в 

в 1-й день 1-го цикла, затем 6 мг/кг в/в 1 раз в 3 недели . 

#Лапатиниб** в дозе  1000 мг внутрь ежедневно (только 

при гиперэкспрессии или амплификации Нег-2/пеи) [133, 

169]

#Трастузумаб+ 

Япертузумаб**

#Трастузумаб** в дозе  8 мг/кг в/в -  нагрузочная доза в 1-й 

день 1-го цикла, затем 6 мг/кг в/в каждый 21 день. 

ЯПертузумаб** в дозе  840 мг в/в -  нагрузочная доза в 1-й 

день 1-го цикла, затем 420 мг в/в каждый 21 день (только 

при гиперэкспрессии или амплификации Нег-2/пеи) [132, 

133]

* Режим характеризуется более высокой, чем РОЬР1Я1, частотой развития диареи.

Примечание: возможность проведения химиотерапии в сочетании с таргетной терапией в 
соответствии с рекомендациями определяется доступностью лекарственных препаратов. В 
случае дефектуры кальция фолината**, возможно уменьшить дозу кальция фолината** 
в режимах с инфузионным или струйным введением фторурацила** (например, РОЬРОХ,- 
Р01РШ1, РОЬРОХШ!) до фиксированной дозы 50 мг в 1 день, или же вообще исключить из 
схем, без значимого влияния на их эффективность и переносимость.
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•  Ослабленным пациентам с оценкой состояния >2 баллов по шкале ЕСОО 

рекомендуется малотоксичная монохимиотерапия аналогами пиримидина с добавлением 

или без добавления таргётной терапии в зависимости от мутационного статуса и 

локализации первичной опухоли или симптоматическая терапия; пациентам с М81 можно 

назначить пембролизумаб** или ниволумаб** в монорежиме или комбинацию 

ипилимумаба** с ниволумабом** [16].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарий: пациентам старше 70 лет желательно проведение комплексной 

гериатрической оценки (тусаг^.огр), для понимания рисков развития осложнений 3-5 

степени при применении комбинаций препаратов и необходимости коррекции доз 

препаратов, что позволит повысить качество жизни данных пациентов и 

преемственность проводимого лечения.

•  Рекомендуется к режимам химиотерапии на основе ирииотекана**, 

оксалиплатина**, фторурацила** и капецитабина** при неоперабельном 

генерализованном раке толстой кишки рассмотреть возможность добавления МКА: 

бевацизумаба**, цетуксимаба** или панитумумаба**, что увеличивает продолжительность 

жизни [16, 81, 117].

Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: в режиме мопотерапии бевацизумаб** малоэффективен и не 

реуокмендуется. В случае, когда результат мутационного анализа задерживается, 

возможно начинать химиотерапию, а в дальнейшем, при получении результата, добавлять 

таргетный препарат со 2-4-го курса. В случае прогрессирования возможно продолжение 

применения бевацизумаба** со сменой режима (Е8МО-МСВ8 1 балл -  в соответствии со 

шкалой клинической пользы Е8МО препараты делятся на высокий уровень эффективности 

-  4-5 баллов, умеренного уровня 2-3 балла, низкого уровня 0-1 балл). На сегодняшний день 

неизвестны клинические или молекулярные факторы, предсказывающие эффективность 

бевацизумаба**. Наибольшую активность бевацизумаб** демонстрирует в 1-й и 2-й 

линиях терапии (Е8МО-МСВ8 3 балла); добавление бевацизумаба** к режимам на основе 

оксалиплатина** ши иринотекана** во 2-й линии лечения достоверно увеличивает 

продолжительность жизни. Во 2-й линии терапии возможно назначение других 

антиангиогенных МКА -  афлиберцепта** (Е8МО-МСВ8 1 балл) или рамуцирумаба**
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(Е8МО-МСВ8 1 балл), которые применяются только в сочетании с режимом РОЬР1К1. 

Непрямое сравнение данных трех антиангиогенных моноклональных антител позволяют 

говорить об их схожей эффективности. В связи с чем, с финансовой точки зрения и 

меньшей токсичности, рекомендуется рассмотреть преимущественное назначение 

бевацизумаба**. При развитии значимой токсичности возможно продолжать терапию 

афлиберцептом** или рамуцирумабом** или в сочетании с режимом йе СгатопХ или 

иринотеканом**. В отличие от бевацизумаба* при неоперабельных метастазах 

цетуксимаб* или панитумумаб** активны как в режиме монотерапии, так и в комбинации 

с химиотерапией, но лишь у  пациентов с отсутствием мутации в генах КА8, ВКАР, 

отсутствием гиперэкспрессии НЕК-2 /  пей, микросателлитно стабильным фенотипом и 

при-локализации первичной опухоли в левых отделах толстой кишки. Цетуксимаб** и 

панитумумаб** не должны применяться с капецитабином**, режимами РЮХ, ХЕЬОХ, 

ХЕЫК1,1РЬ. Самостоятельная активность цетуксимаба** и панитумумаба** позволяет 

рекомендовать их применение в режиме монотерапии в качестве 3-4-й линии (Е8М0- 

МСВ8 4 балла). На поздних линиях возможно применение панитумумаба** или 

цетуксимаба** и в случае правосторонней локализации первичной опухоли при отсутствии 

мутаций в генах КА8 и В КАР. Совместное применение бевацизумаба** и цетуксимаба** 

или панитумумаба** ухудшает результаты лечения и не рекомендуется. При 

левосторонней локализации первичной опухоли предпочтение в комбинации с анти-ЕСРК- 

антителами в первой линии отдается режимам РОЬРОХ или РОЕР1К1 (Е8МО-МСВ8 4 

балла при сравнении с химиотерапией и 3 балла при сравнении с комбинациями с 

бевацизумабом**). При правосторонней локализации первичной опухоли предпочтение в 

комбинации с бевацизумабом** в первой линии отдается режиму Р01Р0Х1К1 (Е8МО- 

МСВ83 балла) независимо от мутационного статуса генов КА8, ВКАР. Цели паллиативной 

химиотерапии — увеличение продолжительности жизни, уменьшение выраженности 

симптомов болезни и улучшение качества жизни. Пациенты, получившие все 3 активных 

химиопрепарата (иринотекан**, оксалиплатин** и аналоги пиримидина), имеют 

достоверно большую продолжительность жизни. При этом неважно, за сколько линий 

терапии это удается реализовать. До сих пор неясна оптимальная продолжительность

1-й линии терапии. Возможные варианты:

1) непрерывная терапия до прогрессирования заболевания или развития 

неприемлемых токсических явлений;

2) проведение лечения на протяжении З-б мес. с последующим наблюдением и 

. повторным назначением ранее эффективного лечения;

50



3) применение двойной комбинации в течение не менее чем 3—4 мес с последующей 

поддержкой аналогами пиримидина (стратегия поддерживающей терапии имеет 

преимупцества перед полным прекращением лечения). В случае применения комбинации 

химиотерапии с бевацизумабом** поддерживающая терапия бевацизумабом** и 

аналогами пиримидина должна проводиться до появления признаков прогрессирования 

болезни или развития неприемлемых токсических явлений. При использовании комбинации 

химиотерапии с цетуксимабом** или панитумумабом** также рекомендуется 

поддерживающая терапия комбинацией инфузий кальция фолииата**, фторурацила** и 

цетуксимаба** или панитумумаба** или монотерапия МКА до прогрессирования 

заболевания [26].

На выживаемость пациентов влияет и последовательность назначения таргетной 

терапии. Так, если в 1-й линии терапии был назначен бевацизумаб**, то во 2-й линии 

оптимально продолжать антиангиогенную терапию даже при отсутствии мутаций в 

генах КА8 и В КАР, что дает преимущество в отношении выживаемости в сравнении с 

таковой у  пациентов, которым во 2-й линии назначали цетуксимаб** или панитумумаб** 

[151, 152]. Если в 1-й линии был назначен цетуксимаб** или панитумумаб**, во 2-й линии 

оптимально использовать схемы с включением бевацизумаба**, или афлиберцепта**, или 

рамуцирумаба**. Непрямое сравнение данных трех антиангиогенных моноклональных 

антител позволяют говорить об их схожей эффективности. В связи с чем, с финансовой 

точки зрения и меньшей токсичности, рекомендуется рассмотреть преимущественное 

назначение бевацизумаба**. Продолжение применения цетуксимаба** или 

панитумумаба** при прогрессировании не улучшает показатели выживаемости 

пациентов даже при отсутствии мутаций в генах КА8 и ВКАР [153]. Исключением 

являются ситуации, когда анти-ЕСРК антитела были прекращены в отсутствие 

прогрессирования болезни [241].

• Во 2-й и последующих линиях терапии при наличии в опухоли М81 рекомендована, 

если ранее не проводилась, монотерапия ниволумабом** или пембролизумабом** в 

. монорежиме или комбинацией ниволумаба** и ипилимумаба**. Последний вариант 

характеризуется большей частотой получения объективного ответа, однако данные о 

сравнении отдаленных параметров выживаемости в научной литературе не 

представлены [82-84]. При отсутствии прогрессирования возможно прекратить 

лечение после 1 года терапии анти-Ю1-атителами [167].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности 

доказательств -  2).
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Комментарии: у  пациентов с мутацией в генах КА8 пембролизумаб** в 

монорежиме в рамках рандомизиированного исследования показал метшую 

эффективность в первой линии в сравнении с пациентами без мутаций; при применении 

схемы ипилимумамаба** с ниволумабом** данных тенденций отмечено не было. Учитывая 

возможный риск раннего прогрессирования при применении монотерапии анти-РО-1- 

антителами при раке толстой кишки, у  пациентов с большим объемом опухолевого 

поражения, возможно рассмотреть назначение комбинации режима ЕОЬЕОХ/ ХЕЬОХ с 

пембролизумабом * * или ниволумабом * * Аналогичные подходы, как при М81, могут быть 

рассмотрены при выявлении патогенных мутаций в генах РОЮ1 и РОЬЕ при 

метастатическом раке толстой кишки.

•  У пациентов с функциональным статусом ЕСОО по шкале 0-1 с прогрессированием или 

непереносимостью на оксалиплатине**, иринотекане** и аналогах фторпиримидинов, 

бевацизумабе** и анти-ЕОРК. антителах (по показаниям) рекомендуется назначение 

препарата регорафениба** (Е8МО-МСВ8 1 балл). Рекомендуется начинать терапию 

регорафенибом** в следующем режиме: #80 мг/сут р.о. -  1-я неделя, #120 мг/сут р.о. -

2-я неделя, #160 мг/сут р.о. -  3-я неделя, затем -  1 нед перерыв. Эскалация дозы 

возможна только при удовлетворительной переносимости препарата [214].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: шанс достижения длительной ремиссии при применении регорафениба 

низкий у  пациентос с длительностью метастатической болзени менее 18 месяцев, при 

поражении более 2 органов метастазами, при метастатическом поражении печени, 

повышенном уровне ЛДГ, при функциональном статусе по шкале ЕСОО 2-4. При 

наличии перечисленных факторов регорафениб не рекомендуется назначать.

•  Во 2-й и последующих линиях терапии при гиперэкспрессии или 

амплификации гена Нег-2/пеи и отсутствии мутаций в генах КА8 и В КАЕ рекомендовано 

назначение комбинаций #трастузумаба** и #лапатиниба** или #трастузумаба** и 

#пертузумаба** (табл. 5) [132,133].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  4).
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•  В 3-й и последующих линиях терапии рекомендовано повторное назначение 

режимов химиотерапии с добавлением или без добавления таргетной терапии, которые 

были эффективны в ранее проведенных линиях лечения [ 154, 215].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -  3).

Комментарии: повторное применение в 3 и последующих линиях бевацизумаба** с 

зареистрированными на территории РФ препаратами не имеет достаточной 

доказательной базы, чтобы рекомендовать данный подход, особенно при мутации в 

генах КА8. В случае выявления редких транслокаций в генах АЬК, КЕТ ЫТКК1-3, 

гиперэкспрессии Нег-2/пеи, назначение соотвествующих ингибиторов возможно по 

результатам врачебной комиссии.

Рекомендуется при мутациях в гене В КАР в качестве 1-й линии при удовлетворитель­

ном состоянии пациента и при отсутствии противопоказаний назначать режим РОЬРОХИИ 

или РОЬРОХ в комбинации с применением МКА бевацизумаба** или ВКАР инигибитор + 

анти-^СР’Л-антитела + шРОЬРОХ6[58,155,245].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -  2).

Комментарии: применение режима РОВРОХ1К1 с бевацизумабом** определяет 

большую частоту объективных эффектов, но не увеличивает выживаемость без прогрес­

сирования и общую выживаемость в сравнении с двойными комбинациями с бевацизума­

бом**. В некоторых ректроспективных работах отмечена его большая эффективность 

при правосторонней локализации и мутации в гене ВКАР. При прогрессировании заболева­

ния.в ходе 1-й линии терапии при мутации в гене ВКАР возможно назначение режима 

РОТР1К1 с использованием афлиберцепта**/бевацизумаба**/рамуцирумаба** [85] или 

комбинации цетуксимаба** или панитумумаба** с энкорафенибом/ #вемурафенибом**/ 

#дабрафенибом** и #траметинибом**[8б, 87]. При невозможности назначения анти- 

ЕСРК антител, возможно, рассмотреть применение комбинации Нвемурафениба * * и #ко- 

биметиниба**, что менее предпочтительно, (табл. 6) (мутации в гене ВКАР делятся на 

3 класса (приложение А5), описываемый подход с таргетной терапией активен при I и II 

классе мутаций). В случае невозможности назначения химиотерапии в первой линии тера­

пии при мутации в гене ВКАР возможно рассмотреть терапию комбинацией цетукси­

маба** или панитумумаба** с энкорафенибом/ №вемурафенибом**/дабрафенибом**, с 

итраметинибом * * или без него.. В некоторых клинических ситуациях, требующих быст­

рого достижения объективного ответа, возможно назначение сочетания химиотерапии
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(иринотекан**, РОЬРОХ, РОВР1К1) и анти-ЕСРК-антител с В КАР-ингибиторами. При 

мутации в гене ВКАР 3 класса лечение проводится как при диком типе гена. При сочетании 

мутации в гене ВКАР и М81 предпочтение отдается иммунотерапии -  комбинации ипили- 

мумаба** с ниволумабом** или пембролизумабу**/ниволумабу**/#пролголимабу** в моно­

режиме.

•  Длительные (свыше 6 часов) инфузии фторурацила** рекомендовано 

проводить через центральный венозный доступ с использованием инфузоматов [88]. 

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности доказательств —

4).
Таблица 6. Режимы применения препаратов 

в терапии колоректального рака с мутацией в гене ВКАР

Режим Схема

РОЬРПИ Иринотекан** в дозе 180 мг/м2 в виде 90- 

минутной инфузии в 1-й день, кальция 

фолинат** в дозе 400 мг/м2 в/в в течение 2 ч с 

последующим болюсным введением 

фторурацила** в дозе 400 мг/м2 в/в струйно и 

46-часовой инфузией #фторурацила** в дозе 

2400 мг/м2 (по 1200 мг/м2 в сутки).

Начало очередного курса -  на 15-й день. 

Возможно добавление бевацизумаба** в дозе 

5 мг/кг, или афлиберцепта** в дозе 4 мг/кг, или 

рамуцирумаба** в дозе 8 мг/кг в/в капельно в 1- 

й день каждого курса

Иринотекан** + ингибитор ВКАР + 

цетуксимаб**

Шринотекан** в дозе 180 мг/м2 в виде 90- 

минутной инфузии в 1-й день (1 раз в 2 нед), 

#цетуксимаб** в дозе 400 мг/м2 в/в капельно в 

1-й день, затем по 250 мг/м2 в/в капельно 

еженедельно с 8-го дня (или #цетуксимаб** 500 

мг/м2 в/в каждые 2 недели), #вемурафениб** в 

дозе 960 мг внутрь 2 раза в день ежедневно [156, 

166]
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Ингибитор ВКАР + МЕК + 

панитумумаб** или цетуксимаб**

"Дабрафениб** в дозе по 150 мг 2 раза в сутки 

внутрь ежедневно, #траметиниб** в дозе 2 мг 

1 раз в день внутрь ежедневно,

#панитумумаб** 6 мг/кг в/в капельно 1 день 1 

раз в 2 нед или #цетуксимаб 400 мг/м2 в/в 

капельно 1 день, затем по 250 мг/м2 в/в капельно 

еженедельно (или ^цетуксимаб** 500 мг/м2 в/в 

каждые 2 недели) [87,215]

Ингибитор ВКАР + панитумумаб** 

или цетуксимаб**

#Дабрафениб** в дозе по 150 мг 2 раза в сутки 

внутрь ежедневно,

#панитумумаб** в дозе 6 мг/кг в/в капельно 1 

день 1 раз в 2 нед или #цетуксимаб** в дозе 400 

мг/м2 в/в капельно 1 день, затем по 250 мг/м2 в/в 

капельно еженедельно (или #цетуксимаб** 500 

мг/м2 в/в каждые 2 недели).

Или

#вемурафениб** в дозе по 960 мг внутрь 2 раза 

в день ежедневно,

#панитумумаб** в дозе 6 мг/кг в/в капельно 1 

день 1 раз в 2 нед или #цетуксимаб в дозе 400 

мг/м2 в/в капельно 1 день, затем по 250 мг/м2 в/в 

капельно еженедельно (или #цетуксимаб** 500 

мг/м2 в/в каждые 2 недели) [87, 180-183, 216] 

Или

Энкорафениб 300 мг 1 раз в день внутрь еже­

дневно

Шанитумумаб** 6 мг / кг в / в капельно 1 день 

1 раз в 2 недели или #цетуксимаб** 400 мг/м2 в 

/ в капельно 1 день, затем по 250 мг/м2 в / в 

капельно еженедельно (или #цетуксимаб** 500 

мг/м2 в/в каждые 2 недели) [242, 258]

СхемаРежим
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Ингибиторы ВКАР + МЕК #Дабрафениб** в дозе по 150 мг 2 раза в сутки 

внутрь ежедневно, #траметиниб** в дозе 2 мг 

,1 раз в день внутрь ежедневно [157].

Или #вемурафениб** в дозе по 960 мг внутрь 

2 раза в день ежедневно и #кобиметиниб** в 

дозе 60 мг внутрь 1 раз в день в 1-21-й дни, 

далее 1 нед перерыва, каждые 28 дней [158]

Иринотекан + ВКАР ингибитор + 

МЕК ингибитор + анти-ЕОРК анти­

тела

#Иринотекан** 80 мг/м2 90-минутная инфузия в 

1-й день еженедельно

#Дабрафениб** 150 мг 2 раза в сутки внутрь 

ежедневно

#Траметиниб** 2 мг 1 раз в день внутрь еже­

дневно

#цетуксимаб** 400 мг/м2 в / в капельно 1 день, 

затем по 250 мг/м2 2 в / в капельно еженедельно 

(или #цетуксимаб** 500 мг/м2 в/в каждые 2 

недели)[243]

ВКАР ингибитор 
+ МЕК ингибитор 

+ анти-ЕОРК. антитела

#Дабрафениб** 150 мг 2 раза в сутки внутрь 

ежедневно

#Траметиниб** 2 мг 1 раз в день внутрь еже­

дневно

#Панитумумаб** 6 мг / кг в / в капельно 1 день 

1 раз в 2 недели или #цетуксимаб** 400 мг/м2 в 

/ в капельно 1 день, затем по 250 мг/м2 в / в ка­

пельно еженедельно (или #цетуксимаб** 500 

мг/м2 в/в каждые 2 недели) [244,259, 260]

Или

#Энкорафениб 300 мг 1 раз в день внутрь еже­

дневно

#Биниметиниб 45 мг 2 раза в день внутрь еже- 

деневно

#цетуксимаб** 400 мг/м2 в / в капельно 1 день, 

затем по 250 мг/м2 в / в капельно еженедельно 

(или #цетуксимаб** 500 мг/м2 в/в каждые 2
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недели)[242]

ВКАР инигибитор 
+ анти-ЯС/Т^Л-антитела + тРОЬРОХб

Юксалиплатин** 85 мг/м2 2-часовая инфузия в 

1-й день, #кальция фолинат** 400 мг/м2 в / в в 

течение 2 часов с последующим болюсом #фто- 

рурацила** 400 мг/м2 в / в струйно и 46-часовой 

инфузией #фторурацила** 2400 мг/м2 (по 1200 

мг/м2 / сут.).

#Энкорафениб 300 мг 1 раз в день внутрь еже­

дневно

Шанитумумаб** 6 мг / кг в / в капельно 1 день 

1 раз в 2 недели или #цетуксимаб** 400 мг/м2 в 

/ в капельно 1 день, затем по 250 мг/м2 в / в ка­

пельно еженедельно

Начало очередного курса на 15-й день [245, 

258].

ВКАР инигибитор 
+ анти-.Е(7Р7?-антитела + РОЬРЖ!

#Иринотекан** 180 мг/м2 в виде 90-минутной 

инфузии в 1-й день

#Кальция фолинат** 400 мг/м2 в / в в течение 2 

ч с последующим болюсным введением #фто- 

рурацила** 400 мг/м2 в / в струйно и 46-часовой 

инфузией #фторурацила** 2400 мг/м2 (по 1200 

мг/м2 в сутки).

#Энкорафениб 300 мг 1 раз в день внутрь еже­

дневно

#цетуксимаб** 400 мг/м2 в / в капельно 1 день, 

затем по 250 мг/м2 в / в капельно еженедельно 

(или #цетуксимаб** 500 мг/м2 в/в каждые 2 не­

дели)

Начало очередного курса на 15-й день [245].

#Иринотекан 180 мг/м2 в виде 90-минутной ин­
фузии в 1-й день 

• #Кальция фолинат** 400 мг/м2 в/в в течение 2 
ч с последующим болюсным введением #фто-
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рурацила** 400 мг/м2 в / в струйно и 46-часо­
вой инфузией #фторурацила** 2400 мг/м2 (по 
1200 мг/м2 в сутки).

#вемурафениб**# 960 мг внутрь 2 раза в день

ежедневно

#цетуксимаб** 500 мг/м2 в/в каждые 2 не­

дели

Начало очередного курса на 15-й день [254]

Примечание: возможность проведения химиотерапии в сочетании с таргетной терапией в 
соответствии с рекомендациями определяется доступностью лекарственных препаратов.

3.4. Симптоматическая терапия

•  Пациентам с острым кровотечением рекомендуется выполнить срочное 

эндоскопическое исследование органов желудочно-кишечного тракта (Остановка 

кровотечения из периферического сосуда эндоскопическая с использованием 

электрокоагуля-ции», «Остановка кровотечения эндоскопическая с использованием 

термокоагуляции», «Эндоскопическая остановка кровотечения с помощью лазерной 

фотокоагуляции»), системную гемостатическую терапию. В зависимости от результатов 

исследования производят эндоскопическую остановку кровотечения. При 

невозможности/неэффективности эндоскопического гемостаза проводится экстренное 

хирургическое вмешательство [89].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  При опухолевом стенозе рекомендуется эндоскопическое стентирование 

зоны опухолевого (Эндоскопическое стентирование при опухолевом стенозе) стеноза или 

оперативное лечение [89, 90].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).

•  Для лечения хронического болевого синдрома рекомендуется проведение 

дистанционной лучевой терапии (Дистанционная лучевая терапия опухолей ободочной 

кишки), медикаментозной терапии, локорегионарной анестезии (Местная анестезия) в 

зависимости от причины болевого синдрома [89].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности

доказательств -  5).
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•  При лечении асцита рекомендуется рассмотреть возможность применения 

лапароцентеза [91].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: целями так называемой «наилучшей поддерживающей терапии» 

(Ьев1 виррогИуе саге) являются профилактика и облегчение симптомов заболевания и 

поддержание качества жизни пациентов и их близких независимо от стадии заболевания 

и потребности в других видах терапии. В случае рака ободочной кишки меры, 

направленные на облегчение основных симптомов, способствуют увеличению 

продолжительности жизни.

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии препаратами'с эмето- 

генным побочным действием пациентам рекомендуется проведение профилактики 

и лечения тошноты и рвоты [1,2].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности до­

казательств — 1).

Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения тошноты и рвоты 

при проведении противоопухолевой лекарственной терапии изложены в Практических Ре­

комендациях Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению 

осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Вла­

димирова Л. Ю. и соавт. Тошнота и рвота [3].

Ьирз://го50псоууеЬ.ги/к{апс1а115/?сИап1ег=паи5еа уогпШпй

• У пациентов с метастатическим поражением костей рекомендуется профилактика и 

лечение костных осложнений [4].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения костных осложнений из­

ложены в Практических Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой ле­

карственной терапии: Багрова С. Г. и соавт. Патология костной ткани [5]. 

ЬЦря://гозопсо\уеЬ.ги/з1:апс1а11з/?сЬар1ег=Ьопе ра1:Ьо1оау

• Пациентам рекомендуется профилактика и лечение венозных тромбоэмболических 

осложнений [6-8].

59



Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения венозных тромбоэмбо­

лических осложнений изложены в Практических Рекомендациях Российского общества 

клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухо­

лей и противоопухолевой лекарственной терапии: Сомонова О. В. и соавт. Тромбоэмболи­

ческие осложнения [9]. ЬЦп5://го50ПСо\уеЬ.ги/5{апбаПя/‘?сЬар1ег=Т:НгогпЬоегг|ЪоН5т

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам рекоменду­

ется профилактика и лечение фебрильной нейтропении и инфекционных осложне­

ний [10-12].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Детальный алгоритм диагностики, профилактики и лечения фебрильной 

нейтропении и инфекционных осложнений, принципы антибактериальной терапии изло­

жены в Практических Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой ле­

карственной терапии: Сакаева Д. Д. и соавт. Практические рекомендации по диагностике и 

лечению фебрильной нейтропении [13].

ЬНр5://го50псо\уеЬ.ги/51ап(1аг15/?сЬар1ег^ГеЬп1е пеЩгорета

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам рекоменду­

ется коррекция гепатотоксичности [14,15].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности доказа­

тельств — 3).

Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения гепатотоксичности изло­

жены в Практических Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой ле­

карственной терапии: Ткаченко П. Е. и соавт. Гепатотоксичность [16]. 

НЦр5://го50псоууеЬ.ги/5{апс1аг15/?сЬар{ег=Ьера1о1ох1ску

• При проведении пациентам противоопухолевой лекарственной терапии рекоменду­

ется профилактика и лечения кардиоваскулярных осложнений [17-20].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).
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Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения сердечно-сосудистых 

осложнений при проведении противоопухолевой терапии изложены в Практических Реко­

мендациях Российского общества по профилактике и лечению осложнений злокачествен­

ных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Виценя М. В. И соавт. Кар­

диоваскулярная токсичность [21].

Н1Ш5://го5опсо\уеЬ.ги/51апс1а115/?сйар1ег=гсагсНоуа5си1аг йшсйу

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение дерматологических реакций [22].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности дока­

зательств — 1).

Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения кожных 

осложнений изложены в Практических Рекомендациях Российского общества кли­

нической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опу­

холей и противоопухолевой лекарственной терапии: Королева И. А. и соавт. Дерма­

тологические реакции [23].

ЬЦр5://го50псо\уеЬ.ги/51апбаг1я/?сНао1ег=с1егпШо1ое1са1 геасбопз

• Для поддержания метаболических резервов организма онкологического паци­

ента и повышения его устойчивости к лечению (хирургическому, лекарствен­

ному, лучевому) рекомендована нутритивная поддержка. Выбор метода нутри- 

тивной поддержки определяется различными видами нарушений питания у па­

циента. Может быть рекомендована установка назогастральной, назоинтести- 

нальной, чрескожной* эндоскопической, лапароскопической, лапаротомной 

стомы, эндоскопическое стентирование при опухолевом стенозе, паллиативная 

лучевая терапия [24,25].

Уровень убедительности рекомендаций — 1 (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Принципы проведения нутритивной поддержки представлены в 

Практических рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухо­

левой лекарственной терапии: Сытов А. В. и соавт. Нутритивная поддержка [26]. 

Ьйр5://го50псо\уеЬ.ги/51апбаг{5/?сНар{ег=пи1п1юпа1 зиррог!
N

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение нефротоксичности [27-29].
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Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Детальный алгоритм диагностики, профилактики и лечения нефро- 

токсичности представлен в Практических рекомендациях Российского общества 

клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных 

опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Громова Е. Г. и соавт. 

Нефротоксичность [30].

Ьип5://го50псоу/еЬ.ш/51ап<ДаП5/?сЬагЯег=перЬго1ох1ску

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение иммуноопосредованных нежелательных яв­

лений [31-34].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Детальный алгоритм диагностики, профилактики и лечения имму­

ноопосредованных нежелательных явлений изложен в Практических Рекоменда­

циях Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению 

осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной тера­

пии: Проценко С. А. и соавт. Иммуноопосредованные нежелательные явления [35]. 

Ьир$://го50псо\уеЬ.ги/5<:апс1аг1я/?сЬар1ег=1шгпипеге1а1еб абуегзе еуеп!5

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение мукозитов [36, 37].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности доказа­

тельств — 5).

Комментарии. Детальный алгоритм диагностики, профилактики и лечения муко­

зитов изложен в Практических Рекомендациях Российского общества клинической 

онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и 

противоопухолевой лекарственной терапии: Семиглазова Т. Ю. и соавт. Мукозиты 

[38].

ЬНр5://го50псо\уеЬ.ги/51апс1а115/?сЬар1ег=тисо51б5

• Пациентам рекомендуется лечение анемии, которая возникает как симптом зло­

качественного новообразования и как нежелательное явление при проведении 

противоопухолевой лекарственной терапии [39,40].
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Уровень убедительности рекомендации — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Порядок и принципы профилактики и лечения анемии соответ­

ствуют принципам, изложенным в клинических рекомендациях «Анемия при злока­

чественных новообразованиях» (ГО: КР624, год утверждения 2020,

\у\ущ.сг.го5ггпп2с1гау.ги) и в Практических Рекомендациях Российского общества кли­

нической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опу­

холей и противоопухолевой лекарственной терапии: Орлова Р.В. и соавт. Анемия 

[41].

• При проведении лечения пациентам рекомендуется лечение сицдрома анорек­

сии-кахексии [42].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности доказа­

тельств — 3).

Комментарии. Детальный алгоритм диагностики и лечения синдрома анорексии- 

кахексии изложен в Практических Рекомендациях Российского общества клиниче­

ской онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей 

и противоопухолевой лекарственной терапии: Сытов А. В. и соавт. Практические 

рекомендации по лечению синдрома анорексии-кахексии у онкологических больных 

[43].

НЦр5://го50псо\уеЬ.ги/8Щпс1аг1я/?сНап1ег=апогех1а-сасЬех1а

• При проведении пациентам цикловой противоопухолевой лекарственной тера­

пии с включением непрерывных длительных (свыше 6 часов) инфузий противо­

опухолевых препаратов (фторурацила**, доксорубицина** и т.д.) или при не­

удовлетворительном состоянии периферических вен рекомендуется использова­

ние центрального венозного доступа и инфузионных помп [44].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности доказа­

тельств — 2).

Комментарии. Выбор варианта центрального доступа определяется запланиро­

ванной длительностью всего курса лечения, предпочтениями пациента, анатомиче- 

' скими особенностями. При длительных (свыше 3 месяцев) курсах терапии наибо­

лее удобным является имплантация подкожной венозной порт-системы. При мень­

ших сроках альтернативой может служить периферически имплантируемый цен-
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тральный венозный катетер. Принципы использования центрального венозного до­

ступа изложены в Практических Рекомендациях Российского общества клиниче­

ской онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухо­

лей и противоопухолевой лекарственной терапии: Исянгулова А. 3. и соавт. Цен­

тральный венозный доступ [45].

ЬЦрз://го5опсошеЬ.ги/51апс1а115/?сЬар1:ег=сеп1га1 уепоиз ассезз

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение экстравазатов противоопухолевых препара­

тов. При планировании противоопухолевой лекарственной терапии важен вы­

бор сосудистого доступа для профилактики экстравазации противоопухолевых 

препаратов [46].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности дока­

зательств — 3).

Комментарии. Алгоритмы выбора сосудистого доступа, профилактики, диагно­

стики и лечения эксравазации изложены в Практических Рекомендациях Россий­

ского общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений 

злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Буйденок 

Ю.В. и соавт. Экстравазация противоопухолевых препаратов [47].

ЬПр5://го5опсолуеЬ.ги/51апс1аг{5/?сЬар1ег=ех1гауаза1юп апШ итог бпщз

• При проведении противоопухолевого лечения пациентам рекомендуется лече­

ние хронического болевого синдрома [48].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности дока­

зательств — 1).

Комментарии. Алгоритмы диагностики и лечения хронического болевого син­

дрома у онкологических больных изложены в Практических Рекомендациях Россий­

ского общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений 

злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Когония 

Л.М. и соавт. Хронический болевой синдром [49]. 

ЬПр5://го50псо\уеЬ.ги/51:апс1аг<:5/?сНар{ег=сЬгоп1с рат зупбготе

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение инфузионных реакций [50].
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Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности дока­

зательств — 3).

Комментарии. Алгоритмы профилактики, диагностики и лечения инфузионных ре­

акций изложены в Практических Рекомендациях Российского общества клиниче­

ской онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей 

и противоопухолевой лекарственной терапии: Орлова Р.В. и соавт. Инфузионные ре­

акции [51].

ЬйР5://го50псо\уеЬ.ш/51ап(1а115/?сЬар1ег=1п1т1510п геасйопз

• При проведении терапии пациентам рекомендуется мониторинг и лечение реак­

тивации/обострения хронических вирусных гепатитов [52].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности дока­

зательств— 3).

Комментарии. Принципы мониторинга и лечебной тактики у онкологических па­

циентов с хроническим вирусным гепатитом изложены в Практических Рекоменда­

циях Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению 

осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной тера­

пии: Феоктистова П.С. и соавт. Хронические вирусные гепатиты [53]. 

Ьип5://го50ПСО\уеЬ.ги/$1апс1аг15/?сЬаг)1ег=сНготс уиа! Ьераййз

• При проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение неврологических осложнений [54].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности дока­

зательств — 2).

Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения неврологических 

осложнений противоопухолевой терапии изложены в Практических Рекомендациях 

Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению ослож­

нений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Ла- 

типова Д.Х. и соавт. Неврологические осложнения [55]. 

Ь1Ш5://го50псоууеЬ.т/51апс1а11$/?сЬар1ег=пеиго1ое1са1 сотрНсайоп

• При проведении противоопухолевой гормональной терапии пациентам реко­

мендуется профилактика и лечение гормоноопосредованных побочных явлений 

[56].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности дока­

зательств — 2).

Комментарии. Принципы диагностики, профилактики и лечения гормоноопосре­

дованных побочных явлений изложены в Практических Рекомендациях Российского
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общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокаче­

ственных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Стенина М.Б. и 

соавт. Гормоноопосредованные побочные явления [57]. 

ЬЦр5://го5опсолуеЬ.ги/51апс1аг15/?сЬар1ег=Ьогтопе-тесНа1ес1 зШе еуеп15 

• Пациентам при раке поджелудочной железы рекомендуется заместительная 

ферментная терапия в случае секреторной недостаточности [58].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности доказа­

тельств — 1).

Комментарии. Алгоритмы диагностики и лечения внешнесекреторной недостаточ­

ности при раке поджелудочной железы изложены в Практических Рекомендациях 

Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению ослож­

нений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии: Сы- 

тов А.В. и соавт. Заместительная ферментная терапия при раке поджелудочной же­

лезы [59].

Ьйр5://го5опсо\уеЬ.ги/5Шп(Даг15/?сНар<:ег=рапсгеайс е п г у т е  гер1асетеп! ЕЬегару

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании

природных лечебных факторов

• Рекомендуется при наличии показаний не отказывать пациентам, завершившим ле­

чение по поводу рака ободочной кишки в проведении заместительной гормональной те­

рапии, использовании оральных контрацептивов, любых видов санаторно-курортного 

лечения, физиотерапии [223-230].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности дока­

зательств -  3).

Комментарий: отсутствуют доказательные данные или известные меха­

низмы, которые могут привести к повышению риска прогрессирования рака обо­

дочной кишки при проведении заместительной гормональной терапии, любых видов 

санаторно-курортного лечения, физиотерапии. Данный тезис не отменяет воз­

можных противопоказаний, связанных с наличием длительно незаживающих ран, 

очагов хронического воспаления, повышенного риска развития грыж и других фак­
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торов, которые могут быть связаны с перенесённым ранее лечением. Данные про­

тивопоказания являются общими для ран, очагов воспаления любой этиологии. 

Салю наличие в анамнезе рака ободочной кишки не является противопоказанием к 

проведению каких бы то ни было методов лекарственного лечения, физиотерапии, 

санаторно-курортного лечения. При оценке показаний к проведению любых видов 

неонкологического лечения и реабилитации следует ориентироваться только на 

имеющиеся у  пациента проблемы со здоровьем, вне зависимости от их этиологии, 

но не на факт наличия онкологического анамнеза. Назначение санаторно-курорт­

ного лечения, физиотерапии, лекарственного лечения по поводу сопутствующих за­

болеваний, включая заместительную гормональную терапию и оральные контра­

цептивы, не требует консультации врача-онколога.

• •

•  Во время предреабилитации рекомендовано проведение лечебной 

физкультуры (ЛФК), психологической и нутритивной поддержки, информирования 

пациентов [92-95].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -  3).

Комментарии: программа комплексной реабилитации пациентов с

колоректальным раком, в которую входят занятия ЛФК дома (комплекс физических 

упражнений средней интенсивности, включающий как аэробную, так и анаэробную 

нагрузку), консультирование по вопросам питания, работа с психологом для преодоления 

тревоги и депрессии (начинается за 28 дней до операции и продолжается в течение 8 нед 

после), значительно улучшает качество жизни в послеоперационном периоде. 

Психологическая реабилитация с использованием методик борьбы со стрессом 

(релаксация, формирование позитивного настроя), длящаяся в течение 40-60 мин 6 дней в 

неделю, начатая за 5 дней до операции и продолжающаяся 30 дней после нее, значительно 

улучшает качество жизни.

•  Рекомендуется применять тактики реабилитации Газ! 1гаск («быстрый путь») 

и ЕКА8 (еаг1у геЬаЫШайоп айег зигдегу -  ранняя реабилитация после операции), 

предполагающие комплексное обезболивание, раннее энтеральное питание, отказ от 

рутинного применения зондов и дренажей, раннюю мобилизацию (активизацию и 

вертикализацию) пациентов уже с 1-2-х суток после операции [96].
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Уровень убедительности рекомендаций -  А (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: применение побудительной спирометрии, подъем головного конца 

кровати, раннее начало дыхательной гимнастики и ранняя активизация пациентов 

помогает предотвращать застойные явления в легких в послеоперационном периоде [97]. 

Для профилактики снижения мышечной массы, возникновения легочных и тромботических 

осложнений показано пребывание в кровати в течение 2 ч до операции и не более 6 ч после 

нее. Дыхательная гимнастика начинается сразу после нормализации сознания пациента 

после операции. Тактике дыхательной гимнастики в послеоперационном периоде пациента 

обучают до операции. После оперативного лечения пациентам с колоректальным раком 

рекомендовано диафрагмальное дыхание, которое способствует улучшению циркуляции 

лимфы в организме и позволяет вентилировать нижние доли легких, которые при грудном 

типе дыхания обычно наполняются воздухом недостаточно.

•  Во время 2-го этапа реабилитации при лечении синдрома передней резекции 

прямой кишки рекомендуется проводить функциональное обследование, включающее 

применение методик измерения сокращения прямой кишки и сфинктера ануса 

(аноректальной зоны) [98-101,118,119].

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: при данном синдроме рекомендованы выполнение комплекса 

упражнений для укрепления мышц тазового дна, Ыо/еес1Ьаск-терапия, тибиальная 

нейромодуляция, электростимуляция мышц тазового дна и промежности [98-101]. При 

нарушении мочеиспускания и эректильной дисфункции показаны упражнения для 

укрепления мышц тазового дна, вю/ее(1Ьаск-терапия, тибиальная нейромодуляция, 

электростимуляция мышц тазового дна и промежности. При возникновении лимфедемы 

нижних конечностей следует проводить полную противоотечную терапию, включающую 

ношение компрессионного трикотажа, выполнение комплекса ЛФК (Лечебная 

физкультура при заболеваниях толстой кишки), уход за кожей. При возникновении 

лимфедемы нижних конечностей также нужно назначить перемежающуюся 

пневмокомпрессию конечностей (Прерывистая пневмокомпрессия нижних конечностей) в 

сочетании с полной противоотечной терапией, низкоинтенсивную лазеротерапию в 

сочетании с полной противоотечной терапией, электротерапию в сочетании с полной 

противоотечной терапией, низкочастотную магнитотерапию в сочетании с полной 

противоотечной терапией, глубокую осцилляцию (массаж переменным электрическим
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полем (Воздействие переменного электростатического поля)) в сочетании с полной 

противоотечной терапией.

•  Во время проведения химиотерапии рекомендуется выполнение комплекса 

ЛФК (Лечебная физкультура при заболеваниях толстой кишки), применение методик 

релаксации, включающих диафрагмальное дыхание и прогрессирующую мышечную 

релаксацию, рассмотреть возможность назначения курса массажа [102-104].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: объем и интенсивность ЛФК подбираются индивидуально, исходя 

из степени слабости (легкая, средняя, тяжелая). При улучшении общего состояния 

возможно увеличить интенсивность ЛФК. Рекомендуется сочетание аэробной нагрузки и 

силовой.

•  Во время 3-го этапа реабилитации рекомендовано ведение активного образа 

жизни, выполнение комплексов ЛФК (Лечебная физкультура при заболеваниях толстой 

кишки) после комбинированного лечения рака ободочной кишки [105-109].

Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности 

доказательств -  3).

Комментарии: выполнение комплекса ЛФК пациентами с рецидивом рака снижает 

риск общей смертности на 29 %. Выполнение комплекса ЛФК и физическая активность 

пациентов с диссеминированным опухолевым процессом уменьшают слабость, 

увеличивают мобильность, снижают уровень депрессии и улучшают качество жизни.

•  Не рекомендуется ограничивать пациентов с раком толстой кишки в 

применении методов реабилитации в рамках курортологического лечения при отсутствии 

данных, свидетельствующих о их негативном влиянии на здоровье.

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарий; в настоящее время отсутствуют какие-либо данные, в том числе 

опубликованные исследования, свидетельствующие о повышении риска прогрессирования 

опухолевого процесса при использовании данных методов реабилитации.
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 

медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики

•  Рекомендуется соблюдать следующую периодичность и использовать 

следующие методы наблюдения после завершения лечения по поводу рака толстой кишки: 

в первые 1-2 года физикальный осмотр и .сбор жалоб каждые 3-6 мес; через 3-5 лет с 

момента операции -  1 раз в 6-12 мес. Через 5 лет и более с момента операции визиты 

проводятся ежегодно или при появлении жалоб. Объем обследования:

-  анамнез и физикальное обследование;

-  исследование уровня РЭА в крови каждые 3 мес в первые 2 года и каждые 6 мес в 

последующие 3 года (если РЭА был исходно повышен);

-  колоноскопия через 1 и 3 года после резекции первичной опухоли, далее каждые 5 лет для 

выявления метахронной опухоли или удаления обнаруженных полипов толстой кишки 

(Удаление полипа толстой кишки эндоскопическое). При выявлении полипов 

колоноскопия выполняется ежегодно (В). В случае если до начала лечения колоноскопия 

не была выполнена по причине стенозирующей опухоли, ее производят в течение 3-6 мес 

после резекции;

-  УЗИ органов брюшной полости и малого таза (Ультразвуковое исследование органов 

малого таза комплексное (трансвагинальное и трансабдоминальное) каждые 3-6 мес в 

зависимости от риска прогрессирования;

-  рентгенография легких или прицельная рентгенография органов грудной клетки каждые 

12 мес;

-  КТ органов грудной и брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием 

однократно через 12-18 мес после операции [16, 59,120].

Уровень убедительности рекомендаций -  А ' (уровень достоверности 

доказательств -1 ) .

Комментарии: задачей наблюдения является раннее выявление прогрессирования 

заболевания с целью раннего начала химиотерапии или хирургического лечения 

резектабелъных метастатических очагов, рецидивных опухолей, а также выявление 

метахронных опухолей ободочной кишки (приложение Аб). Профилактику и лечение 

осложнений, вызванных системным противоопухолевым лечением и лучевой терапией, 

целесообразно проводить по соответствующим рекомендациям.

Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень достоверности 

доказательств — 5).
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6. Организация оказания медицинской помощи

Медицинская помощь, за исключением медицинской помощи в рамках клинической 

апробации, в соответствии с Федеральным законом № 323 от 21.11.2011 (ред. от 25.05.2019) 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» организуется и 

оказывается:

1) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи 

по видам медицинской помощи, которое утверждается уполномоченным федеральным 

органом исполнительной власти;

2) в соответствии с порядком оказания помощи по профилю «онкология», 

обязательным для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими 

организациями;

3) . на основе настоящих клинических рекомендаций;

4) с учетом стандартов медицинской помощи, утвержденных уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти.

Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается врачом- 

онкологом и иными врачами-специалистами в центре амбулаторной онкологической 

помощи либо в первичном онкологическом кабинете, первичном онкологическом 

отделении, поликлиническом отделении онкологического диспансера.

При выявлении у пациента рака ободочной кишки и ректосигмоидного отдела или 

подозрении на него врачи-терапевты, врачи-терапевты участковые, врачи общей практики 

(семейные врачи), врачи-специалисты, средние медицинские работники в установленном 

порядке направляют пациента на консультацию в центр амбулаторной онкологической 

помощи либо в первичный онкологический кабинет, первичное онкологическое отделение 

медицинской организации для оказания ему первичной специализированной медико- 

санитарной помощи.

Консультация в центре амбулаторной онкологической помощи либо в первичном 

онкологическом кабинете, первичном онкологическом отделении медицинской 

организации должна быть проведена не позднее 5 рабочих дней с даты выдачи направления 

на консультацию. Врач-онколог центра амбулаторной онкологической помощи (в случае 

отсутствия центра амбулаторной онкологической помощи врач-онколог первичного 

онкологического кабинета или первичного онкологического отделения) организует взятие 

биопсийного (операционного) материала, а также выполнение иных исследований, 

необходимых для установления диагноза, включая распространенность онкологического 

процесса и стадию заболевания.
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В случае невозможности взятия в медицинской организации, в составе которой 

организован центр амбулаторной онкологической помощи (первичный онкологический 

кабинет, первичное онкологическое отделение), биопсийного (операционного) материала, 

проведения иных диагностических исследований пациент направляется лечащим врачом в 

онкологический диспансер или медицинскую организацию, оказывающую медицинскую 

помощь пациентам с онкологическими заболеваниями.

Срок выполнения патолого-анатомических исследований, необходимых для 

гистологической верификации злокачественного новообразования, не должен превышать 

15 рабочих дней с даты поступления биопсийного (операционного) материала в патолого­

анатомическое бюро (отделение).

При выявлении рака ободочной кишки и ректосигмоидного отдела или подозрении 

на него в ходе оказания скорой медицинской помощи пациента переводят или направляют 

в медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь пациентам с 

онкологическими заболеваниями, для определения тактики ведения и необходимости 

применения дополнительно других методов специализированного противоопухолевого 

лечения.

Врач-онколог центра амбулаторной онкологической помощи (первичного 

онкологического кабинета, первичного онкологического отделения) направляет пациента в 

онкологический диспансер или медицинские организации, оказывающие медицинскую 

помощь пациентам с онкологическими заболеваниями, для уточнения диагноза (в случае 

невозможности установления диагноза, включая распространенность онкологического 

процесса и стадию заболевания, врачом-онкологом центра амбулаторной онкологической 

помощи, первичного онкологического кабинета или первичного онкологического 

отделения) и оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи.

Срок начала оказания специализированной, за исключением высокотехнологичной, 

медицинской помощи пациентам с онкологическими заболеваниями в медицинской орга­

низации, оказывающей медицинскую помощь пациентам раком прямой кишки, не должен 

превышать сроков, установленных в программе государственных гарантий бесплатного 

оказания гражданами медицинской помощи, утверждаемой Правительством Российской 

Федерации 7 календарных дней с даты морфологической верификации злокачественного.

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь 

оказывается врачами-онкологами, врачами-радиотерапевтами в онкологическом 

диспансере или медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь 

пациентам с раком ободочной кишки и ректосигмоидного отдела, имеющих лицензию,
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необходимую материально-техническую базу, сертифицированных специалистов, в 

стационарных условиях и условиях дневного стационара и включает в себя профилактику, 

диагностику, лечение онкологических заболеваний, требующих использования 

специальных методов и сложных уникальных медицинских технологий, а также 

медицинскую реабилитацию.

В медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь пациентам с 

раком ободочной кишки и ректосигмоидного отдела, тактика медицинского обследования 

и лечения устанавливается консилиумом врачей-онкологов и врачей-радиотерапевтов с 

привлечением при необходимости других врачей-специалистов. Решение консилиума 

врачей оформляется протоколом, подписывается участниками консилиума врачей и 

вносится в медицинскую документацию пациента.

Показания к госпитализации в круглосуточный или дневной стационар медицинской 

организации, оказывающей специализированную, в том числе высокотехнологичную, 

медицинскую помощь по профилю «онкология», определяются консилиумом врачей- 

онкологов и врачей-радиотерапевтов с привлечением при необходимости других врачей- 

специалистов.

Показаниями к госпитализации в медицинскую организацию в экстренной или 

неотложной форме являются:

1) наличие осложнений рака ободочной кишки и ректосигмоидного отдела, 

требующих оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и 

неотложной форме;

2 ) наличие осложнений лечения (хирургическое вмешательство, лучевая терапия, 

лекарственная терапия и т. д.) рака ободочной кишки и ректосигмоидного отдела.

Показаниями к госпитализации в медицинскую организацию в плановой форме 

являются:

1) необходимость выполнения сложных интервенционных диагностических 

медицинских вмешательств, требующих последующего наблюдения в условиях 

круглосуточного или дневного стационара;

2 ) наличие показаний к специализированному противоопухолевому лечению 

(хирургическому вмешательству, лучевой терапии, в том числе контактной, дистанционной 

и лучевой терапии других видов, лекарственной терапии и др.), требующему наблюдения в 

условиях круглосуточного или дневного стационара.

Рекомендуется перед операцией у всех больных раком ободочной кишки получить 

информированное согласие на проведение хирургического вмешательства и формирование 

колостомы (даже если это не входит в план операции) [33,110].
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Показаниями к выписке пациента из медицинской организации являются:

1) завершение курса лечения или одного из этапов оказания специализированной, 

в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в условиях круглосуточного или 

дневного стационара при условии отсутствия осложнений лечения, требующих 

медикаментозной коррекции и/или медицинских вмешательств в стационарных условиях;

2 ) отказ пациента или его законного представителя от специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи в условиях круглосуточного или 

дневного стационара, установленной консилиумом медицинской организации, 

оказывающей онкологическую помощь, при условии отсутствия осложнений основного 

заболевания и/или лечения, требующих медикаментозной коррекции и/или медицинских 

вмешательств в стационарных условиях;

3) необходимость перевода пациента в другую медицинскую организацию по 

соответствующему профилю оказания медицинской помощи.

Заключение о целесообразности перевода пациента в профильную медицинскую 

организацию составляется после предварительной консультации по предоставленным 

медицинским документам и/или после предварительного осмотра пациента врачами- 

специалистами медицинской организации, в которую планируется перевод.

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, 

влияющие на исход заболевания или состояния)

Дополнительной информации нет.
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Критерии оценки качества медицинской помощи

№

п/п
Критерии качества Выполнено

1.

Выполнено Патолого-анатомическое исследование 

биопсийного (операционного) материала для 

морфологической верификации диагноза до начала 

лечения, за исключением случаев экстренного 

хирургического лечения

да/нет

2 .
Выполнена оценка факторов риска прогрессирования 

у пациентов со II стадией заболевания

да/нет

3. -

Назначено исследование микросателлитных повторов 

ДНК в биопсийном (операционном) материале методом 

ПЦР или ИГХ при II стадии болезни с факторами риска

да/нет

4.

Назначено определение мутации генов КА8, ВКАР и 

статуса М81 и кспрессии или амплификации Нег2 (при 

метастатической болезни)

да/нет

5.

Для пациентов с изолированным метастатическим 

поражением печени/легких проведен врачебный 

консилиум с участием торакального врача-хирурга или 

абдоминального врача-хирурга, или врача-хирурга, 

специализирующемися на хирургии печени или легких, с 

целью оценки резектабельности метастатических очагов

да/нет

6 .

Инфузии фторурацила** выполнены через центральный 

венозный доступ (если пациенту проводится 46-часовая 

в/в инфузия фторурацила**)

да/нет

7.

Выполнено патолого-анатомическое исследование 

биопсийного (операционного) материала и/или 

иммуногистохимическое исследование при выполнении 

патолого-анатомического исследования препарата 

удаленных тканей (при хирургическом вмешательстве)

да/нет

8 .

Проведен 1-й курс адъювантной химиотерапии не 

позднее 8 недель с даты хирургического вмешательства 

(при проведении адъювантной химиотерапии и 

отсутствии медицинских противопоказаний)

да/нет
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9.

Выполнена тотальная колоноскопия, или ирригоскопия, 

или КТ-колонография при невозможности выполнения 

тотальной колоноскопии до операции или в течение 3- 

6  мес после операции

да/нет

1 0 .

Выполнено компьютерная томография органов брюшной 

полости, или магнитно-резонансная томография органов 

брюшной полости с внутривенным контрастированием 

(при установлении диагноза)

да/нет

1 1 .
Выполнена компьютерная томография органов грудной 

полости (при установлении диагноза)

да/нет

76



Список литературы

1. Теггю .1., Опуепшкоу 8., Капп Е., Капп М. ГпЯаттабоп апс! со1оп сапсег. 

Оаз1гоеп!его1оду 2010,138:2101-14.

2. 1оЬпз Ь.Е., Нои1з1оп К..8. А зуз1етайс геу1е\у апс! ше1а-апа1уз13 оГ ГатШа1 со1огес!а1 

сапсег пзк. Аш 3 Оаз1гоеп!его12001;96:2992-3003.

3. Тепеза А., Оип1ор М.С. № лу тз1§Ь1з т!о !Ье аебо1о§у оГсо1огес!а1 сапсег Ггот §епоте- 

\уЫе аззоаайоп зШсИез. N31 Кеу Оепе! 2009;10:353-8.

4. Них1еу К.К., Апзагу-Мо§ЬасЫат А., СНЙоп Р. е! а1. ТЬе 1шрас! оГ сНе!агу апс! НГез1у1е 

пзк Гас1огз оп пзк оГ со1огес!а1 сапсег: А циапМабуе оуепчеу/ оР 1Ье ерЫетю!о§1са1 

еуЫепсе. 1п11 Сапсег 2009;125:171-80.

5. \Уа!зоп А.1.М., СоШпз РЛЗ. Со1оп сапсег: а схуШгабоп сИзопЗег. 01§ В1з 2011 ;29:222-8.

6 . МеуегЬагсЬ ТА., Са1а1апо Р.Т, На11ег Б.С. е! а1.1шрас1 оГ сИаЪе!ез теПЬиз оп ои!сотез 

ш рабеп!з \уЬЬ со1оп сапсег. 3 СНп Опсо! 2003;21:433-40.

7. РЦайакег А., Аа§пез В., КоЬзаЬт Т.Е. е! а1. 8 иЪзЬе-зресШс сЬе1агу пзк Гас1огз Гог 

со1огес!а1 сапсег: а геу!еуу оГсоЬог! зШсЬез. 3 Опсо12013;2013:703854.

8 . ТЬеос1ога1ои Е., Раглп§!оп 8 .М., Тепеза А. е! а1. Аззоссабопз Ъебуееп сНе1агу ап<1 ПГез1у1е 

пзк Гас1огз апс! со1огес!а1 сапсег т  1Ье 8 соШзЬ рорикбоп. Еиг 3 Сапсег Ргеу 2014;23:8-

17.

9. Казоо18., Кас11а 8 . А., Казоо1 V., Оапа1 В.А. А сотрагабуе оуете\у  оГ §епега1 пзк Гас1огз 

аззос1а1ес! \У1Й1 бзе тсЫепсе оГ со1огес!а1 сапсег. Титог Вю12013;34:2469-76.

10. Езрозко К., СЫосИт Р., Сариапо А. е! а1. Со1огес!а1 сапсег аззоыабоп \уНЬ те!аЪобс 

зупс1гоше апс! Из сотропеп!з: а зуз^етабс геУ1е\у ууЬЬ ше1а-апа1уз1з. Епбосппе 

2013;44:634-47.

11. Ьагззоп 8 .С., Огзш N.. \У̂ о1к А. 0 1 аЬе!ез теИкиз апс! пзк оГ со1огес!а1 сапсег: а те!а- 

апа1уз18.1 Иаб Сапсег 1пз! 2005;97:1679-87.

12. Казкоу Н., Роттег§аагс! Н.С., ВигсЬаЛЬ 1., КозепЬегд 3. Со1огес!а1 сагсто§епез15 -  

ирба1е апс! регзресбуез. \УогИ I Саз!гоеп!его12014;20:18151-64.

13. ОопоЬое С., О’РаггеИ Ы., Ооу1е 8 ., КеупоМз Г ТЬе го1е оГ оЪезЬу т  §азбот!езбпа1 

сапсег: еуЫепсе апс! ортюп. ТЬегар Аёу Оазбоеп1его12014;7:38-50.

14. Каприн А.Д., Старинский В.В., Шахзадова А.О. Злокачественные новообразования в 

России в 2022 году (заболеваемость и смертность) // М.: МНИОИ им. П.А. Герцена - 

филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, -  2023. -  илл. -  275 с. I8ВN 

978-5-85502-280-3.

77



15. 8ре1§Ыз У.О., .ГоЬпзоп 81оЬепЪег§ Р.Н. е1 а1. Со1огес1а1 сапсег: сиггеп! 1гепс1$ т  

шМа1 сНшса1 ташГез1а1юпз. 8 ои(Ь Ме<111991;84(5):575-8.

16. 8сЬто11 Н.1., Уап Си1зет Ё., 81е т  А. е! а1. Е8М0 сопзепзиз §шс!е1тез Гог тапа§етеп1 

оГ рабеп1з \уЬЬ со1оп апд. гес1а1 сапсег. А регзопаНгеб арргоасЬ 1о сНшса1 беазюп так т§ . 

Апп Опсо12012;23:2479-516.

17. Цуканов А.С., Шелыгин Ю.А., Фролов С.А. и др. Рекомендации по отбору пациентов 

для молекулярно-генетической диагностики синдрома Линча. Методические 

рекомендации. М., 2019.

18. 1ли 2., 2Ьап§ V., №и У. е1 а1. А зуз1ешабс геу!е\у апб ше1а-апа1уз1з оГ сНадпозбс апб 

рго§позбс зегиш Ыотагкегз оГ со1огес1а1 сапсег. РЬо8  Опе 2014;9(8):е103910.

19. . Ьап§еут 1.М., №уа1уоп§з 8 . ТЬе 1гие тсЫепсе оГ зупсЬгопоиз сапсег оГ 1Ье 1аг§е Ьо\уе1.

. А ргозресбуе зШбу. А т  18иг§ 1984;147(3):330—3.

20. МиЫег 8 .А., Кгапзе К.., БатЬшз К..А. е! а1. Ргеуа1епсе апё рго§поз13 оГ зупсЬгопоиз 

со1огес1а1 сапсег: а Ви1сЬ рори1аЬоп-Ьазес1 зШбу. Сапсег ЕрМетю12011;35(5):442-7.

21. Ртап Р.1., КЬсЫе 1.К., На\у1еу Р.Н.. ЗупсЬгопоиз ап<1 ‘еаг1у’ т е 1асЬгопоиз сагс1потаз оГ 

1Ье со1оп апй гесШт. Вг I 8 иг§ 1987;74:945-7.

22. Сотри1еб 1ото§гарЫс со1оподгарЬу сотрагес! \уЬЬ со1опозсору ог Ьапит епета Гог 

сЬа§по513 оГ со1огес!а1 сапсег т  оМег зутрФтабс раЬеп1з: 1\уо тиШсеп1ге гапс1огтзес1 

1па1з \уЬЬ есопогтс еуа1иабоп (1Ье 8 ЮОАК 1па1з). НеаЬЬ ТесЬпо1 Аззезз 2015;19(54):1—

134.

23. Р1опат I., Т о т  V., КиШ Е. е1 а1. РегГогтапсе оГ 1та§ тд  тосЫШез т  (Ьа§поз13 оГ Нуег 

т е 1аз1азез Ггот со1огес1а1 сапсег: а зуз1етаЬс геу1е\у апб ше1а-апа1уз1з. 1 Ма§п Кезоп 

1та§тд 2010;31(1):19-31.

24. ЫогбЬо1т-Сагз1епзеп А., \УШе-1ог§епзеп Р.А., Зогдепзеп Ь-И. е! а1. 1пс1е1егтта1е 

• ри1топагу поби1ез а! со1огес1а1 сапсег з1а§т§: а зуз1етаЬс геу1е\у оГ ргесЬсЬуе рагате1егз

Гог таП§папсу. Апп 8 игд Опсо12013;20(12):4022-30.

25. 8 ип 8 ., Уап§ С., Ниап§ 2. е1 а1. В1а§позЬс уа1ие оГ та§пебс гезопапсе уегзиз сотрШеб 

1ото§гарЬу со1опо§гарЬу Гог со1огес1а1 сапсег: а РК18МА-сотрИап1 зуз1етаЬс геУ1е\у 

апб те1а-апа1уз1з. МесНсте (ВаШтоге) 2018;97(22):е10883.

26. Вго\уп О., РабсНГГе А.О., №\усотЪе К..О. е1 а1. РгеорегаЬуе аззеззтеп! оГ рго§позбс 

Гас1огз т  гес1а! сапсег изтд Ы§Ь-гезо1иЬоп та§пебс гезопапсе 1та§т§ . Вг I 8 иг§ 

2003;90(3):355-64.

27. Неггтапп I., Ьегтап А., 8 апбЬи Ы.Р. е1 а1. Еуа1иабоп ап<1 тапа§етеп1 оГ раЬеп1з \уЬЬ 

Ьеаг! сЬзеазе апй сапсег: сагсЬо-опсо1о§у. Мауо С1т Ргос 2014;89(9): 1287-306.

78



28. 81агск М., ВоЬе М., ЗшапаШз М., Уа1епНп Ь. Кес1а1 епёозоподгарЬу сап ё15Нп§шзЬ 

Ъеш§п гес!а11езюпз Ггот туаз!уе еаг1у гес1а1 сапсегз. Со1огес1а1 Э13 2003;(3):246-50.

29. Ьее ЕЛ., Ьее кВ., Ьее 8 .Н. е! а1. Епёозсорш зиЬтисоза1 сНззесЕоп Гог со1огес1а1 Штогз—

1,000 со1огес!а1 Е8 Э сазез: опе зрешаИгеё тзНкке'з ехрепепсез. 8 игд Епёозс 

2013;27(1):31—9.

30. 01а§позёс уа1ие оГ епёогес!а1 иНгазоипё т  ргеорегаНуе аззеззшеп! оГ 1утр 11 поёе 

туо1уетеп1; т  со1огес!а1 сапсег: А т е 1а-апа1уз1з. Аз1ап Рас I Сапсег Ргеу 2015; 16:3485-

91.

31. С М  8 .Н., Клт 8 .У., Рагк 8 .Н. е! а1. 01а§позНс регГогтапсе оГ СТ, даёохекйе (ИзосИиш- 

епНапсеё МК1, апё РЕТ/СТ Гог 1Ье (Иа§поз1з оГ со1огес!а1 Нуег те1аз1аз1з: зуз1етаНс 

геУ1е\у апё те1а-апа1уз1з. 3 Ма§п Кезоп 1та§т§ 2018;47:1237-50.

32. Ко V., Кип к, Рагк Д.К. е! а1. Ы ткеё ёе1есНоп оГ зша11 (<10 т т )  со1огес1а1 Нуег 

ше1аз1аз13 а! ргеорегаНуе СТ т  раНеп1з ипёег§от§ Нуег гезесНоп. Р1о8 Опе 

2017;12(12):е0189797.

33. ШЬаз V., Но1оигаз А., \^ехпег 8 ЛЭ., О'Нооге А. 8 Ьагеё ёес1зюп-такт§ апё тГогтеё 

сопзеп! ргосезз т  гес1а1 сапсег 1геа1теп1: \уе1§Ып§ ир опсо1о§1са1 апё ГипсНопа1 ои!сотез. 

Со1огес1а1 Шз 2016;18(1):9—12.

34. КоЙ1 Е.8 ., Ре1гег О.Т., Ваггоп ВЛ. е1 а1. Ооез со1оп сапсег еуег т е 1аз1аз12е 1о Ьопе Йгз1? 

а 1етрога1 апа1уз1з оГсо1огес1а1 сапсег рго§геззюп. ВМС Сапсег 2009;9:274.

35. Аи§ез1аё К.М., Вакак1 Р.М., Козе 3. е! а1. Ме1аз1аНс зргеаё ракет айег сигайуе со1огес!а1 

сапсег зиг§егу. А гекозресНуе, 1оп§киёта1 апа1уз1з. Сапсег Ер1ёетю1 2015;39(5):734—

44.

36. Эага к  Р., 8 оНз Г4.М., Рагр1а 8 . е! а1. А те1а-апа1уз1з ехр1опп§ 1Ье го!е оГРЕТ апё РЕТ- 

СТ ш Иге тапа§ешеп1 оГ ро1епйа11у гезес!аЫе со1огес1а1 сапсег Нуег т е 1аз1азез. Еиг I 

8 игд Опсо12019;45(8):1341—8.

37. Мшкеап V., Опт Т., Ьип§ос1 С. е! а1. 81а§т§ 1арагозсору т  ё^езйуе сапсегз. 

I ОазкоЫезНп Ыуег Э13 2009;18(4):461—7.

38. Ое Магсо М.Р., .Гапззеп-Неупеп М.Ь., уап ёег Неуёеп Ь.Н., СоеЬегдЬ Л.\М. СотогЫёку 

апё со1огес1а1 сапсег ассогётд 1о зиЬзке апё з1а§е: а рори1аНоп-Ьазеё з1иёу. Еиг I Сапсег 

2000;36(1):95-9.

39. Федянин М.Ю., Трякин А.А., Тюляндин С.А. Потенциальные предикторы 

эффективности анти-ЕСРК-терапии при метастатическом раке толстой кишки. 

Онкологическая колопроктология 2013;(2):21—30.

40. КЬаНак М.А., Магйп Н., Оау1ёзоп А., РЫШрз М. Ко1е оГ Пгз1-Нпе апН-ер1ёегта1 §гол\кЬ 

Гас1ог гесерФг Шегару сошрагеё \укЬ апН-уазси1аг епёоШеНа! § гоуЛ Ь  Гас1ог Фегару т

79



аёуапсеё со1огес!а1 сапсег: а те1а-апа1уз15 оР гапНопПгес! сПшса11па1з. СНп Со1огес1а1 

Сапсег 2015;14(2):81-90. 0 0 1 :10.1016^.с1сс.2014.12.011.

41. Р1е1гап1ошо Р., РеНеШ Р., Соти А., е! а1. РгесИсЙуе го1е оРВКАР т и 1айопз т  райеШз 

\уЬЬ аёуапсеё со1огес1а1 сапсег гесе1ут§ сеПттаЬ апс! рапЬититаЪ: а те1а-апа1уз13. 

Еиг 1 Сапсег 2015;51(5):587-94.

42. УозЫпо Т., АтоЫ Б., Таш§исЫ Н. еГ а1. Рап-Аз1ап айарГес! Е8 МО сопзепзиз §шс!еНпез 

Рог 1Ье шапа§ешеп1 оР райеп1з теГазГаНс со1огес1а1 сапсег: а 18МО-Е8МО тШаНуе 

епНогзей Ьу С8 СО, КАСО, М08, 880 апс! Т08. Апп Опсо12018;29(1):44-70.

43. Ниг1з1опе О.Р., Сгозз 8 .8 ., Бге\у К. е! а1. Ап еуа1иаНоп оР со1огес1а1 епёозсорю тисоза1 

гезесйоп изт§ Ы§Ь-тадшЯсаНоп сЬготозсорю со1опозсору: а ргозресНуе з1ис1у оР 1000 

со1опозсор1ез. Епс1озсору 2004;36(6):491-8.

44. СЫЬа Н., ТасЫка\уа I., КипЬага О. е1 а1. 8 аРе1у апс! еРКсасу оР зтиЬапеоиз со1огес1а1 

Е80 Рог 1аг§е зупсЬгопоиз со1огес!а11езюпз. ЕпНозс 1п1 Ореп 2017;5(7):Е595-602.

45. Ьее Е.1., Ьее ЕВ., Ьее 8 .Н. е1 а1. ЕпНозсорю зиЬшисоза1 сИззесйоп Рог со1огесГа1 Ьнпогз--

1,000 со!огес!а1 Е8 Б  сазез: опе зрес'тИгей т зй 1и1е'з ехрепепсез. 8 иг§ Епс1озс 

2013;27(1):31—9.

46. Ьапйтапп И.О., Х̂ есзег М.К. 8 иг§1са1 тапа§етеп! оР 1оса11у аскапсес! апс! 1оса11у 

гесиггеп! со1оп сапсег. СНп Со1оп Кес1а1 8 иг§ 2005; 18(3): 1

47. ВгапсН О., Ое Ьогепго 8 ., Ы аптт М. е1 а1. АН)иуап1 сЬетоШегару Рог гезесГес! со1огес!а1 

сапсег теГазГазез: 1л1ега(иге геу1е\у апс! те1а-апа1уз1з. ХУогЫ 3 Оаз1гоеп1его1 

2016;22(2):519.

48. КеНсез Ь., Коортап М., Татз Р.Е е! а1. Еуа1иаНп§ 1Ье зс1епНйс Ьаз1з оР яиаШу тсНса1огз 

т  со1огес!а1 сапсег саге: а зуз1етаНс геу1е\у. Еиг 1 Сапсег 2017;86:166-77.

49. У т  2., 1ли С., СЬеп У. е! а1. Т1тт§ оР Ьера1ес1оту т  гезес!аЫе зупсЬгопоиз со1огес!а1 

Нуег шеГазГазез (8 СКЕМ): ЗипиЬапеоиз ог с!е1ауес1? Нера1о1о§у 2013;57(6):2346-57.

50. Реп§ р., \Уе1 У., 2Ьи О. е! а1. Т1т т §  оРЬера1ес!ошу Рог гезесГаЫе зупсЬгопоиз со!огес1а! 

Нуег шеГазГазез: Рог луЬош зшиЬапеоиз гезесйоп 13 тоге зиЬаЫе -  а те1а-апа1уз13. РЬо8  

Опе 2014;9(8):е 104348.

51. Оагйеп О.Е, Кеез М., Роз1оп 0 .1  е! а1. ОиЫеИпез Рог гезесНоп оР со1огес!а1 сапсег Нуег 

т е 1аз1азез. Си! 2006;55(8ирр1. 3):Ш1-8.

52. Ни§Ьез К.8 ., 81шоп К., 8 оп§ЬогаЬосН 8 . е1 а1. Кезесйоп оР 1Ье Нуег Рог со1огес!а1 

сагстота теГазГазез: а тиШ-шзН(и1юпа1 зШйу оР райетз оР гесиггепсе. 8 иг§егу 

1986;100(2):278-84.

53. КлсЬагёзоп В., РгезкШ 3., ЫсЫЬег XV. е1 а1. ТЬе еГРес! оРтиШсНзарНпагу Геатз Рог гес(а1 

сапсег оп НеНуегу оР саге апс! райеп! ои!соте: Ьаз 1Ье изе оР тиШсИзарНпагу 1еатз Рог

80



гес!а1 сапсег аГРес!ес!1Ье ийИгайоп оР ауаПаЫе гезоигсез, ргорогйоп оГ райеп!з теейп§ 

Йае з1:апс1агс! оР саге, апс! йоез Йиз 1гапз1а!е т!о сЬапдез т  райеп! оиСсоте? А т  3 8 иг§ 

2016;211(1):46-52.

54. СЬо\у Р.С., СЬок К.8 . Со1огес!а1 Иуег т е 1аз1азез: ап ирйа1е оп пшШсНзтрНпагу арргоасЬ.

АУогЫ 3 Нера1о12019; 11(2): 150-72.

55. ВгапсН О., Эе Ьогепго 8 ., К а п тт  М. еС а1. АсУиуап! сЬетоЙгегару Рог гезес1ес! со1огес1а1 

сапсег т е 1аз1азез: ШегаШге геу1е\у апс! т е 1а-апа1уз!з. \Уог1с! I Оаз1гоеп1его1 

2016;22(2):519-33.

56. Рптгозе I., Ра1к 8 ., р1псЬ-1опез М. е1 а1.8 уз!еппс сЬетоШегару уЛЙ1 о г  \укЬои1: сеШхтаЪ 

т  райеп!з \укЬ гезесСаЫе со1огес!а1 Нуег теСазПшз: СЬе Ыелу ЕРОС гапс!ош!зес! соп1го11ес! 

1па1. Ьапсе! Опсо1 2014;15(6):601—11.

57. Се18з1ег М., Шега-КпоггепзсЫЫ I., ТаппарГе1 А. еС а1. тРОЬРОХПИ + ратШтитаЪ

уегзиз РОЬРОХИИ аз йгзЫте йеайпеп! т  райепСз \укЬ КА8  ууПсМуре теСазСайс

со1огес!а1 сапсег т(СКС): а гапйогшгес! рЬазе IIУОЬР11па1 оР Йге АЮ (АЮ-ККК0109). 

3 СПп Опсо12018;(8ирр1. 15):3509.

58. СгетоНт С., ЬоираЫз Р., АпШшоШ С. е! а1. РОЬРОХИИ р1из ЪеуатгитаЪ уегзиз

РОЬРИИ р1из Ьеуас1гитаЬ аз йгзЫте йеайпеп! оР райепСз \укЬ т е 1аз1айс со1огес!а1

сапсег: ирйа!ес! оуегаП зитуа! апс! то1еси1аг зиЬ§гоир апа1узез оР 1Ье ореп-1аЬе1, рЬазе 

3 ТК1ВЕ зШйу. Ьапсе! Опсо12015;16(13): 1306—15.

59. Вагашзкт А., ВисЬЬег§ег В., Рох С. е! а1. ЕРйсасу оРЪеуатгитаЪ т  йгзС-Ппе СгеаСтепС 

оР теСазСайс со1огес!а1 сапсег: А зузСетайс геуселу апс! теСа-апа1у513. Еиг 1 Сапсег 

2019;106:37-44.

60. Сейпкауа Е., Оо§ги1 А.В., Итакзсг М.В. Ко1е оР зе1Р ехрапс!аЫе з1еп1з т  тападетеп! оР 

со1огес!а1 сапсегз. \Уог!с! 1 Оаз1гот1ез1 Опсо12016;8(1):113-20.

61. ОоМЬегд К.М., Р1ет!пд Т.К., Тап§еп С.М. е! а1. 8 иг§егу Рог гесиггеп! со1оп сапсег: 

з1га1е§!е8 Рог ШепйРут§ гезесСаЫе гесиггепсе апс! зиссезз га!ез айег гезесйоп. Апп 1п1егп 

Мей 1998;129(1):27—35.

62. Во\упе \У.В., Ьее В., \Уоп§ ^У.Б. е! а1. Орегайуе за1уа§е Рог 1осоге§юпа1 гесиггеп! со1оп 

сапсег айег сигайуе гезесйоп: ап апа1уз!з оР 100 сазез. Б13 Со1оп КесШт 2005;48(5):897- 

909.

63. Оиепада К.Р., МаСоз О., \УШе-1 0 г§епзеп Р. МесЬашса1 Ьо\уе1 ргерагайоп Рог е1есйуе 

со1огес1а1 зигдегу. СосЬгапе ЭаСаЬазе 8 уз! Кеу 2011;(9):СБ001544.

64. Ьасу А.М., Оагс1а-Уа1с!еса5аз ТС., Бе1§ас!о 8 . е! а1. Еарагозсору-а55!з1ес! со1ес!ошу 

уегзиз ореп со1ес!оту Рог 1геайпеп1 оР поп-те!аз1айс со1оп сапсег: а гапйопйзес! 1па1. 

Ьапсе! 2002;359(9325):2224-9.

81



65. УеЫкатр К.., КиЬгу Е., Нор \УХ. е1 а1. Ьарагозсорш зигдегу уегзиз ореп зигдегу Гог со1оп 

сапсег: зЬогМегт ои1сотез оГа гапйопизес! 1па1. Ьапсе! Опсо12005;6(7):477-84.

66.' ОиШои РЛ., (^шгке Р., ТЬогре Н. е! а1. ЗЬогМегт еп<1ро1п1:з оГ сопуепйопа1 уегзиз 

1арагозсор1с-азз181ес1 зигдегу т  райеп1з \уКЬ со1огес1а1 сапсег (МКС С1М81СС (па1): 

тиШсеп1ге, гапбогтзес! сопГгоИес! 1па1. Ьапсе12005;365(9472):1718-26.

67. ПезЬтап 5., 8агдеп1ЭЛ., Сгееп Е. е! а1. Ьарагозсор1С со1ес!оту Гог сапсег 13 по!тГепог 

1о ореп зигдегу Ьазеё оп 5-уеаг с!а1а Ггот Йге С08Т 81ис1у Огоир 1па1. Апп 8игд 

2007;246(4):655-62.

6 8 . Не 8а1уо ОХ., Сауа С., РисаагеШ 8 ., Ызе М. СигаНуе зигдегу Гог оЪзНисйоп Ггош 

рптагу 1ей со1огес1а1 сагстота: рптагу ог з1адес1 гезесйоп? СосЬгапе ОаГаЬазе 8 уз1 Кеу 

2004;(2):С0002101.

69. К1ю1 И.Р., Ьапд А.\*/., МигаИ К., Рагкег М.С. 8 уз1етайс геу1е\у оГ 1Ье еШсасу ап<1 заГе1у 

оГ со1огес!а1 з1еп1з. Вг 18игд 2002;89(9): 1096—120.

70. . Меуег Р., МагизсЬ Р., СосЬ А. е1 а1. Етегдепсу орегайоп т  сагстотаз оГ 1Ье 1ей со1оп:

уа1ие оГНайтапп'з ргосебиге. ТесН Со1оргос!о1 2004;8(8ирр1. 1):8226-9.

71. ’ 1уезоп Т., ЗоЪгего А.Р., УозЫпо Т. е! а1. РгозресНуе роо1ес! апа1уз1з оГ Гоиг гапбогшгеё

1па1з туезйдайпд ёигайоп оГафиуап! (асУ) охаНр1айп-Ъазес1 гЬегару (3 у з  6  шопШз {ш}) 

Гог райеп1з (р1з) \укЬ ЫдЬ-пзк з!аде II со1огес1а1 сапсег (СС). 3 СНп Опсо1 

2019;(8ирр1.):3501.

72. Федянин М.Ю. Современная клиническая и молекулярно-биологическая платформа 

лечения пациентов раком толстой кишки: дис.... д-ра мед. наук. М., 2018.414 с.

73. ОгоШеу А., 8 оЬгего А.Р., 8 ЫеШз А.Р. е1 а1. Оигайоп оГ афиуап! сЬетоШегару Гог з1аде 

III со1оп сапсег. N Епд15 Мей 2018;378:1177-88.

74. АНэеЛз 8 .К., 8 агдеп1 ОЛ., Ыац 8 . е1 а1. ЕГГес! оГ охаНр1айп, ЯиогоигасП, апб 1еисоуопп 

\уйЬ ог луКНои! сеШх1шаЬ оп зигУ1Уа1 ашопд райеп!з шкЬ гезес1ес1 з!аде III со1оп сапсег: 

а гапбопнгес!1па1. ММ А 2012;307:1383-93.

75. АПедга СЛ., УоШегз О., О’СоппеИ МЛ. е1 а1. ВеуашгитаЪ т  з!аде Н-Ш со1оп сапсег: 

5-уеаг ирёаГе оГ 1Ье Найопа18игд1са1 АсЦиуаШ Вгеаз! апб Во\уе1 Рпуес! С-081па1. 5 СНп 

Опсо12013;31:359-64.

76. Зеушоиг М.Т., МаидЬап Т.8 ., Ьеёегтапп 5. А. е! а1. Н1ГГегеп1 з1га1ед1ез оГ зециепНа1 апё 

сотЫпаНоп сЬетоШегару Гог райеп!з \укЬ роог ргодпозгз асКапсес! со1огес!а1 сапсег 

(МКС РОСШ): а гапсЬгтзес! соп1го11ес11па1. Ьапсе! 2007;370:143-52.

77. СипптдЬат О., 81гоЫ В., Р1игапзка А. е1 а1. Ту/о сПГГегеп! НгзЫте 5-ЯиогоигасН 

гед1тепз \укЬ ог \уШюи! охаНркНп т  райеп!з \укЬ т е 1аз1айс со1огес!а1 сапсег. Апп Опсо1 

2009;20:244-50.

82



78. Аск1апй 8 .Р., .Гопез М., Ти О. е1 а1. А ше1а-апа1у§1з оГ 1\ у о  гапйогшзей 1па1з оГ еаг1у 

сЬетоЙгегару т  азутр1отайс т е 1аз1айс со1огесйй сапсег. Вг I Сапсег 2005;93:1236-43.

79. Йопкег Э., КшпЫе К.В., Магоип I. Оазйот1е5Йпа1 Сапсег 01зеазе 8 ке Огоир оГ Сапсег 

Саге Оп1апо’з Рго§гат т  ЕуИепсе-Вазей Саге. К.о1е оГ охаНр1айп сотЫпей \укЬ 

5-ЯиогоигасП апй ГоНтс асЫ т  Йге Ягз1-апй зесопй-Нпе 1геа1теп 1 оГ айуапсей со1огес1а1 

сапсег. Сшг Опсо1 2006;13(5):173.

80. • Тоигт§апй С., Апйге Т., АсЫНе Е. е! а1. РОЬРНИ Го11о\уей Ьу РОЬРОХб ог 1ке геуегзе

зедиепсе т  айуапсей со1огес!а1 сапсег: а гапйогшхей ОЕКСОК. з1ийу. I СНп Опсо1 

2004;22:229-37.

81. Уап НеМеп ЕЛ., Мепке-уап йег Ноиуеп уап ОогсИ С.XV., Неушапз М.XV. е! а1. Орйта1 

изе оГ апй-ЕОРК топос1опа1 апйЬосИез Гог райеп1з \укк айуапсей со1огес!а1 сапсег: а 

те1а-апа1уз1з. Сапсег Ме1аз1аз1з Кеу 2017;36(2):395-406.

82. Ье Б.Т., Игаш .Ш., ХУап§ Н. е! а1. РЭ-1 Ыоскайе т  Штогз \укЬ пйзта&Ь-герак 

йеЯаепсу. N Еп§11 Мей 2015;372:2509-20.

83. Оуегтап МЛ., МсОегтой К., ЬеасЬ 1.Ь. е1 а1. №уо1итаЪ т  райеп1з \укЬ те1аз1айс ОЫА 

т1зта1сЬ гера1г-йеГ1С1еп1 ог гшсгоза1е11ке тз1аЫ1ку-Ы§Ь со1огес!а1 сапсег (СЬескМа1е 

142): ап ореп-1аЬе1, тиШсеп1ге, рЬазе 2 зШйу. Ьапсе! Опсо12017;18(9):1182—91.

84. Оуегтап МЛ., ЬопапН 8 ., XVоп8  К.У.М. е1 а1. ОигаЫе сНтса1 ЪепеГк \укЬ туо1итаЬ р1из 

1рШтитаЬ т  ОЫА пйзта1:сЬ гераН-йеЯтепЙтсгоза^еИке тз1аЫ1ку-Ы§Н т е 1аз1айс

• со1огес1а1 сапсег. I СНп Опсо12018;36(8):773-9.

85. XV̂ а̂рай Р., Роте11а V., УапйепЪозсЬ В. е! а1. Уе1оиг 1па1 Ыотагкегз ирйа!е: 1трас! оГ 

КА8 , ВЯАР, апй зЫейпезз оп аЯНэегсер! асНуку. I СНп Опсо12017;(8ирр1. 15):3538.

8 6 . Кореях 8 ., МсОопоидЬ 8 .Ь., Моглз У.К. е1 а1. Капйогшхей 1па1 оГ тшкесап апс1 

сеШх1таЬ \укЬ ог лукЬои! уетигаГеп1Ь т  ВИАР-пикап! т е 1аз1айс со1огес!а1 сапсег 

(8 ХУОО 1406). I СНп Опсо12017;35(8ирр1.4):520.

87. Согсогап К.В., Апйге Т., Айеуа С.Е. е! а1. СотЫпей ВКАР, ЕОРК, апй МЕК 1пЫЫйоп 

т  райеп1з \укк ВКАРУ600Е-гткап1 со1огес!а1 сапсег. Сапсег 01зсоу 2018;8(4):428-43.

8 8 . Напзеп К.., С)иеЪЪетап Е., Аизтап К.. е1 а1. СопНпиоиз зуз1ет1с 5-ЯиогоигасН тГизюп т  

айуапсей со1огес1а1 сапсег: КезиНз т  91 раНеп!з. Л 8 иг§ Опсо1 1989;40(3): 177-81.

89. СозН К.., ЕеопагЙ1 Р., 2апот Б. е! а1. Ра1НаНуе саге апй епй-з!а§е со1огес!а1 сапсег 

тапа§етеп1: Ше зигдеоп тее!з 1Ье опсо1о§151. XVо̂ 1й 3 Оаз1гоеп1его1 2014;20(24):7602- 

21.

90.' Ваугак1аг В., Охегшг 1.А., КеГеИ 1й. е! а1. Со1огес1:а1 з!епйп§ Гог раШаНоп апй аз а Ъпй§е 

1о зигдегу: а 5-уеаг Го11о\у-ир зШйу. ХУойй 3 Оаз1гоеп1его12015;21(31):9373-9.

83



91. 8а1Р М.\У., 8 МсИяш 1.А.Р., 8 оЬаП М.А. Мапа§ешеп1 оГ азскез ёие 1о §аз1гот1ез1та1 

таНдпапсу. Апп ЗаисЕ Мес! 2009;29(5):369-77.

92. ЗПуег 1.А., Вахта 3. Сапсег ргеЬаЫШаЕоп: ап орройипку 1о ёесгеазе 1геа1теп 1 геЫес! 

тогЫсШу, тсгеазе сапсег 1геа1теп 1 орЕопз, апс1 хтргоуе рЬуз1са1 апс! рзусЬо1о§1са1 ЬеакЬ 

ои1сотез. А т  3 РЬуз Мес! КеЬаЪП2013;92:715-27.

93. Нца21а V., Оопс1а1 11., Аг\г О. А зузХетаЕс геУ1е\у оГ ргеЬаЫШаЕоп ргоцгатз т  

аМ отта1 сапсег зиг§егу. 1п13 8 иг§ 2017;39:156-62.

94. ОПНз С., 1л С., Ьее Ь. е! а1. РгеЬаЪПкаЕоп уегзиз геЬаЫШаЕоп: а гапкоппгес! соп!го11па1 

т  раЕеп1з ип<!ег@от§ со1огес1а1 гезесЕоп Рог сапсег. Апез1Ьезю1о§у 2014;121:937-47.

95. Тз1торои1ои I., РазциаН 8 ., Но\уагс1 К.. е! а1. РзусЬо1о§1са1 ргеЬаЫНШюп ЬеГоге сапсег 

зигдегу: а зузХетаЕс геУ1е\у. Апп 8 иг§ Опсо12015;22(13):4117-23.

96. 1л Р., Рап§ Р., Са1 З.Х. е! а1. РазМгаск геЬаЫШаЕоп у з  сопуепЕопа1 саге т  1арагозсор1с 

со1огес1а1 гезесЕоп Рог со1огес!а1 таНдпапсу: а те1а-апа1уз13. \УогЫ 3 Оаз1гоеп1его1 

2013;19:9119-26.

97. \Угеп 8 .М., МагЕп М., Уооп 1.К., ВесЬ Р. Роз!орегаЕуе рпеитоша-ргеуепЕоп рго§гат 

Рог 1Ье траЕеп! зиг§1са1 \уагс!.1 А т  Со11 8 иг§ 2010;210(4):491 —5.

98. 8 оЬ .1.8., Ьее Н.Е, 1ип§ К.\У. е! а1. ТЪе сНадпозЕс уа1ие оР а сН§ка1 гес1а1 ехапппаЕоп 

сотрагес1 \укЬ Ы§Ь-гезо1и!1оп апогесЫ тапотеХгу т  раЕепХз уЛШ сЬгошс сопзЕраЕоп 

апс! Реса1 тсопЕпепсе. А т  3 Оаз1гоеп1его1 2015;110:1197-204.

99. ЬипсИэу Ь., Оие1ипс!-1акоЬзеп I. Мапа§етеп! оР Реса1 тсопЕпепсе аРЕег 1геа!теп1 Рог гес1а1 

сапсег. Сигг О рт Зиррой РаШа! Саге 2011;5:60-4.

100. 8око1 Е.К. Мападетеп! оР Реса1 тсопЕпепсе -  Росиз оп а уа§та1 тзей Рог Ьо\уе1 соп1го1. 

Мес! Беутез (Аиск!) 2016;9:85-91.

101. ВепегесЬ А., Вохмег М., УШоп V. Раеса1 тсопЕпепсе: сиггеп! кпо\у1ес!§ез апс! 

регзрескуез. \Мог1с! 1 Оаз1гот1ез1: РаЙюрЬузю12016;7(1):59—71.

102. КгаЦеуг N. КеЬаЫШаЕоп Рог со1огес1а1 сапсег. Кеу1е\у. 1лЪп Опсо12013;41(1-3):87-92.

103. МизЕап К.М., А1Рапо С.М., Неск1ег С. е! а1. Сотрапзоп оРрЬагтасеиЕса1, рзусЬо1о§1са1, 

апс! ехеппзе !геа!теп!з Рог сапсег-ге1а1ес! РаЕдие: а те!а-апа1уз13. 1АМА Опсо1 

2017;3:961-8.

104. Клпкеас! В., 8 сЬеШег Р.1., Ьагзоп Е.К. е! а1. Мазза§е ХЬегару Еесгеазез сапсег-ге1а!ес! 

РаЕ§ие: КезиНз Ргот а гапёоппгес! еаг1у рЬазе 1па1. Сапсег 2018;124(3):546-54.

105. \Уоп§а С.Ь., Ьее Н.Н.С., СЬап§ 8 .С. Со1огес!а1 сапсег геЬаЫШаЕоп геу1е\у. 1 Сапсег Кез 

Ргас! 2016;3(2):31—3.

106. \УоИп К.У., Уап У., СоЫкг О.А. е! а1. РЬуз1са1 асЕуЕу апс! со1оп сапсег ргеуепЕоп: а 

т е 1а-апа1уз1з Вг Л Сапсег 2009;100:611-6.

84



107. .Геоп Л., 8 а1о К., Мекгуйеск! О. е! а1.1шрас1 оГ рЬуз1са1 асНуку айег сапсег сНадпоз15 оп 

зигУ1Уа1 т  раНеп!з \укЬ гесштеп! со1оп сапсег: ЯпсНпдз Ггот САЬСВ 89903/АШапсе. СНп 

Со1огес1а1 Сапсег 2013; 12(4):233—8.

108. 8еда1 К.., 2\уаа1 С., Огееп Е. е1 а1. Ехегтзе Гог реор1е \укк сапсег: а зуз1етаНс геу1е\у. 

Сигг Опсо12017;24(4):е290-315.

109. СатпсЬае1 ТС., КеПег Э.8 ., Ва1сНт О. е! а1. СИтса1 ргасНсе диМеНпез Гог епкапсеН 

гесоуегу айег со1оп ап<1 гес1а1 зигдегу Ггот Йге Атепсап 8 оае1у оГ Со1оп ап<1 Кес1а1 

8 игдеопз апс! 8ос1е1у оГ Атепсап Оаз1гот1езНпа1 апН Епйозсорт Зигдеопз. 01з Со1оп 

КесШт 2017;60(8):761-84.

110. Рщ'то 8 ., М1уозЫ Ы., ОЬие М., ТакаЬазЫ V. РгесПсНоп тос!е1 апк 1геа1теп 1 оГЫдЬ- 

ои!ри1 кеоз1оту т  со1огес1а1 сапсег зигдегу. Мо1 СНп Опсо12017;7(3):468-72.

111. Оио V., Хюпд В.Н., 2Ьапд Т. е! а1. ХЕЬОХ у з . РОЬРОХ т  те!аз1аНс со!огес!а1 сапсег: 

Ап ирка1ес1 те1а-апа1уз1з. Сапсег 1пуез12016;34(2):94-104.

112. Мащиез К.Р., ОиаПе С.8 ., 81еггапНпо С. е1 а1. Тпр1е1 (РОЬРОХНИ) уегзиз НоиЫе!

. (РОЬРОХ ог РОЬРНН) ЬаскЬопе сЬетоНгегару аз ГкзЫте 1геа1теп 1 оГ т е 1аз!аНс

со1огес!а1 сапсег: А зуз1етаНс геу1е\у апк те1а-апа1уз13. Сгк Кеу Опсо1 Нета1о1 

2017;118:54-62.

113. Сио V., 8 Ы М., 8 Ьеп X. е! а1. СарескаЫпе р1из тпо!есап уегзиз 5-РШеисоуопп р1из 

т п о 1есап т  Йге йеайпеп! оГ со1огес1а1 сапсег: а те1а-апа1уз1з. СНп Со1огес1а1 Сапсег 

2014;13(2):110^8.

114. 2као XX)., Са1 В.В., Сао К.8 ., 8 Ы К.Н. е! а1. РаШаНуе НеаНпеп! Гог тсигаЫе таНдпап! 

со1огес1а1 оЪзйисйопз: а т е 1а-апа1уз1з. \Уог1(15 Оаз1гоеп1его12013;19(33):5565.

115. 8Н11\уе11 А.Р., Виейпег Р.О., Но У.Н. Ме1а-апа1уз1з оГ зигУ1Уа1 оГ райепГз лукЬ з1аде IV 

со1огес1а1 сапсег тападек \укЬ зигд1са1 гезесНоп уегзиз сЬетоГЬегару а1опе. ЛЛ7ог1с11 8 игд 

2010;34(4):797-807.

116. 8 опд Х.Х, 1ли 2Х., 2епд К., е! а1. А те1а-апа1уз1з оГ 1арагозсор1с зигдегу уегзиз 

сопуепНопа1 ореп зигдегу т  1Ье 1геа1теп 1 оГ со1огес!а1 сапсег. МесИсте 

2019;98(17):е15347.

117. йа 8 Нуа 1У.С., Не Агацр У.Е., е АЬгеи Е1та Е.М. е1 а1. СотрагаНуе еГГесНуепезз апк 

заГе!у оГ топос1опа1 апНЬосНез (ЬеуатгитаЪ, сеШх1таЬ, апк рапкититаЪ) т  

сотЫпаНоп у/кЬ сЬетоШегару Гог т е 1аз1айс со1огес!а1 сапсег: а зуз1етайс геу1е\у апк 

те1а-апа1уз15. ВюОгидз 2018;32(6):585-606.

118. У1ззег \У.8 ., Те Кге1е Воегта О. е1 а1. РеМс Яоог геЬаЬккаНоп 1о тргоуе 

ГипсНопа1 ои1соте айег а 1о\у ап!епог гезесНоп: а зуз1етайс геу1е\у. Апп Со1оргос1о1 

2014;30(3):109-14.



119. ЕйЫпйасИз С., ВазЛашз С., 2а1а§1аз А. е! а1. Мапоте1пс апс! сНшса1 еуа1иайоп оГрайеп!з 

аАег 1о\у ап1епог гезесЯоп Гог гесЫ сапсег. ТесЬ Со1оргос1о12004;8(1):з205-7.

120. ЛеГГегу М., РНскеу В.Е., РПЛег Р.Ы. Ро11о\у-ир з1га1ед1ез Гог раЬепГз ГгеаГес! Гог поп- 

т е 1аз1аЯс со1огес1а1 сапсег. СосЬгапе БаЛЪазе 8 уз1 Кеу 2019;(9):С0002200.

121. Рагк ТО., Уазеп Н.Р., Рагк КЛ. е1 а1. Ашз1егёаш СгЬепа: ТЬе 1п1ета1юпа1 СоИаЬогаЯуе 

Огоир оп ЬегеЛЬагу поп-ро1уроз1з со1огес!а1 сапсег (1СО-НЫРСС). 013 Со1оп К.ес1иш 

1991;34:424-5.

122. 8упда18., Рох Е.А., Епд С. е! а1. ЗепзШуЬу апЛ зресШс11у оГсНшса1 сгкепа Гог ЬегеЛЬагу 

поп-ро1уроз18 со1огес1а1 сапсег аззоаа1:еЛ тиШюпз т  М8Н2 апс! МЬН1.1  МеЛ Сепе! 

2000;37(9):641-5.

123. Могейа Ь., Ва1адиег Р., ЫпЛог N. е1 а1. ЫепЬПсаЬоп оГЬупсЬ зупЛготе атопд раЬеп1з 

луНЬ со1огес1а1 сапсег. ЗАМА 2012;308(15): 1555—65.

124. ТЬегкИЛзеп С., Вегдтапп Т.К., НеппсЬзеп-8 сЬпаск Т., Еас1е1ип(1 8 ., №1Ъег1 М. ТЬе 

ргесЬсЬуе уа1ие оГККА8 , РГКАЗ, В КАР, Р1КЗСА апс! РТЕЫ Гог апЯ-ЕОРК. 1геаЬпеп1 т  

ше1азШ1с со1огес!а1 сапсег: А зузЛтаЯс геу1е\у апс1 те1а-апа1уз1з. Ас1а Опсо1 

2014;53(7):852—64. ,

125. 2аЪа1е1а 3., НЛа Т., Ра1сог Р.Е. е! а1.1шНу1Лиа1 Ла1а ше1а-апа1уз1з Гог Ле зШЛу оГзитуа1 

айег ри1топагу ше1аз1азес1оту т  со1огес!а1 сапсег раЬеп1з: А Ыз1огу оГ гезес!еЛ Пуег 

теЛзЛзез \Уогзепз 1Ье ргодпоз15. Еиг 3 8 игд Опсо1 2018;44(7): 1006—12.

126. СЬи Е., ЭеУЬа У.Т. 1г. РЬузсаапз’ Сапсег СЬетоЛегару Эгид Мапиа1 2013. .Гопез & 

ВагЛеК Ьеагшпд, 1ХС, ап Азсепс! Ь еаттд  Сотрапу, 2013.

127. РетапЛез ОЛЭ.8 ., ВгадЫгоН МЛ., АгЛоИ М. е! а1. СотЫпаЛоп оГтпо1есап, охаНр1аЛп 

апс! 5-йиогоигасП аз а гесЬаИепде гедстеп Гог ЬеауПу рге1геа1еЛ т е 1аз1аЛс со1огес!а1 

сапсег раЛеп1з. 3 Оаз1гот1ез1 Сапсег 2018;49(4):470-5.

128. Хи К.Н., Миго К., МогЬа 8 . е! а1. МосЬЯеЛ ХЕЫШ (саресЬаЫпе р1из тпо!есап) уегзиз 

РОЬРГО.1 (1еисоуопп, ЛиогоигасП апЛ тп о 1есап), ЬоЛг еЬЬег \уЬЬ о г  \уЬЬои! ЬеуаагитаЪ, 

аз зесопЛ-Нпе Легару Гог т е 1аз1аЛс со!огес1а1 сапсег (АХЕРТ): а тиШсепЯе, ореп-1аЬе1, 

гапЛопЛзеЛ, поп-тГепоп1у, рЬазе 3 1па1. Ьапсе! Опсо12018;19(5):660—71.

129. РетапЛег-Р1апа 1., Репсау С., (^шШего О. е! а1. В1\уеек1у сеЛштаЬ т  сотЫпаЛоп \уЬЬ 

РОЬРОХ-4 т  1Ье ЯгзЛНпе 1геа1шеп1 оГ \уПЛ-1уре ККА8  т е 1аз1аЛс со1огес1а1 сапсег: Гта1 

гезиЬз оГ а рЬазе II, ореп-1аЬе1, сИтса11па1 (0РТ1М1Х-АСК.088 81иЛу). ВМС Сапсег 

2014; 14:865.

130. Векап-8 ааЪ Т.8 , е! а1. КедогаГетЬ Лозе-орЛгшзаЛоп т  раЛеп!з луЬЬ геГгас!огу т е 1аз1аЛс 

со1огес!а1 сапсег (КеБ08): а гапЛогтзеЛ, тиШсеп1ге, ореп-1аЬе1, рЬазе 2 з1иЛу. Ьапсе! 

Опсо! 2019;20(8): 1070—82.



131. Векап-8 ааЪ Т8 , ЬасЬК, Нзи Ь-1, е! аЫшрас! о Г апй-ЕОРК. Шегархез оп НЕК2-розШуе 

ше1азШ1с со1огес1а1 сапсег: А зуз^етаНс ШегаШге геУ1е\у апс1 ше1а-апа1уз13 оГ сНшса1 

ои!сошез. Опсо1о§151:. 2023 Ос13;28(10):885-893. йоЕ 10.1093/опсо1о/оуа(1200.

132. Мепс-Вегпз1а т  Р., Нипукг Н., К.а§Ьау К.Р.8 . е! а1. РегШгитаЪ р1из ЕазШгитаЪ Гог 

НЕК2-атр1Шес1 т е 1аз1аНс со1огес!а1 сапсег (МуРа1Ь\уау): ап ирс!а1ес1 герой Ггош а 

тиШсеШге, ореп-1аЬе1, рЬазе 2а, тиШр1е Ьазке! з1ис1у. Ьапсе! Опсо1 2019;20(4):518-30. 

РОЕ 10.1016/81470-2045(18)30904-5.

133. 8 аПоге-ШапсЫ А., ТгизоНпо Ь., МагНпо С. е! а1. Оиа1-1агде1ес1 Шегару \укЬ ЕазШгитаЪ 

апс! 1араНшЪ т  1геа1теп 1-геГгас1огу, ККА8  соёоп 12/13 \уИс1-1уре, НЕК2-розШуе 

т е 1аз1аНс со!огес1а1 сапсег (НЕКАСЬЕЗ): а ргооГ-оГ-сопсер!, тиШсеп1ге, ореп-1аЬе1, 

рЬазе 2 1па1. Ьапсе! Опсо12016;17(6):738-46. БОЕ 10.1016/81470-2045(16)00150-9.

134! Ы р., 1ли V., 2Ьап§ Н.М. е! а1. ГпЙиепсе оГ РРУР ОепеНс Ро1утогрЫзтз оп 5- 

ЯиогоигасН ЕшсШез т  раЕеп1з \укЬ со1огес1а1 сапсег: а те1а-апа1уз13. Оаз1гоеп1его1 Кез 

Ргас! 2014;2014:827989.

135. 2есЬ С., КогргарЬоп§ Р., Ниррейг А. е! а1. КапЯогтгес! тиШсеп1ге 1па1 оГ§ас1охе11с асЫ- 

епЬапсес! ММ уегзиз сопуепйопа1 ММ ог СТ т  1Ье з!а§т§ оГ со1огес1а! сапсег Нуег 

те1аз1азез. Вг 5 8 иг§ 2014;101(6):613—21.

136. 8 еП§тапп ЕР., РОхТКОТ СоИаЬогаЕуе Сгоир. РОхТКОТ: пеоа^иуап! РОЬРОХ 

сЬешоШегару луНЬ о г  \укЬои1: рапИишишаЬ (Рап) Гог раНеп!з (р1з) \укЬ 1оса11у аёуапсес! 

со!оп сапсег (СС). I  СНп Опсо1 2020;38(8ирр1. 15):4013. РОЕ 

10.1200ЯС0.2020.38.15_зирр1.4013.

137. Апйгё Т., 8 Ыи К.К., К ш  Т.'У/, е1 а1. РешЬгоНгитаЬ т  1шсгоза1е11ие-т51аЪШ1у-Ы§Ь 

аёуапсес! со1огес1а1 сапсег. N Еп§1 3 Мес1 2020;383(23):2207-18. РОЕ 

10.1056ЛЧГЕ 1Моа2017699.

138. Ьепг Н.Е, ЬопагсН 8 ., 2а§опе1 V. е! а1. №уо1итаЬ (ЖУО) + 1о\у-с1о5е 1р1НтишаЬ (1Р1) аз 

ЯгзЕНпе (1Ь) Шегару т  писгоза1е11ке тз1аЫ1ку-Ы§МЖА пизта^сЬ герак ЯеЯаеп!

* (М81-НА1ММК) те!аз1аНс со1огес1а1 сапсег (тСКС): СНшса1 ирс!а(е. 3 СНп Опсо1 

2019;37(8ирр1.15):3521. БОЕ 10.1200ЯС0.2019.37.15_зирр1.3521.

139. ЗоЪгего А.Р., Апске Т., МеуегЬагсН ЕА. е! а1. ОуегаИ зигУ1Уа1 (08) апс! 1оп§-1егт сНзеазе- 

Ггее зигУ1Уа1 (ОРЗ) оГ Шгее уегзиз 31Х топ 1Ьз оГ афиуаШ; (асУ) охаНр1аНп апс! 

ЯиогорупткПпе-Ьазес! Легару Гог раНеп1з (р!з) \укЬ з(аде III со1оп сапсег (СС): Рта] 

гезиНз Ггот 1Ье ГОЕ А (1п1етаНопа1 РигаНоп Еуа1иаНоп оГ А<У сЬетоШегару) 

соИаЬогайоп. 3 СНп Опсо1 2020;38(8ирр1. 15):4004. БОЕ

10.1200ЯС0.2020.38.15_зирр1.4004. .

87



140. Апске Т., Вопш С., Кауагго М. е! а1. 1тргоуес1 оуегаИ зитуа1 ууПЬ охаИрЫт, 

ПиогоигасП, апс! 1еисоуопп аз афиуап1 йеайпеп! т  з!а§е II ог III со1оп сапсег т  1Ье

• М08А1С 1па1. ] СИп Опсо12009;27:3109-16.

141. КиеЫег ЕР., \\Неапс1 Н.8 ., О’СоппеП МЛ. е! а1. ОхаНр1аИп сотЫпес! ллаНг \уеек1у Ьо1из 

ПиогоигасП апс! 1еисоуопп аз зиг§1са1 ас^иуап! сЬетоШегару Гог з1а§е II апс! III со1оп 

сапсег: гезиЙз Ггот Ы8 АВР С-07. Д СПп Опсо12007;25:2198-204.

142. КапетПзи У., 8 ЬПага К., М1гиза\уа I. е! а1. А гапНогшгес! рЬазе III 1па1 сотрапп§ рптагу 

Штог гезесПоп р1из сЬетоШегару \уПЬ сЬетоШегару а1опе т  тсигаЫе з!а§е IV со1огес1а1 

сапсег: ЯЮОЮ07 зШПу. 0РАС8). 3 СИп Опсо1 2020;38(8ирр1. 4):7. 001: 

10.1200/КЮ.2020.38.4_5ирр1.7.

143. СЬеезетап 8 .И., .Гое1 8 .Р., СЬез1ег .Ш. е! а1. А ‘тосНЯес! с!е ОгатопР ге§Ьпеп оГ 

ПиогоигасП, а1опе апс! \уПЬ охаНр1аНп, Гог ас!уапсес1 со1огес1а1 сапсег. Вг Д Сапсег 

2002;87(4):393-9. 001: 10.1038^.^с.6600467.

144. Уепоок А.Р., ЬПеНгшеск! О., Ьепг Н.-Е е! а1. САЬОВ/8 \УОО 80405: РЬазе III 1па1 оГ 

тпо!есап/5-РШеисоуопп (РОЬРПИ) ог охаНр1айп/5-РШеисоуопп (РОЬРОХ) \уПЬ

' Ьеуас12итаЬ ог сейштаЪ Гог раПеп!з \уПЬ ККА8  \уПс!-1уре ип!геа!ес1 т е 1аз1айс 

аНепосагстота оГ Ше со1оп ог гесШт [аЬзкасС]. А8 СО МееИпд АЬзкаскз 2014;32:ЬВАЗ.

145. Мипето1о V., Ыакашига М., ТакаЬазЫ М. е! а1. 8АРРН1КЕ: а гапНогтзес! рЬазе II зШс!у 

оГ р1аппес! сНзсопИпиайоп ог сопИпиоиз йеайпеп! оГ охаНр1аПп айег 31х сус!ез оГ тосНПес! 

РОЬРОХб р1из ратШтишаЬ 111 раНепСз \уйЬ со1огес!а1 сапсег. Еиг I Сапсег 

2019;119:158-67.001: 10.1016/).е.]са.2019.07.006.

146. НипуПг Н.1., РеЬгепЬасЬег Ь., НатзлуойЬ ЕО. е1 а1. ВеуаагитаЪ т  сотЫпаНоп луПЬ 

ПиогоигасП апс11еисоуопп: ап асПуе гедтеп Гог ПгзЫте ше1аз1аПс со1огес1а! сапсег. .1 

СИп Опсо12005;23(15):3502-8.

147. ОапНа-СагЪопего П., ОЬегшаппоуа К.., ВоПоку О. е1 а1. ОиаШу-оГ-ПГе гезиИз Ггот КА18Е: 

гапскитигеН, ПоиЫе-ЫтП рЬазе III зШПу оГ РОЬРПИ р!из гатисиитаЪ ог р1асеЬо 1п 

раНеп1з \уПЬ т е 1аз1айс со1огес!а1 сагстота айег ПгзС-Нпе Шегару \уПЬ ЪеуаагитаЪ, 

охаИркПп, апП а ПиогорупгшсПпе. Апп Опсо12015;26:115.

148! Уап Си!зет Е., ТаЬешего I., Ьакошу К. е! а1. АсШШоп оГ аШЪегсер! 1о ПиогоигасП, 

1еисоуопп, апс! тпо!есап 1шргоуез зигУ1Уа1 т  а рЬазе III гапНопигес! 1па1т раПеп1з \уПЬ 

те!аз1айс со1огес1а1 сапсег ргеуюиз1у 1геа1еП \уПЬ ап охаНр1айп-Ьазес1 гедппеп. I СИп 

Опсо12012;30:3499-506.

149. СипптдЬат О., Ьап§ I., МагсиеНо Е. е! а1. ВеуаагитаЬ р1из саресПаЫпе уегзиз 

саресИаЫпе а1опе т  еШег1у райеп1з луПЬ ргеуюиз1у ип1геа1ес1 ше1аз1айс со1огес1а1 сапсег 

(АУЕХ): ап ореп-1аЬе1, гапНогтзес! рЬазе 3 1па1. Ьапсе! Опсо! 2013;14(11):1077—85.

88



150. Оио \\Л, 2Ьап§ X., "\Уап§ V. е1 а1. РОЬР1К1 уегзиз шпо1есап топо<Зга§ аз зесопсРНпе 

1геа1шеп1 т  т е 1аз1аНс со1огес1а1 сапсег раНеп1з: ап ореп, шиШсеп1ег, ргозресНуе, 

гапНопнгес! соп1го11ес1 рЬазе III сНшса! з1ис1у. I СНп Опсо12020;38(8ирр1. 15):4038.ООН 

10.1200/ЗС0.2020.38.15_зирр1.4038.

151. Веппоипа к, РПге1 8 ., ВегНш! А. е! а1. СопНпиаНоп оГ ЪеуашгитаЪ у з  сеиштаЪ р1из 

сЬешоШегару айег Пгз! рго§геззюп т  ККА8  луПсИуре т е 1аз1аНс со1огес*а1 сапсег: Ше

• Ш1САЫСЕК РКОШОЕ18 Кашкитгеё СНшса1 Тпа1. 1АМА Опсо1 2019;5(1):83-90. 

Б01: 1 0 .1001 /| атаопсо1.2018.4465.

152. НесЫ 1.К., СоЬп А., ОакЬН8. е1 а1. 8Р1КГГТ: а гапсктпгес!, тиШсеп!ег, рЬазе и з1ис1у оГ 

рапНититаЬ Р01.Р1К1 апН ЪеуашгитаЬ \уйЬ Р01.Р1К1 аз зесопН-Нпе 1геа1теп1 т

' раНеШз \уНЬ ипгезесшЫе \уИс1 1уре ККА8  т е 1аз1аНс со1огес1а1 сапсег. СНп Со1огес1а1 

Сапсег 2015;14(2):72-80. 001: ЮЛ016/}.скс.2014Л2.009.

153. С1агсНе11о Р., Ыогтаппо Ы., МагНпеШ Е. е1 а1. СейгатаЪ сопНпиаНоп айег Йгз1 

рго§гезз10п т  те!аз1аНс со1огес!а1 сапсег (САРШ-001М): а гапНогтгес! рЬазе II 1па1 оГ 

РОЬРОХ р1из сейштаЪ уегзиз РОЬРОХ. Апп Опсо1 2016;27(6): 1055—61. 001: 

10.1093/аппопс/тс1\у136.

154. Кбз1ек О., Насю§1и М.В., 8 акт  А. е1 а1. Ке§огаГетЪ ог гесНаНепде сЬетоШсгару: \уЫсН 

15 тоге еЙесНуе т  1Ье ЙшсРНпе 1геа1теп 1 оГ ше1аз1аНс со1огес1а1 сапсег? Сапсег 

СЬетоШег РНагтасо12019;83(1):115-22. ООН 10.1007/з00280-018-3713-6.

155: Федянин М.Ю., Полянская Е.М., Эльснукаева Х.Х. и др. Метаанализ исследований по 

сравнению эффективности режимов РОЬРОХНП и РОЬРОХ или РОЬРНП с таргетной 

терапией при метастатическом раке толстой кишки с мутацией в гене В КАР. 

Медицинский совет 2020;(20): 125-32.001: 10.21518/2079-701Х-2020-20-125-132.

156. Коре1г 8 ., ОиФпе К.А., Могпз У.К. е! а1. Капйопнгес!1па1 оГ тшйесап апй сеШхтаЪ 

\уйЬ ог \уйЬои1 уетигаГешЬ т  ВКАР-тШап! те!аз1айс со1огесйй сапсег (8  1УОО 81406). 

5 СНп Опсо12021;39(4):285—94. 001: 10.1200/1С0.20.01994.

157. Согсогап К.В., Айеуа С.Е., Ра1сЬоок 0.8. е! а1. СотЬтеН В КАР апс! МЕК тЫЫНоп \уйЬ 

НаЪгаГетЪ апН ЦатеНтЬ т  ВКАР У600-ти1ап1 со1огес1а1 сапсег. I СНп Опсо1 

2015;33:4023-31.

158. К1и1е К., Оаггей-Мауег Е., На1аЫ 8. е! а1. СоЫтеНшЪ р1из уетигаРешЬ (С + V) т  раНеп!з 

(Р1з) \уйЬ со1огес!а1 сапсег (СКС) \уПН ВКАР У600Е тиШюпз: КезиНз Нот Ше ТАР1Ж 

8йи1у. 5 СНп Опсо12020;38(8ирр1.4):122.001: 10.1200/.1С0.2020.38.4_5ирр1.122.

159: А11е§га С.1. е1 а1. 1пШа1 зареву героП оГЫЗАВР С-08: А гапйопнгес! рЬазе III зПкЗу оГ 

тосНПеё РОЬРОХб \уйЬ ог \\ч1Ьои1 ЪеуашгитаЪ Гог Йге аф]иуап! 1геа1теп 1 оГ раНеп1з \уйЬ 

з1а§е II ог III со!оп сапсег. 1оита1 оГСНшса! Опсо1о§у 2009;27(20)3385.

89



160. Реп§ 3. е! а1. 8 аРе!у апс! еРйсасу оР а тоЛйес! ХЕЬОХ аф'иуап! ге§1теп  Рог райеп1з \усЛ 

орега!ес! з!а§е III со1оп сапсег: а СЫпезе 5т § 1е-сеп1ег ехрепепсе. Сапсег 

Соттишсайопз 2019;39(1): 1—12.

161. 8 ЬапР8 . е! а1. РОЬРОХ апс! РЬОХ геешепз Рог Ле асЦиуап! 1геа!теп! оР гезесЛй з!а§е II 

апс! III со1оп сапсег. Сапсег туезйдайоп 2008;26(9):956-63.

162. О етк  Ь., 8оша11., Ок!ау ТагЬап М., Ег!еп С. е! а1. ТЬе 1ох1С11у апс! еРйсасу оРЬЕжЕс- 

РЬОХ ге§1шеп аз асУиуап!1геа!теп! оР з!а§е III со1оп сапсег. IВ1ЮЫ 2011;16(4):682—8.

163. 8 огЬуе Н., СНшеНиз В., Вег§1ипс! А. е! а1. МиШсепГег рЬазе II зШйу оРМогсЕс ЙиогоигасЕ 

апс1 РоЕшс ас!<1 Ьо1из зсЬейиЬ сотЫпес! луЕЬ охаНркйп аз йгзЫте !геа1теп! оРте!аз!айс 

со1огес!а1 сапсег. I СЕп Опсо12004;22:31-8.

164. ОаНо1з С., 8 Ы р., Меуегз З.Р. е! а1. Рго§позйс 1трас! оР еаг1у 1геа!теп! с!!зсопйпиайоп 

апс! еаг1у охаЕр1айп Лзсопйпиайоп т  райеп!з 1геа!ес1 мпЛ 6  топЛз оР охаНр1айп-Ьазе<! 

ай)иуап! сЬетоЛегару Рог з!а§е III со1оп сапсег: ап АССЕШУГОЕА роо1ес! апа1уз1з оР 11 

1па1з. .1оита1 оР СЕшса1 Опсо1оду 2022;40(8ирр1.4): 11.

165. Трякин А.А, Бесова Н.С., Волков Н.М., Гладков О.А., Карасева В.В., Сакаева Д.Д. и соавт. Общие принципы 

проведения противоопухолевой лекарственной терапии. Практические рекомендации К1155СО, часть 1.

. Злокачественные опухоли, 2024;14(352):33-46...

166. Ма!зис!а А. е! а1. Сошрапзоп Ье!\уееп Ы\уеек1у апс! луеек1у сеШх1шаЬ т  райеп!з \уЕЬ 

те!аз1айс со1огес!а1 сапсег: а т е 1а-апа1уз1з. Апйсапсег КезеагсЬ 2020;40(6):3469-76.

167. СоЬеп К.., Меилззе А., РисИагг Т. е! а1. Опе-уеаг йигайоп оР шуоЛтаЪ р1из ]р!ЕтитаЪ 

ш райепГз (р!з) уЛЛ гтсгоза1е1Е1е т51аЫЕ1у-Ы§Ь/1т5та1сЬ гераЕ-йейЛеп! (М8 ШММК.) 

те!аз1айс со1огес!а1 сапсег (тСКС): Ьоп§-!егт Ро11о\у-ир оР !Ье ОЕК.СОК. МР1СОЕ 

рЬазе II зШйу. .Гоита1 оР СЕшса1 Опсо1о§у 2022;40(8ирр1.4):13.

168. \\ЕпЛег 8 .В., Оз!ег1ипс1 Р., Вег§1ипс1 А. е! а1. Капйопйгес! зШйу сотрапп§ Ри11 с!озе 

топоЛегару (8-1 Го11о\уес! Ьу тпо!есап) апс! гейисес! с!озе сотЫпайоп Легару (8 - 

1/охаЕр1айп Ро11о\уес1 Ьу 8-1/тпо!есап) аз 1П1р1а1 Легару Рог о1йег райеп!з \уЕЬ те(лз1:айс 

со1огес!а1 сапсег: И01Ш1С 9. ВМС Сапсег 2017;17:548.

169. 8 аг!оге-В!апсЫ А. е! а1. Виа1-!аг§е!ей Легару \уЕЬ йазШгитаЪ апй 1арайшЪ т  Леайпеп!- 

геРгасЛгу, ККА8  сойоп 12/13 \у!1й-!уре, НЕК2-розШуе те!аз!айс со1огес!а! сапсег 

(НЕКАСЬЕЗ): а ргооР-оР-сопсер!, тиШсепйе, ореп-1аЬе1, рЬазе 2 Рг!а1. ТЬе Ьапсе! 

Опсо1о§у 2016;17(6):738-46.

170. ТаЬегпего I., УозЫпо Т., СоЬп А.Ь. е! а1. К.ашис!гишаЬ уегзиз р1асеЬо т  сотЫпайоп 

\ЛЛ зесопй-Ппе РОЬИШ т  райеп!з уЛЛ те!аз!айс со1огес!а1 сагстоша Ла! рго§геззей 

йипп§ ог айег йгзГ-Епе Легару \\4Л ЪеуаагитаЪ, охайр1айп, апс! а йиогорупгтйте

90



(ЯА15Е): а гапбопшес!, с1оиЫе-ЪНпс1, тиШсепПе, рЬазе 3 зШёу. Ьапсе!

Опсо12015;16(5):499-508. Э01: 10.1016/31470-2045(15)70127-0.

171. Сипшп§Ьат О., Ьап§ I., МагсиеИо Е., Ьогаззо V. е! а1. ВеуатгитаЪ р1из саресЬаЫпе 

уегзиз саресЬаЫпе а1опе т  еЫег1у раИеп1з \уЬЬ ргеуюиз1у ип1геа!ес1 те1азШ1с со1огес1а1 

сапсег (АУЕХ): ап ореп-1аЬе1, гапс!опше<1 рЬазе 3 1па1. Ьапсе! Опсо1 2013; 14(11): 1077—

85. . (

172. НоГЬетг Я., \*/епг Р., Роз! 8 . е! а1. СаресЬаЫпе (Саре) уегзиз 5-ЯиогоигасП (5 -РЦ)-Ъа5ес1 

(пео-)ас1]иуап1 сЬетогасЬоЙгегару (СЯТ) Гог 1оса11у абуапсеб гес!а1 сапсег (ЬАЯС): заГе!у 

гезиЬз оГа гапбопнгес!, рЬазе III 1па1. 3 СНп Опсо12009;27(158):4014.

173. РеНи 3. е! а1. СаресЬаЫпе ап<1 ЪеуаЫгитаЪ аз ПгзЫте 1геа1т е п ! т  еМег1у раЯеЫз \уЬЬ 

те!аз1аЯс со1огес!а1 сапсег. ВгШзЬ^оита! оГсапсег 2010;102(10): 1468—73.

174. Вап§ У.Н. е! а1. ВеуаЫгитаЬ р1из саресЬаЫпе аз 1а!ег-1те 1геа1теп 1 Гог раЯеп!з \уЬЬ 

, т е 1аз!аЯс со1огес1а1 сапсег геГгас!огу 1о тпо!есап, охаНр1аЯп, апЯ ЯиогорупгтсЬпез.

ЗЫепЯЯс ЯероЬз 2021;11(1):1—9.

175. Мобез! О.Р., МаЛепз 1ЕМ., Шега-КпоггепзсЫШ 1. е1 а1. РОЬРОХ1Я1 Р1из РапЬититаЪ 

Аз РпзЕЫпе ТгеаНпеп! оГЯАЗ ''УПб-Туре Ме!аз!аЯс Со1огес1а1 Сапсег: ТЬе Яап(1ош12ес1, 

Ореп-ЬаЬе1, РЬазе IIУОЬР1 ЗШбу (АЮ КВК0109). I СИп Опсо12019;37(35):3401-11.

176. Федянин М.Ю., Полянская Е.М., Трякин А.А. и др. Влияние стартовой дозы 

регорафениба на общую выживаемость пациентов с метастатическим раком толстой 

кишки: систематический обзор и метаанализ. Современная онкология 2019;21(3):10—

5. БОЕ 10.26442/18151434.2019.3.19065.

177. Кбз1ек О., Насю§1и М.В., Закт А., О етЬ Т. е! а1. Ке§огаГешЬ ог гесЬа11еп§е 

сЬетоЛегару: луЫсЬ 13 тоге еГГесбуе т  Язе ЯнгЯ-Нпе 1геа1теп 1 оГ тетзШбс со1огес(а1 

сапсег? Сапсег СЬетоЯзег РЬагтасо1 2019;83(1):115—22. 001: 10.1007/з00280-018- 

3713-6.

178. ОипЯдаагЯ М.О., Зоегепзеп РВ., ЕЬтгооШ Е. ТЫгб-Нпе Язегару Гог пзе1аз1аЯс со1огес1а1 

сапсег. Сапсег сЬетоЯзегару апЯ рЬагтасо1оду 2008;61(1): 1—13.

179. \\^аЬег Т. е! а1. 8 уз{етаЯс геу1е\у апЯ пе1\уогк те1а-апа1узез оГ ЯзЬЯ-Нпе 1геа1теп!з Гог 

те!аз1аЯс со1огес!а1 сапсег. 1оита1 оГ сапсег гезеагсЬ апЯ сНтса1 опсо1о§у 

2020; 146(10):2575-87.

180. РеЯуапт М., Е1зпикаеуа Н., Оет1Яоуа I. е! а1. ЕГЯсасу оГ сотЫпаЯопз оГ ВЯАР 

тЫЪЬогз апЯ апЯ-ЕОРЯ апбЬосЬез т  те!аз1аЯс со1огес!а1 сагстота (тСЯС) раЯеп!з 

\уЬЬ тВЯАР т  Язе геа1 сПтса1 ргасЯсе. Аппа1з оГОпсо1о§у 2021;32(8ирр1. 5):8530-82.

181. Уае§ег Я. е! а1. РНо! 1па1 оГ сотЫпес1 ВЯАР апс! ЕОРЯ 1пЫЪЫоп т  ВЯАР-тЩап! 

пзе1аз1аЯс со1огес!а1 сапсег раЯеп!з. СПшса! сапсег гезеагсЬ 2015;21(6): 1313—20.

91



182. Нутап О.М. е1 а1. УетигаГетЬ т  тиШр1е поп-те1апота сапсегз \уйЬ ВКАР У600 

т и 1а1юпз. Еп§1апё 1оита1 оГМесНсте 2015;373(8):726-36.

183. \Уи Ъ. е! а1. ВКАР апё ЕОРК 1пЫЫ1огз зупег§12е 1о тсгеазе су1о1ох1с ейес1з апс! ёесгеазе 

з1еш се11 сарасШез т  ВКАР (У600Е)-ши1ап1 со1огес1а1 сапсег се11з. Ас1а ВюсЫгтса е! 

ВюрЬузКа Зшса 2018;50(4):355—61.

184. Владимирова Л.Ю. и др. Практические рекомендации по профилактике и лечению 

тошноты и рвоты у онкологических больных. Злокачественные опухоли 2021; 11 (Зз2-

2):25—38.

185. Багрова С.Г. и др. Использование остеомодифицирующих агентов (ОМА) для 

профилактики и лечения патологии костной ткани при злокачественных 

новообразованиях. Злокачественные опухоли 2021;10(3з2-2):35—44.

186. Сакаева Д.Д. и др. Практические рекомендации по диагностике и лечению 

фебрильной нейтропении. Злокачественные опухоли 2021 ;11(Зз2-2):55-63.

187. Ткаченко П.Е., Ивашкин В.Т., Маевская М.В. Клинические рекомендации по 

коррекции гепатотоксичности, индуцированной противоопухолевой терапией. 

Злокачественные опухоли 2021;10(Зз2-2):52-65.

188. Виценя М.В. и др. Практические рекомендации по коррекции кардиоваскулярной 

токсичности противоопухолевой лекарственной терапии. Злокачественные опухоли 

2021; 10(Зз2-2):66-87.

189. Королева И.А. и др. Практические рекомендации по лекарственному лечению 

дерматологических реакций у пациентов, получающих противоопухолевую 

лекарственную терапию. Злокачественные опухоли 2021 ;11(382-2):99-113.

190. Сытов А.В. и др. Практические рекомендации по нутритивной поддержке 

онкологических больных. Злокачественные опухоли 2021; 11(Зз2-2):114-22.

191. Громова Е.Г. и др. Практические рекомендации по коррекции нефротоксичности 

противоопухолевых препаратов. Злокачественные опухоли 2021 ;11(3з2-2): 132-44.

192. Сомонова О.В. и др. Практические рекомендации по профилактике и лечению 

тромбоэмболических осложнений у онкологических больных. Злокачественные 

опухоли 2021;11(382-2):145-55.

193. Буйденок Ю.В. Рекомендации по лечению последствий экстравазации 

противоопухолевых препаратов. Злокачественные опухоли 2021;10(Зз2-2):141-47.

194. Проценко С.А. и др. Практические рекомендации по управлению 

иммуноопосредованными нежелательными явлениями. Злокачественные опухоли 

2021 ;11(Зз2-2): 187-223.

92



195. Анемия при злокачественных новообразованиях. Клинические рекомендации 

Министерства здравоохранения Российской Федерации. Электронный ресурс: 

Ьирз://сг.т1П2с1гау.§оу.ш/зсЬета/624_1.

196. \\ШО С1аззШсабоп о Г Титоигз ЕсН1опа1 Воагб. 01§езбуе зуз1е т  1ишогз (5Йг ебШоп). 

1АК.С; Ьуоп, 2019.

197. баиЬл М. е! а1. Ргеуа1епсе апб соех1з1епсе оГККА8 , ВКАР, Р1КЗСА, Т4КА8, ТР53, апб 

АРС тиШюпз т  1псНап со1огес!а1 сапсег рабегйз: пех1-§епегабоп зе^иепс^пд — Ьазеб 

соЬоП зШбу. Титог Вю1о§у 2017;39(2):1010428317692265.

198. Вгаппоп А.К. е! а1. Сотрагабуе зеяиепстд апа1уз1з геуеа1з Ы§Ь §епогтс сопсогбапсе 

Ъе1\уееп т а 1сЬеб рптагу апб ше1аз1абс со1огес1а1 сапсег 1езюпз. Сепоте Ыо1о§у

' 2014;15(8):1-10.

199. ЬоидЬгеу М.В., (^шгке Р., ЗЬерЬегб N. Эа1азе1 Рог со1огес1а1 сапсег Ыз1орабю1о§у геройз. 

ТЬе К.оуа1 Со11е§е оГРабю1о§1з1з, 2014.

200. Динаева Э.А. и др. Значение эмпэгфилграстима в интенсивных режимах терапии 

опухолей ЖКТ // Доклад на сессии «Отечественные исследования в онкологии». 

Конференция 1Ш88СО «Опухоли ЖКТ», 15 апреля 2022.

201. Китагава Ю., Осуми X., Шинозаки Э., Юмико Ота Ю. и др. Клиническая полезность 

гранулоцитарного колониестимулирующего фактора, конъюгированного с

полиэтиленгликолем (РЕО-0-С8Р), для профилактики тяжелой нейтропении у 

пациентов с метастатическим колоректальным раком, получавших РОЬРОХИП плюс 

бевацизумаб: одноцентровое ретроспективное исследование. БМК Рак 2020;20:358. 

Э01: 10.1186/з12885-020-06864-8.

202. Кроуфорд Д., Мур Д.С., Моррисон В.А., Дейл Д. Применение пегфилграстима в 

профилактических целях при нейтропении, вызванной химиотерапией, в США: обзор 

соблюдения настоящих рекомендаций по применению. Лечение рака и 

исследовательские коммуникации 2021 ;29:100466.

203. Ьи§И А. е1 а1. Кесоттепбабопз Гог геройт§ 1ишог Ъиббтд т  со1огес!а1 сапсег Ъазеб оп 

бзе 1п1етабопа1 Титог Виббтд Сопзепзиз СопГегепсе (1ТВСС) 2016. Мобет раЙю1о§у 

2017;30(9): 1299—311.

204. МоеЫег М. е! а1. РНазе III 1па1 оГ ауе1итаЬ т а т 1епапсе айег ПгзТПпе тбисбоп 

сЬетоШегару уегзиз сопбпиабоп оГсЬетоШегару т  рабеп!з \уйЬ §аз!пс сапсегз: гезиЙз 

Ггот 1АУЕЫЫ §аз!пс 100.1оита1 оГ СНтса1 Опсо1о§у 2021;39(9):966.

205. 205. У/НО С1аззШсабоп оГТитоигз Ебйопа! Воагб. Бщезбуе зуз!ет 1итогз (51Ь ебШоп). 

-  1АК.С; Ьуоп, 2019

93



206. ЛаиЬп М. е! а1. Ргеуа1епсе апс! соех1з!епсе 0 ГКВА8 , ВКАР, Р1КЗСА, ЫКА8 , ТР53, апс!

• АРС тЛаЬопз т  1пЛап со1огес!а1 сапсег раЬеп!з: пех!-§епега!юп зеяиепсш§-Ъа$ес! 

соЬог! зШс!у //Тишог Вю1о§у. -  2017. — Т. 39. — №. 2. — С. 1010428317692265.

207. Вгаппоп А. К., е! а1. СотрагаЬуе зециепст§ апа1уз1з геуеа1з Ы§Ь §епот1С сопсогс1апсе 

Ье1\уееп таЛЬеё рптагу ап(1 теЛзЛЬс со1огес1а1 сапсег 1езюпз //Оепоте Ыо1оцу. — 2014. 

-Т . 1 5 .-№ .8 .-С . 1-10.

208. Мо<Зез1 Б . Р. е! а1. РатЛ титаЪ  р1из ЙиогоигасП апс! ГоНтс аас! уегзиз ЙиогоигасП апс! 

ГоНтс асЫ а!опе аз тат!епапсе Легару т  ЯА8  \уПс1-1уре т е 1аз1айс со1огес1а! сапсег: 

ТЬе гапйогтгес! РАЫАМА 1па1 (АЮ ККК 0212) //1оигпа1 оГ СНтса1 Опсо1о§у. -  2022. 

— Т. 40. — №. 1. -  С. 72-82.

209. Арапсю Т. е! а1. ВеуатгитаЫ- сЬетоЛегару уегзиз сЬетоЛегару а1опе т  еШег1у 

райеЛз луНЬ ип-!геа!её т е 1аз1айс со1огес!а1 сапсег: А гапНогшгес! рЬазе II 1па1— 

РК.СЮ10Е 20 зШйу гезиЬз //Аппа1з оГОпсо1оду. -  2018. -  Т. 29. -  №. 1. -  С. 133-138.

210. Рщ'Ьа К. е1 а1. 1ппо!есап, а кеу сЬетоЛегареийс <3ги§ Гог теЛзЛйс со1огес!а1 сапсег

• /ЛУогШ )оита1 оГ§аз1гоеп!его1о§у.-2015 .-Т . 21.-№ . 43.-С . 12234.

211. Богштк Р Моёез! 1 2, И\уе М Майепз 3 ,1ог§е Клега-КпоггепзсЫЫ, е1 а1. РОЬРОХНИ 

1 Р1из Рат-ШтшпаЪ Аз РйзМЛпе Тгеа!теп! оГ КА8  \\Н1с!-Туре Ме1аз!айс Со1огес!а1

Сапсег: ТЬе КапНоплгес!, Ореп-ЬаЪе1, РЬазе II УОЬР1 81ис1у (АЮ КК.К0109). I СНп 

ОпсоЬ 2019 Оес 10;37(35):3401-3411.

212. .Гозер ТаЬетего 1, Такауик1 УозЫпо 2, АИеп Ьее СоЬп, е! а1. КатитгшпаЪ уегзиз р1асеЬо 

ш сотЫпа-Ноп \уЬЬ зесопсЗ-Ьпе РОЬРПИ т  райеп!з \уЬЬ теЛзЛйс со1огес!а! сагстота 

Ла1 ргодгеззес! ёиппд ог айег ПгзЫте Легару \уЬЬ ЬеуассгитаЬ, охаНр1айп, апс! а 

ЯиогоруптМте (КА18Е): а гапс!ош!зес1, с!оиЫе-ЬНпс!, тиШсепйе, рЬазе 3 з!ис!у. Ьапсе! 

ОпсоЬ

213. РгезЬ\уа!ег Т. е! а1. Еуа1иайоп оГск)5т §  зйа!е§у Гог ретЬгоНгитаЬ Гог опсо1о§у

тЛсайопз /Л1оита1 Гог ттипоЛегару оГ сапсег. -  2017. -  Т. 5. -  №. 1. -  С. 1-9.

214. ОгоЛеу А. е! а1. К.е§огаГетЪ топоЛегару Гог ргеуюиз1у 1геа!ес1 те!аз1айс со1огес!а1 

сапсег (СОККЕСТ): ап т1егпайопа1, тиШсепйе, гапйопйзес!, р1асеЬо-соп1го11е<1, рЬазе 3 

1па1 //ТЬе ЬапсеЬ -  2013. -  Т. 381. -№ . 9863. -  С. 303-312.

215. Оипс!§аагс! М. О., Зоегепзеп I. В., ЕЬгпгооЛ Е. ТЫгй-Нпе Легару Гог те!аз1айс со1огес!а1 
сапсег //Сапсег сЬетоЛегару апс! рЬагтасо1о§у. -  2008. -  Т. 61. -№ . 1. -  С. 1-13.

216. \УаЬег Т. е! а1. 8 уз!етайс геУ1е\у ап<1 пейуогк те!а-апа1узез оГ ЛнгсИте 1геа!теп1з Гог

теЛзЛйс со1огес!а1 сапсег //1оигпа1 оГ сапсег гезеагсЬ апс! сНшса1 опсо!о§у. -  2020. -  Т.

146.-№ . 10.-С . 2575-2587

217. М. РеНуапт, Н. Е1зпикаеуа, I. БетМ оуа, е! а1.448Р - ЕШсасу оГсотЫпайопз оГВКАР 

1пЫЫ1ог5 апс! апй-ЕОРЯ апйЪоЛез т  теЛзЛйс со1огес!а1 сагстота (тСЯС) райеп!з

94



\уЬЬ тВКАР т  Ше геа1 сНшса1 ргасйсе. Аппа1з оГ Опсо1о§у (2021) 32 (зирр1_5): 8530- 

8582.10.1016/аппопс/аппопс698

218. \Уи 2. е1 а1. В КАР апс! ЕСРК тЫЪЬогз зупег§1ге 1о тсгеазе суЮЮхю еГГес1з апс! бесгеазе 

з1е т  се11 са-расШез т  ВКАР (У600Е)-ти1ап1 со1огес!а1 сапсег се11з //Ас1а ВюсЫгтса еГ 

ВюрЬузюа Зпйса. -2018. -  Т. 50. -№ . 4. -  С. 355-361.

219. У1каз, Ргауееп, е1 а1. "М1зта1сЬ гера1г апс! ппсгозаЮИке т з 1аЫШу 1ез1т ц  Гог 1гпшипе 

сЬескрот! тЫЪког Легару: А8 СО Епбогзетеп! оГ СоПе^еоГ Ашепсап Ра1Ьо1оё1з1з 

ОиМеНпе." Лита! о / сНтса1 опсо1о%у 41.10 (2023): 1943-1948.

220. Тгакатзап§а, АкЬарЬогп, е1 а1. "Сотрапзоп оГ Ситог ге§геззюп §гас1е зуз1етз 

Гог 1оса11у акуапсес! гес1а1 сапсег айег тиШтобаШу ЬеаНпеШ.” Лигпа1 о/(Не ЫаНопа1 

Сапсег 1тИ(Ше 106.10 (2014): 4)и248.

221. Федянин М.Ю., Трякин А.А., Тер-Ованесов М.Д., Тюляндин С.А. Основные 

положения диагностики, прогноза и лечения метастазов по брюшине при раке тол­

стой кишки. // Колопроктология. 2020; т.19, №4, с. 131-149. Ьирз://(кп. 

ог§/10.33 878/2073-7556-2020-19-4-131 -149

222. А1Гопзо, Р. Оагс(а, е! а1. "560МО Маш1епапсе \уЬЬ 5Ри/ЬУ-АШЬегсер1 аВег т -  

бисЬоп \уЬЬ РОЬР1К1-АГИЬегсер1 уз РОЬРШ-АШЪегсер! ипШ ргодгеззюп 111 оЫег ра- 

Веп1з (р!з) 1П 2п<1 Нпе т е 1аз1айс со1огес1а1 сапсег (тСЯС): ТЬе гапбогшгес! АРЕМА 

1па1." Аппак о/Опсо1о^у 34 (2023): 8416-8417.

223. ОеН Т, Огозг М, 1акаЬ А. Ногтопе Яер1асетеп1 ТЬегару т  Сапсег Зипчуогз - 

К.еУ1е\у оГ Ше ЬЬегаШге. РаЛо1 Опсо1 Вез. 2020 1ап;26(1):63-78. бон 10.1007/з12253- 

018-00569-х. ЕриЬ 2019 Зап 8 . РМЮ: 30617760; РМСГО: РМС7109141.

224. Ное1, Э. О., е! а1. (2016). ТЬе пзкз апс! ЬепеГНз оГ зип ехрозиге 2016. ОегтаЮ- 

епс!осппо1о§у, 8 (1).

225. Вге§аг, А., Тау1ог, К., & 81искеу, А. (2014). Ногтопе Легару т  зитуогз оГ 

§упаесо1о§1са1 апс! Ьгеаз! сапсег. Тке ОЬзШгШап & Супаесо1о§к1, 16(4), 251-258.

226. Макзег 8 , СпзНап А, 8 Пуег Ж , М отз 08, 81ои1 ЫЬ. А Госизес! геу1е\у оГзаГе1у 

сопзЫегабопз т  сапсег геЬаЫШайоп. РМ&В. 2017 8 ер 1 ;9(9):8415-28.

227. Оегкзеп Т\У, Веуег 8 , Коортап М, Уегкооуеп НМ, уап с!е РоП-Ргапзе ЕУ, Мау 

, АМ. М от1опп§ ро1епНа11у тоЛПаЫе НГез1у1е ГасЮгз т  сапсег зшучуогз: а паггаНуе

геу1е\у оп сиггепНу ауаПаЫе теЛос1о1оц1ез апс! тпоуабопз Гог 1аг§е-зса1е зигуеШапсе. 

Еигореап 1оита1 оГ Сапсег. 2018 Ыоу 1; 103:327-40.

228. Агет Н, ЬоКПеМ Е. Сапсег ерЫетюЬзду: а зигуеу оГ тоЛПаЫе пзк ГасЛгз Гог 

ргеуепбоп апс! зипчуогзЫр. Атепсап)оита1 оГНГез1у1е тесЬсте. 2018 Мау;12(3):200- 

10.

95



229. Ууауусцра N. ОепПпцег С8.1лГез1у1е ГасШгз т  сапсег зшлпуогзЫр: \укеге \\е 
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Меё 2022;386:2261-2272.

232. Кепе А Лат, СёНпе Рхеёуаске, Ьаигепсе СЫске, е! а1. СЬетоШегару апс! Нуег

1гапзр1ап1айоп уегзиз скетоШегару а1опе т  райепШ \укк с1еГтШуе1у ипгезесшЫе 

со1огес1а1 Нуег теШзХазез: А ргозресНуе тиШсеШпс гапНопихес! 1па1

(ТК-АИЗМЕТ). Зоигпа1 о!" СНшса1 Опсо1о§у Уо1ите 42, ЫитЬег 16_зирр1 Зипе 

2024.

233. М1Геп СЬеп, 2Ьеп§Ьап§ У^ап§, 2 н т  Е1и, е1 а1. РВ-1ЛЧ)-1Л 1пЫЬког Р1из 

СкетоШегару Уегзиз РЭ-1/РО-Ы 1пЫЬког т  МкгозаШИке 1пз1:аЫ1ку Оаз1гот1ез1та1 
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234. КоЬе1 ЗЬкага , ЗаГГег А. А]ат , Магкиз МоеЫег, е! а1. №уо1итаЪ р1из 

скетоШегару ог 1рШтитаЬ т  §аз1го-оезорЬа§еа1 сапсег. ЫаШге. Уо1 603. 31 МагсЬ 

2022.

235. ТЫеггу Апске, Е1епа Е1ег, Епс Уап Си1зеш, еХ а1. МуоШтаЬ (Ы1УО) р1из 

1рШшишаЬ (1Р1) у з  скетоХкегару (сЬето) аз ЯгзХ-Нпе (1Ь) ХгеаХтепХ Гог гшсгозаХеШХе 

тзХаЬШХу-ЫдЬ/пизтаХск герак-ЛеЯаеп! (М81-Н/ЛММК.) теХазХаХю со1огес!а1 сапсег 

(тСЯС): Р1гзГ гезикз оГ Хке СЬескМаХе 8Н\У зХиЛу. Зоигпа1 оГ СНтса1 Опсо1о§у 

Уо1ите 42, ЫитЬег 3_зирр1 Запиагу 2024.

236. ЭауЫ 8 Ноп§, ЗХеуеп С ОиВо1з, 8Ыуаат К иттаг, еХ а1. ЬагоХгесНтЬ т  раНеп!з 
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ХЬгее рЬазе 1-2Хпа1з. ЬапсеХ Опсо1. 2020 РеЬ;21(2):271-282.

238. Такауик! УозЫпо, Мапа Э1 ВагХо1отео, еХ а1. Рта1 гезикз оШЕ8ТШУ-СВС01 
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239. Мапуап О РакШ, 1лза 8а1уа1оге, Тако Езакк е! а1. 8 о1огазкэ р1из РапкшпшпаЪ 

т  КеГгас1огу Со1огес1а1 Сапсег \укк Миккес! КЕЛ8 012С. N Епд1 3 Мек. 2023 Бес 

7;389(23):2125-2139.
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СеШх1таЬ т  В КАР УбООЕ-Миккек Со1огес!а1 Сапсег. N Еп§1 3 Мес1. 2019 Ос1 

24;381 (17): 1632-1643
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1гатекшЪ, тш кесап апк сеиштаЪ т  ВКАР У600Е-ти1а1ек т е 1аз1аЕс со1огес1а1 

сапсег. .1оигпа1 оГ СНшса1 Опсо1оду Уо1ите 41, РкипЬег 4_зирр1 РеЬгиагу 2023.

244. Куап В. Согсогап, ТЫепу Апкгё, СЫое Е. Акеуа, е! а1. СотЫпек ВКАР, ЕСРК, 
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0 1 з с о у .  2018 Арг; 8(4): 428-443.
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81393, 8 ЕРТЕМВЕК 2022. ЬВА26.
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Кидде М, Опдют XV, Вепсагкто К, ЬопагсИ 8 , 2адопе1 V, Ьеопе Р, Иое I, С1агсНе11о Р, 
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Акепосагстота: Си1с!еНпе Ргот Иге СоПеде оГ Атепсап Ра1Ьо1о§1з1з, Атепсап
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Апа1уз13. Сапсегз (Вазе1). 2019 Арг 17;11(4):550. с!о1: 10.3390/сапсегз11040550.

256. Сотез Р, Сазсоп Р, СЬап 8, е! а1. 8уз1етаЛс КеУ1е\у апс! Ме!а-апа1уз1з оГ 8Ьог1- 
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258. ИССЫ СНшса1 Ргасбсе ОиМеПпез т  Опсо1о§у (ЫССЫ ОиМеПпез®) Со1оп 

Сапсег Уегзюп 3.2025 — Арп124,2025.

259. Ртп§ег С, Эескег 3, Тготте! V, е1 а1. Оп§от§ сотр1е1е гезропзе айег 1геа1теп1 

сеззайоп \укЬ баЪгаГешЪ, (гатейтЪ, апс1 сейштаЪ аз ЙигсМте 1геа1теп1 т  а рабегП 

луйЬ абуапсеё ВКАРУ600Е ти1а1ес1, т 1сгоза1еШ1е-з1аЫе со!оп сапсег: А сазе герой апс! 

ШегаШге геУ1е\у. Ргоп1 Опсо1.2023 Мау 5:13:1166545. с1о1: 

10.3389Яопс.2023.1166545. еСоИесбоп 2023;

260. Лап§ 8, \Уи V, ^/е1 V/, е! а1. СейштаЪ апс1 НаЪгаГешЪ Р1из ТгатебтЪ Гог 

Ип1геа1её Со1отс Ме1аз1аз13 оГ ВКАРУ600Е Ми1ап1 Рпшагу Ьип§ Абепосагстота 

\укЪ Зщпе! К.т§ Се11 РеаШгез: Ап 1п1егез6п§ апс! Раге Сазе Верой. Опсо Таг§е1з ТЬег. 

2022 8ер 26;15:1057-1062. скн: Ю.2147/ОТТ.3375436

Приложение А1. Состав рабочей группы  

по разработке и пересмотру клинических рекомендаций

1. Мамедли Замар Заурович, д.м.н., заведующий отделением хирургического 

отделения №3 (колопроктологии) ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 

Минздрава России.

2. Гордеев Сергей Сергеевич, д.м.н., заведующий отделом планирования и 

координации научных исследований ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 

Минздрава России.

3. Федянин Михаил Юрьевич, д.м.н., профессор, руководитель департамента науки 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; руководитель 

службы химиотерапевтического лечения ГБУЗ «ММКЦ Коммунарка» ДЗ г. Москвы; 

заведующий кафедрой онкологии ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава 

России.

4. Ачкасов Сергей Иванович, д.м.н., проф., директор ФГБУ «НМИЦ 

колопроктологии им. А.Н! Рыжих» Минздрава России.

5. Белохвостова Анна Сергеевна, к.м.н., заведующая отделением лекарственного 

лечения злокачественных новообразований МРНЦ им. А.Ф. Цыба - филиал ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» Минздрава России.

6. Болотина Лариса Владимировна, д.м.н., заведующая отделением химиотерапии 

отдела лекарственного лечения опухолей МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал 

ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России.
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8. Козлов Николай Александрович, к.м.н., врач-патологоанатом патологоанатомиче­
ского отделения ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России.

9. Невольских Алексей Алексеевич, д.м.н., заместитель директора по лечебной ра­

боте МРНЦ им. А.Ф. Цыба — филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава Рос­
сии.

10. Петров Кирилл Сергеевич, к.м.н., врач-рентгенолог, отделение рентгенодиагно­
стики ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России.

П.Трякин Алексей Александрович, д.м.н., профессор, заместитель директора по 

научной работе НИИ КО, заведующий отделением противоопухолевой лекарствен­
ной терапии №2 ФГБУ «НМИЦ Онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России.

12. Цуканов Алексей Сергеевич, д.м.н., руководитель отдела лабораторной генетики, 

ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России.

Блок по реабилитации

1. Мерзлякова Анна Михайловна, к.м.н., врач-онколог отделения медицинской реа­
билитации МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал ФГБУ «НМИЦ Радиологии» Мин­

здрава России.

2. Обухова Ольга Аркадьевна, к.м.н., врач ФРМ отделения реабилитации ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России.

Блок по организации медицинской помощи

1. Геворкян Тигран Гагикович, заместитель директора по реализации федеральных 
проектов ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России.

2. Фоменко Юрий Александрович, к.м.н., заместитель генерального директора по 

клинико-экспертной работе ФГБУ "НМИЦ онкологии" Минздрава России.

3. Иванов Сергей Анатольевич, д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, заслу­

женный врач РФ, директор МРНЦ им. А.Ф. Цыба — филиала ФГБУ «НМИЦ радио­

логии» Минздрава России, главный внештатный специалист-онколог ЦФО Мин­

здрава России.

4. Хайлова Жанна Владимировна, к.м.н., заместитель директора по организационно- 
методической работе МРНЦ им. А.Ф. Цыба -  филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России.
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5. Комаров Юрий Игоревич, к.м.н., заместитель директора по организационно-мето­

дической работе ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России.

Блок по сопроводительной терапии

• 1. Гладков Олег Александрович, профессор, д.м.н., директор медицинского центра 

ООО “ЭВИМЕД”.
2. Карасева Вера Витальевна, д.м.н., доцент, профессор, кафедра онкологии ИНОПР 

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России.

Конфликта интересов нет.

101



П риложение А2. М етодология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1) врачи-онкологи,

2) врачи-хирурги,

3) врачи-радиологи,

4) врачи-генетики,

5) врачи-радиотерапевты,

6) врачи-колопроктологи,

7) врачи-эндоскописты,

8) врачи-клинические фармакологи,

9) специалисты по медицинской реабилитации.

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в

электронных базах данных; анализ современных научных разработок по проблеме рака 

ободочной кишки и ректосигмоидного перехода в РФ и за рубежом; обобщение 

практического опыта российских и зарубежных специалистов.

Шкала оценки достоверности доказательств для методов диагностики, 

профилактики, лечения и реабилитации (диагностических, профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) и шкала оценки убедительности рекомендаций для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) представлены ниже.

Таблица П1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) 
______ для методов диагностики (диагностических вмешательств)______

УДД Расшифровка
1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 
исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или 
отдельные рандомизированные клинические исследования и 
систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
исключением рандомизированных клинических исследований с 
применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом 
или исследования с референсным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные 
сравнительные исследования, в том числе когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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Таблица П2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДЦ) 

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических,

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка
1 Систематический обзор рандомизированных контролируемых 

исследований с применением метаанализа
2 Отдельные рандомизированные контролируемые исследования и 

систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных контролируемых исследований, с применением 
метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе 
когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или 
серии случаев, исследования типа «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 
(доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица ПЗ. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) 

для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических,

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка
А Сильная рекомендация: все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют 
высокое или удовлетворительное методологическое качество, их 
выводы по интересующим исходам являются согласованными

В Условная рекомендация: не все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 
и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными

С Слабая рекомендация: отсутствие доказательств надлежащего 
качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы)) 
являются неважными, все исследования имеют низкое 
методологическое качество, и их выводы по интересующим исходам 
не являются согласованными

Методы, использованные для формулирования рекомендаций, -  консенсус 

экспертов.

Экономический анализ. Анализ стоимости не проводился и публикации по 

фармакоэкономике не анализировались.

Метод валидизации рекомендаций:

•  Внешняя экспертная оценка.

•  Внутренняя экспертная оценка.
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Описание метода валидизации рекомендаций:

Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы независимыми 

экспертами, которых попросили прокомментировать прежде всего то, насколько 
интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания.

Получены комментарии детских онкологов первичного звена о доходчивости 

изложения рекомендаций и их оценка важности рекомендаций как рабочего инструмента 

повседневной практики.
Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и 

обсуждались председателем и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался, и 

вносимые в результате этого изменения в рекомендации регистрировались. Если же 

изменения не вносились, то регистрировались причины отказа от внесения изменений.

Консультации и экспертная оценка:

Проект рекомендаций рецензирован также независимыми экспертами, которых 

попросили прокомментировать прежде всего то, насколько доходчива и точна 
интерпретация доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций.

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации повторно 

проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 

замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок 

при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

Обновления клинических рекомендаций: актуализация проводится не реже чем 1 раз 

в 3 года с учетом появившейся новой информации о диагностике и тактике ведения больных 

раком ободочной кишки и ректосигмоидного перехода, но не чаще 1 раза в 6 мес. Решение 

об обновлении принимает Минздрав России на основании предложений, внесенных 

медицинскими профессиональными некоммерческими организациями. Сформированные 

предложения должны учитывать результаты комплексной оценки лекарственных 

препаратов, медицинских изделий, а также результаты клинической апробации.

При отборе публикаций как потенциальных источников доказательств 

использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться 

в ее достоверности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый 

публикации, что, в свою очередь, влияет на силу вытекающих из нее рекомендаций.
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Приложение АЗ. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата

Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, упоминаемым в данных 

клинических рекомендациях, можно найти в Государственном реестре лекарственных 

средств, размещенном на сайте Минздрава России: Ьйр://§г1з.гозтт2с1гау.ги.

Критерии генетического обследования пациентов 

с подозрением на синдром Линча

Критерии, разработанные ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» 
для российских пациентов:

1. Пациент с колоректальным раком в возрасте до 43 лет.

2. Наряду с колоректальным раком зарегистрировано еще 2 и более случая 
злокачественных опухолей любой локализации у самого пациента или у кровных 
родственников независимо от возраста.

Критерии АпШегйаш I

1. По крайней мере у 3 родственников присутствует гистологически 
верифицированный колоректальный рак, один из них -  родственник 1 -й линии.

2. Заболевание прослеживается по крайней мере в 2 поколениях.

3: По крайней мере у 1 из родственников колоректальный рак диагностирован в 
возрасте до 50 лет.

4. Семейный аденоматозный полипоз исключен [121].

Приложение А4. Минимальный список мутаций генов ЯА8 для 

тестирования при раке толстой кишки

Ген Мутация

ККА8 (2 экзон)
с.350>А (р.С1у12Азр)

С.350Т (р.С1у12Уа1)
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с.350>С (р.С1у12А1а)

с.340>Т (р.(31у12Суз)

с.340>А (р.С1у128ег)

' с.340>С (р.01у12Аг§)

с.37_38(1еНп$ТТ (р.01у13РЬе)

с.380>А (р.01у13Азр)

с.380>С (р.01у13А1а)

с.37ОТ(р.01у13Суз)

С.370А (р.С1у138ег)

с.37С>С (р.С1у13Аг§)

с.380>Т (р.01у13Уа1)

с.176С>А (р.А1а5901и)

с.176С>0 р.А1а59С1у)

с.1750>Т(р.А1а598ег)

с.1750>А (р.А1а59ТЬг)

с. 183 А>С (р. С1п61 Из)

ККА8 (3 экзон) с .1 8 1 0 0  (р.С1п6101и)

с.183А>Т(р.01п61Н1з)

с. 181 С>А (р.01п61 Ьуз)

с.182А>Т (р.С1п61Ьеи)

с.182А>С (р.01п61Рго)

с.182А>0 (р.01п61Аг§)

с.351А>С (р.Ьуз117Азп)

ККА8 (4 экзон) с.351А>Т(р.Ьуз117Азп)

с.349А>0(р.Ьуз11701и)



с.350А>0 (р.Ьуз117Аг§)

с.4360>С (р.А1а146Рго)

с.4360>А (р.А1а146ТЬг)

с.437С>Т (р.А1а146Уа1)

ЫКА8 (2 экзон)

С.340А  (р.01у128ег)

с.34С>С (р.01у12Аг§)

с.340>Т (р.01у12Суз)

с.350>А (р.С1у12Азр)

с.350>С (р.01у12А1а)

с.350>Т (р.01у12Уа1)

с.370>А (р.С1у138ег)

с.37С>С (р.С1у13Аг§)

с.37С>Т(р.01у13Суз)

с.38С>А (р.С1у13Азр)

с.380>С (р.01у13А1а)

с.380>Т(р.С1у13Уа1)

ЫКА8 (3 экзон)

с.1750>А (р.А1а59ТЬг)

с.176С>А (р.А1а59Азр)

с.176С>0(р.А1а5901у)

с.1750>Т (р.А1а598ег)

с.181С>А(р.С1п61Ьуз)

с. 1 8 1 0 0  (р.С1п61С1и)

с.182А>С(р.01п61Аг§)

с.182А>С (р.С1п61Рго)

с.183А>С (р.С1п61Шз)
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с.183А>Т(р.01п61Н15)

с.182А>Т(р.С1п61Ьеи)

Приложение А5. Классификация мутаций в гене В К А Р

Мутация Класс мутации

У600 Е/КЛЖ/Ь 1
Т599 УбООТтзТ 2
Т5991/с1ир/У600т5Т 2
Т599К 2
0464 А/ЕА^/К 2
0469 А/У/8/К/Ь/Т17(Ме1т5АК 2
У471Р 2
К499Е 2
Р595 Ь 2
Ь596 0/К/8А^ 2
Ь597 У/8/КЛУР/К 2
14838 2
Ь485 РАУ 2
Ь485 Р490аеНп5У 2
Ь505Н/Р 2
Ь525 К 2
Е586К 2
0257К. 2
К601 Е/ШУГ 2
ВКАР транслокации 2
А598 У/Т599тзУ 2

Ы486_Р49(Ш 2

У487 Р492(1еНпзА 2
У600 К60Ые1 2
У600 К601 О/Е/И 2
У600 К602с1е1тзЕ 2
У600 К602ае1тзВТ 2
У600 8605ае1тзЕ18КМ1 2 ■ -
У600 \У604(1е1т5ВС)ТВО 2
0466 Е/У/К/А 3
0469 Е 3
К483 М/Е 3
N581 1/8/Т/У/К 3
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Э 594 А/Н/У/С/И/Е/У/Р 3
0 5 9 6  У/К/С 3
Р595 Ь 3
Р247 Ь 3
0 5 2 4  Ь 3
К558 0 3
8467 Ь 3
Т 470К 3
Б287Н 3
Т599А 3
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П риложение А6. План контрольных обследований пациента после заверш ения лечения

Методы исследования

Сроки контрольных обследований пациента после завершения лечения
1-й год 2-й год 3-й год 4-5-й годы Далее

3 м 
ес

6 м 
ес

9м
ес

12 м
ес

3 м 
ес

6 м 
ес

9м
ес

12 м 
ес

3 м 
ес

6 м 
ес

9м
ес

12 м 
ес

3 м 
ес

6 м 
ес

9м
ес

12 м
ес

3 м 
ес

6 м 
ес

9м
ес

12 м 
ес

Консультация 
врача-онколога (сбор 
жалоб + физикальный 
осмотр)

X X X X X X X X X X X X X

Исследование уровня 
ракового 
эмбрионального 
антигена

X X X X X X X X X X X X -

Ультразвуковое 
исследование органов 
брюшной полости 
и малого таза

X X X X X X X X X X

Рентгенография легких 
или прицельная 
рентгенография органов 
грудной клетки

X X X X X

Компьютерная 
томография органов 
грудной и брюшной 
полостей 
с внутривенным 
контрастированием

X X -

Колоноскопия* X X Каждые 5 лет

*При выявлении полипов выполняется ежегодно. Если до начала лечения колоноскопия не была выполнена по причине стенозирующей опухоли, ее 
проводят в течение 3-6 мес после резекции.
Примечание: у пациентов с высоким риском рецидива перерыв между обследованиями может быть сокращен.
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача

П ациент с 
п о д о з р е н и е м  на 

рак  толстой кишки

V /

Д иагностика 
(см р а зд е л  2)

ДиагмО!
подтвер

ждем

Лечение в соответствии 
со стадией 

. (см раздел 3)

Д и сп ан сер н о е  А 
н аб л ю д ен и е .



Приложение В. Информация для пациента

Рекомендуется для получения информации о диагностике, лечении и профилактике 

рака ободочной кишки использовать одобренный профессиональными ассоциациями и 

сообществами пациентов источник: Ьйр:/Лу\у\у.ги55сра.ги/раЫеп1ат/.



Приложение П-ГГ"!. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Приложение Г1. Критерии Аш8(егйаш II

Название на русском языке: Критерии Атз&гбат II.

Оригинальное название: Ашз1егс1аш II СгЬепа.

Источник: Уазеп Н.Р., \Уа1зоп Р., МескНп ЬР., ЬупсЬ Н.Т. Ые\у сНтса1 сгйепа Гог 

Ьегебкагу попро1уроз1з со1огес1а1 сапсег (Ю4РСС, ЬупсЬ зупбготе) ргорозеб Ьу 1Ье 

1п1ета1юпа1 СоНаЬогаЬуе дгоир оп НЫРСС. Оаз1гоеп1его1о§у 1999; 116:1453-6.

Т ип: критерии.

Назначение: оценка целесообразности выполнения тестирования на М81. 

Содержание:

1. По крайней мере у 3 родственников развился рак, связанный с синдромом Линча 
(колоректальный рак, рак эндометрия, рак желудка, яичников, 
мочеточника/почечной лоханки, головного мозга, тонкой кишки, гепатобилиарного 
тракта и кожи (сальных желез)), один из них -  родственник 1-й линии.

2. Заболевание прослеживается по крайней мере в 2 поколениях.

3. По крайней мере у 1 из родственников связанный с синдромом Линча рак 
диагностирован в возрасте до 50 лет.

4. Семейный аденоматозный полипоз исключен в случаях наличия колоректального 
рака.

5. Опухоли по возможности должны быть верифицированы.



Приложение Г2. Критерии ВеГНезйа для тестирования

на микросателлитную нестабильность

Название на русском языке: Критерии ВеЙгезба для тестирования на М81. 

Оригинальное название: ТЬе К.еу1зес1 ВеШезба ОшбеИпез Гог 1езйп§ со1огес1а1 

Штогз Гог ппсгоза1е1Ше тз1аЫ1йу (М81).

Источник: Ьа§Ы Ь., В1апсЫ Р., КопсаШ М., Ма1езс1 А. Ке: К.еУ1зеб Вебгезба §шс!еНпез 

Гог ЬегесШагу попро1уроз!з со1огес1а1 сапсег (ЬупсЬ зупёготе) агк! гп1сгоза1е1Н1е 1пз1аЫН1у. I 

Ыа11 Сапсег 1пз12004;96(18): 1402-3.

Тип: критерии.

Назначение: оценка целесообразности выполнения тестирования на М81. 

Содержание:

1. Колоректальный рак у пациента младше 50 лет.

2. Наличие синхронного, метахронного колоректального или другого рака, который 
может быть связан с синдромом Линча, вне зависимости от возраста.

3. Колоректальный рак с выявленной при гистологическом исследовании 
микросателлитной нестабильностью (М81) у пациента в возрасте до 60 лет.

4. Колоректальный рак у одного или более родственника 1-й линии с заболеванием, 
которое может быть связано с синдромом Линча; по крайней мере 1 из случаев 
заболевания выявлен в возрасте до 50 лет.

5. Колоректальный рак у 2 или более родственников 1-й или 2-й линии с 
заболеваниями, которые могут быть связаны с синдромом Линча, вне зависимости 
от возраста.



Приложение ГЗ. Критерии степени оценки регрессии опухоли 

в ответ на лечение по МапйагЛ

Название на русском языке: Критерии степени оценки регрессии опухоли в ответ 

на лечение по Мапбагб.

Оригинальное название: Рго^позбс уа1ие оГ тапбагб апб б\уогак {итог ге^геззюп 

§габт§.

Источник: 8ап1оз МЛЗ. е1 а1. Рго§позбс уа!ие оГ тапйагс! апс1 б\уогак {итог гедгеззюп 

§габт§ т  гес!а1 сапсег: з!иёу оГ а 31п§1е 1ег1лагу сеп1ег // 18КЫ зиг§егу. -  2014. -  Т. 2014.

Тип: критерии.

Назначение: оценка регрессии опухоли в ответ на лечение.

Содержание и интерпретация:

I степень регрессии опухоли 
(полная регрессия) (ТК01)

Отсутствие опухолевых клеток, наличие очага фиброза 
на месте опухоли (возможно отсутствие фиброза)

II степень регрессии опухоли 
(ТК.02)

Сохранение немногочисленных опухолевых клеток на 
фоне фиброзных изменений

III степень регрессии 
опухоли (ТКОЗ)

Большое количество сохраненных опухолевых клеток 
на фоне преобладания фиброза

IV степень регрессии 
опухоли (ТК04)

Опухолевые элементы преобладают над фиброзными 
изменениями

V степень регрессии опухоли 
(ТК.05)

Отсутствие признаков регрессии опухоли, отсутствие 
фиброза



Приложение Г4. Критерии оценки по шкале ЕСОС 

Название на русском языке: Критерии оценки по шкале ЕСОО.

Оригинальное название: ТЪе ЕСОО 8са1е оГРегСоппапсе 81аШз.

Источник: Океп М.М. е1 а1. Тохюйу апс! гезропзе сгкепа оГ Ше Еаз1егп Соорегайуе 

Опсо1о§у Огоир. А т  I СИп Опсо1 1982;5(6):649-65.

Тип: шкала оценки.

Назначение: клиническая оценка общего состояния пациента.

Содержание и интерпретация:

Статус (баллы) Описание общего состояния пациента х
0 Пациент полностью активен, способен выполнять все действия так 

же, как и до заболевания
1 Пациент неспособен выполнять тяжелую, но может выполнять 

легкую или сидячую работу (например, легкую домашнюю или 
канцелярскую работу)

2 Пациент лечится амбулаторно, способен к самообслуживанию, 
но не может выполнять работу. Более 50 % времени проводит 
активно -  в вертикальном положении

3 Пациент способен лишь к ограниченному самообслуживанию, 
проводит в кресле или постели более 50 % времени бодрствования

а4 Инвалид, совершенно неспособен к самообслуживанию, прикован 
к креслу или постели

. 5 Смерть


