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Список сокращений 

AJCC – Американский объединенный комитет по раку  

AUС - area under curve, фармакокинетический параметр, характеризующий сум-

марную концентрацию лекарственного препарата в плазме крови в течение всего времени 

наблюдения. 

CTCAE – Общие терминологические критерии неблагоприятных эффектов 

ECOG – Восточная объединенная группа онкологов 

NET - Нейроэндокринная опухоль 

RECIST – Критерии ответа солидных опухолей на терапию 

TNM - (аббревиатура от tumor, nodus и metastasis) — международная классифика-

ция стадий злокачественных новообразований. 

UICC – Международный союз по борьбе с раком  

в/в – внутривенный 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ГЭРБ - Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 

ЖКТ - желудочно-кишечный тракт 

КТ – компьютерная томография 

ЛФК – лечебная физкультура 

МКА – моноклональные антитела (код АТХ-классификации: L01XС) 

МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография 

ПЭТ/КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной то-

мографией с туморотропными РФП с контрастированием 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ХЛТ – химиолучевая терапия 

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 

** – жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты 

# – препарат, применяющийся вне показаний  

 

  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B1%D0%B1%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D0%B0%D1%82%D1%83%D1%80%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%87%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%BF%D1%83%D1%85%D0%BE%D0%BB%D1%8C
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Термины и определения 

Пищевод Баррета – факультативное предраковое заболевание нижней трети пи-

щевода, характеризующееся кишечной метаплазией и дисплазией разной степени слизи-

стой терминального отдела пищевода на фоне гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – это хроническое рецидиви-

рующее заболевание, обусловленное спонтанным, регулярно повторяющимся забросом 

желудочного содержимого в пищевод, что приводит к поражению нижнего отдела пище-

вода. 

Одинофагия – болезненность при глотании. 

Пререабилитация (prehabilitation) – реабилитация с момента постановки диагно-

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

Первый этап реабилитации – реабилитация в период специализированного лече-

ния основного заболевания (включая хирургическое лечение/химиотерапию/лучевую те-

рапию) в отделениях медицинских организаций по профилю основного заболевания. 

Второй этап реабилитации – реабилитация в стационарных условиях медицин-

ских организаций (реабилитационных центров, отделений реабилитации), в ранний вос-

становительный период течения заболевания, поздний реабилитационный период, период 

остаточных явлений течения заболевания. 

Третий этап реабилитации – реабилитация в ранний и поздний реабилитацион-

ный периоды, период остаточных явлений течения заболевания в отделениях (кабинетах) 

реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, мануальной тера-

пии, психотерапии, медицинской психологии, , оказывающих медицинскую помощь в ам-

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

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

дефектолога). 

Сиппинг – употребление необходимого количества смеси для питания в течение 

дня маленькими глотками. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или со-

стояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Рак пищевода – злокачественная опухоль, исходящая из слизистой оболочки пи-

щевода. 

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

В этиологии заболевания придается значение постоянному химическому, механи-

ческому или термическому раздражению слизистой оболочки пищевода, приводящему к 

развитию интраэпителиальной неоплазии (дисплазии эпителия). 

К непосредственным факторам риска относится постоянное употребление слишком 

горячей пищи и напитков. Курение табака и употребление алкоголя являются независи-

мыми факторами риска, однако в сочетании с другими увеличивают риск возникновения 

заболевания [1, 2]. 

У пациентов с аутосомно-доминантным заболеванием, характеризующимся гипер-

кератозом ладоней и стоп, риск развития рака пищевода составляет 37 %. Отдельно выде-

ляют заболевание – пищевод Баррета, при котором метаплазированный кишечный эпите-

лий появляется в дистальных отделах пищевода. Риск возникновения рака пищевода у та-

ких пациентов примерно в 30 раз выше, чем в популяции [3, 4, 5]. Развитие пищевода Бар-

рета связано с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и является ее осложнением [6, 

7]. 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состоя-

ний) 

Рак пищевода является одним из самых агрессивных злокачественных новообразо-

ваний и занимает восьмое место в структуре смертности в мире. По данным Международ-

ного агентства по изучению рака (International Agency for Research on Cancer, IARC) на 

2014 г., заболеваемость составила 50,1 случая на 100 тыс. населения в год, смертность – 

34,3. В России в 2018 г. было диагностировано 7750 новых случаев, из которых III и IV 

составили 33,6 и 30,9 % соответственно, а 1-годичная летальность – 59 % [8, 9]. 

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связан-

ных со здоровьем 

С15 Злокачественное новообразование пищевода: 
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С15.0 – шейного отдела пищевода; 

С15.1 – грудного отдела пищевода; 

С15.2 – абдоминального отдела пищевода: 

С15.3 –верхней трети пищевода (проксимальная треть пищевода), 

С15.4 – средней трети пищевода, 

С15.5 – нижней трети пищевода (дистальная треть пищевода); 

С15.8 – поражение пищевода, выходящее за пределы одной и более вышеуказан-

ных локализаций; 

С15.9 – пищевода неуточненное. 

С16 Злокачественное новообразование желудка: 

C16.0 Кардии (пищеводно-желудочного перехода)  

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состоя-

ний) 

1.5.1. Международная гистологическая классификация злокачественных опу-

холей пищевода (2010)  

Гистологический вариант опухоли указывается в соответствии с международной 

классификацией (табл. 1). 

Таблица 1. Международная гистологическая классификация (2019)  

КОД Описание 

 Плоскоклеточные опухоли 

8077/2 Плоскоклеточная интраэпителиальная неоплазия (диспла-

зия) (high grade) 

8070/3 Плоскоклеточный рак 

8083/3 Базалоидный плоскоклеточный рак 

8560/3 Аденосквамозный рак 

8074/3 Веретеноклеточный (плоскоклеточный) рак 

8051/3 Веррукозный (плоскоклеточный) рак 

8020/3 Недифференцированный рак (при наличии любого пло-

скоклеточного компонента классифицируется и стадиру-

ется как плоскоклеточный рак) 

8082/3 Лимфоэпителиомоподобный рак 

 Аденокарцинома 

8148/2 Железистая дисплазия (неоплазия) (high grade) 
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8140/3 Аденокарцинома 

8200/3 Аденокистозный рак 

8430/3 Мукоэпидермоидный рак 

8020/3 Недифференцированный рак (при полном отсутствии 

плоскоклеточного компонента и наличии железистого 

компонента классифицируется и стадируется как адено-

карцинома) 

 Другие гистологические типы  

(подлежат стадированию по TNM,  

но не группируются в прогностические группы) 

8240/3 Нейроэндокринная опухоль (NET) 

8240/3 Нейроэндокринная опухоль (NET) G1  

8249/3 Нейроэндокринная опухоль (NET) G2 

8249/3 Нейроэндокринная опухоль (NET) G3 

8246/3 Нейроэндокринный рак (NEC) 

8013/3 Крупноклеточный нейроэндокринный рак 

8041/3 Мелкоклеточный нейроэндокринный рак 

8154/3 Смешанная нейроэндокринная-ненейроэндокринная опу-

холь (MiNEN) 

8045/3 Смешанный мелкоклеточный рак и аденокарцинома 

8045/3 Смешанный мелкоклеточный и плоскоклеточный рак 

Степень  

дифференцировки 

опухоли, G 

Плоскоклеточный рак Аденокарцинома 

Gx Степень дифференцировки опухоли не может быть оце-

нена 

G1 – высоко дифференци-

рованная 

Наблюдаются признаки 

ороговения опухолевых 

клеток с формированием 

роговых жемчужин, цито-

логические признаки ати-

пии минимальные. Мито-

тическая активность низкая 

>95 % опухоли представле-

но хорошо сформирован-

ными железами 

G2 – умеренно- Наиболее частый подтип.  50–95 % опухоли представ-
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дифференцированная Представляет собой про-

межуточный вариант. Ха-

рактеризуется большим 

разнообразием признаков. 

Обычно роговые «жемчу-

жины» отсутствуют. Четкие 

критерии не установлены 

лено железами и желези-

сто-подобными структура-

ми. Наиболее частый под-

тип 

G3 – низкодифференци-

рованная 

Представляет собой от-

дельные гнезда базально-

подобных клеток, часто с 

центральным некрозом. 

Гнезда имеют вид булыж-

ной мостовой с редкими 

включениями клеток с при-

знаками ороговения. Необ-

ходимо избегать необосно-

ванной диагностики не-

дифференцированного рака 

Опухоль преимущественно 

состоит из гнезд и слоев 

опухолевых клеток. Желе-

зисто-подобные структуры 

составляют менее 50 % 

опухоли 

В настоящее время в развитых странах отмечается снижение заболеваемости пло-

скоклеточными формами рака пищевода и увеличивается заболеваемость аденокарцино-

мой. По данным Американского канцер регистра, с 1980 по 1990 г. заболеваемость адено-

карциномой пищевода удвоилась. Наиболее частой морфологической формой в России 

является плоскоклеточный рак, реже аденокарцинома (в основном, в дистальной части 

пищевода и пищеводно-желудочном переходе). Крайне редко встречаются карциносарко-

ма, мелкоклеточный рак и меланома.  

Эндоскопические границы являются условными и могут варьировать в зависимо-

сти от конституциональных особенностей пациента. При планировании хирургического 

лечения необходимо ориентироваться на анатомические границы относительно обозна-

ченных в таблице 2 структур. 

Локализация опухоли устанавливается относительно эпицентра роста, однако при 

планировании лечения необходимо учитывать верхнюю и нижнюю границы опухолевого 

поражения. 

Опухоли пищеводно-желудочного перехода (C16.0) с эпицентром роста выше Z-

линии, на уровне Z-линии и до 2,0 см ниже от Z-линии классифицируются и стадируются 
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как рак пищевода (Siewert I-II). Опухоли пищеводно-желудочного перехода (C16.0) с эпи-

центром роста дистальнее 2 см от Z-линии (Siewert III) классифицируются и стадируются 

как рак желудка вне зависимости от вовлечения в опухолевый процесс самого пищеводно-

желудочного перехода.  

Таблица 2. Топографическая классификация в соответствии с кодами Междуна-

родная классификация болезней (МКБ) 

Анатомиче-

ский отдел 

пищевода 

Анатомиче-

ский код 

ICD-O-3 

Локализация 

в пищеводе 

Анатомические границы Типичное 

расстояние 

от резцов, см 

Код ICD-O-3 Название   

Шейный от-

дел 

С15.0 С15.3 Верхняя 

треть 

От глотки до 

яремной вы-

резки груди-

ны 

15–20 

Грудной от-

дел 

С15.1 С15.3 Верхняя 

треть 

От яремной 

вырезки 

грудины до 

нижнего 

края дуги 

непарной 

вены 

20–25 

С15.4 Средняя 

треть 

От нижнего 

края дуги 

непарной 

вены до 

нижнего 

края нижней 

легочной 

вены 

25–30 

С15.5 Нижняя 

треть 

От нижнего 

края нижней 

легочной 

вены до пи-

щеводного 

30–40 
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отверстия 

диафрагмы 

Абдоми-

нальный от-

дел 

С15.2 С15.5 Нижняя 

треть 

От пище-

водного от-

верстия 

диафрагмы 

до пищевод-

но-

желудочного 

перехода 

40–45 

С16.0 EGJ/ 

кардия 

Опухоль во-

влекает пи-

щеводно-

желудочный 

переход, ее 

эпицентр не 

ниже 2 см от 

Z-линии  

40–45 

1.5.2. TNM – классификация Американского противоракового комитета 

(AJCC) 8Ed – 2017 [10] 

Данное стадирование применимо для эпителиальных опухолей пищевода, включая 

плоскоклеточный рак, железистый рак, аденосквамозный рак, недифференцированный 

рак, нейроэндокринный рак и опухоли с нейроэндокринной дифференцировкой. 

Саркомы и неэпителиальные опухоли стадируются как саркомы мягких тканей. 

Гастроинтестинальные стромальные опухоли стадируются самостоятельно. 

Группировка на стадии основана на анализе данных выживаемости 22654 пациен-

тов из 33 центров с 6 континентов (табл. 3–6). 

● Для ранних опухолей (T1-2) существенное влияние на показатели выживаемости 

оказывает степень дифференцировки (G).  

● Пациенты с аденокарциномой пищевода характеризуются лучшим прогнозом, 

чем пациенты с плоскоклеточным раком, в связи с чем группировка по стадиям различна 

для разных морфологических форм. 

● Анализ новых данных о выживаемости в зависимости от эффективности неоадъ-

ювантного лечения привело к различным группировкам по стадиям для клинической ста-
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дии (cTNM), патоморфологической стадии (pTNM) и морфологической стадии после про-

веденной неоадъювантной терапии (ypTNM). 

 

Таблица 3. Основные отличия TNM 8Ed от TNM 7Ed. Плоскоклеточный рак 

Изменения Описание изменений 

Анатомия/ 

локализация 

Граница между классификацией опухоли как опухоль пищевода 

или желудка: эпицентр опухоли более 2 см от пищеводно-

желудочного перехода классифицируется как рак желудка, даже 

если пищеводно-желудочный переход вовлечен  

Группировка  

на стадии 

При стадировании учитывается разделение на pT1a и pT1b 

Группировка  

на стадии 

pT2-3 учитываются отдельно как pT2 и pT3 для I-III стадий 

Группировка  

на стадии 

Выделено отдельное разделение на стадии для cTNM, pTNM и 

ypTNM 

Аденокарцинома 

Изменения Описание изменений 

Анатомия/ 

локализация 

Граница между классификацией опухоли как опухоль пищевода 

или желудка: эпицентр опухоли более 2 см от пищеводно-

желудочного перехода классифицируется как рак желудка, даже 

если пищеводно-желудочный переход вовлечен  

Группировка  

на стадии 

При стадировании учитывается разделение на pT1a и pT1b 

Группировка  

на стадии 

Выделено отдельное разделение на стадии для cTNM, pTNM и 

ypTNM 

Регионарные лимфатические узлы: 

• Шейные паратрахеальные (уровень VI) – от подъязычной кости до яремной вы-

резки, между общими сонными артериями. 

• Шейные паратрахеальные (уровень VII) – от яремной вырезки до безымянной ве-

ны, между трахеей и рукояткой грудины. 

• Правые и левые нижние шейные паратрахеальные узлы (1L&1R) – от надклю-

чичной области до верхушки легкого (лимфоузлы возвратных нервов). 
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• Правые и левые верхние паратрахеальные (2L&2R) – паратрахеально от верхуш-

ки легкого до пересечения с трахеей брахиоцефального ствола (справа) или дуги аорты 

(слева). 

• Правые и левые нижние паратрахеальные (трахеобронхиальные) (4L&4R) – меж-

ду брахиоцефальным стволом и непарной веной справа и между дугой аорты и кариной 

слева. 

• Бифуркационные (7) – ниже бифуркации трахеи. 

• Параэзофагеальные: верхние, средние и нижние (8U, 8M, 8Lo) – параэзофагеаль-

но, соответственно делению пищевода на трети. 

• Лимфатические узлы правой и левой легочной связки (9L&9R). 

• Диафрагмальные (15) – узлы над диафрагмой и около ножек диафрагмы. 

• Паракардиальные (16) – лимфоузлы в непосредственной близости от пищеводно-

желудочного перехода. 

• Узлы левой желудочной артерии (17). 

• Узлы общей печеночной артерии (18). 

• Узлы селезеночной артерии (19). 

• Узлы чревного ствола (20). 

Метастазы в надключичные лимфатические узлы (Vb), лимфатические узлы по 

ходу сосудистого шейного пучка (III, IV), узлы ворот селезенки и печеночно-

двенадцатиперстной связки должны расцениваться как метастазы в нерегионарные 

лимфатические узлы M1(Lymph). 

Таблица 4. Стадирование критерия T. Классификация Американского противора-

кового комитета (AJCC) 8Ed – 2017 

Первичная 

опухоль, Т 

Определение 

Tx Первичная опухоль не может быть оценена 

T0 Нет признаков первичной опухоли 

Tis Карцинома in situ / дисплазия высокой степени 

T1 Опухоль поражает собственную пластинку, мышечную пластинку слизи-

стой оболочки или подслизистый слой 

T1a Опухоль поражает собственную пластинку слизистой оболочки или мы-

шечную пластинку слизистой оболочки 

T1b Опухоль поражает подслизистый слой 
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T2 Опухоль поражает собственно мышечную оболочку 

T3 Опухоль врастает в адвентицию 

T4 Опухоль поражает смежные структуры 

T4a Опухоль поражает плевру, перикард, непарную вену, диафрагму или 

брюшину 

T4b Опухоль поражает аорту, тела позвонков или трахею 

Таблица 5. Стадирование критерия N. Классификация Американского противора-

кового комитета (AJCC) 8Ed – 2017 

Регионар-

ные мета-

стазы, N 

Определение 

Nx Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены 

N0 Нет метастазов в регионарных лимфатических узлах 

N1 Поражение 1–2 регионарных лимфатических узлов 

N2 Поражение от 3 до 6 регионарных лимфатических узлов 

N3 Поражение 7 или более регионарных лимфатических узлов 

Таблица 6. Стадирование критерия M. Классификация Американского противора-

кового комитета (AJCC) 8Ed – 2017 

Отдален-

ные мета-

стазы, М 

Определение 

Мх Нет данных для оценки отдаленных метастазов 

М0 Нет отдаленных метастазов 

М1 Наличие отдаленных метастазов 

Распределение по стадиям различается для клинического и патоморфологического 

стадирования. Ниже приведено распределение по стадиям для плоскоклеточного рака 

(табл. 7, 8).  

Таблица 7. Группировка по клиническим стадиям заболевания (плоскоклеточный 

рак) 

Клиническая стадия cTNM, плоскоклеточный рак 

T N M Стадия 

Tis 0 0 0 
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T1 0-1 0 I 

T2 0-1 0 II 

T3 0 0 

T1-2 2 0 III 

 T3 1-2 0 

T4a T4b 0-2 0 IVA 

 любое 3 0 

любое любое 1 IVB 

Таблица 8. Группировка по патоморфологическим стадиям заболевания (плоско-

клеточный рак) 

T N M Стадия 

Tis 0 0 0 

T1a 0 0 IA 

T1b 0 0 IB 

T2 0 0 IIA 

T1 1 0 IIB 

T3 0 0 

T1 2 0 IIIA 

 T2 1 0 

T2 2 0 IIIB 

T3 1-2 0 

T4a 0-1 0 

T4a 2 0 IVA 

T4b Любое  0 

anyT 3 0 

anyT любое 1 IVB 

При мультифокальном поражении пищевода и после исключении подслизистого ме-

тастазирования каждая опухоль стадируется отдельно. 

Таблица 9. Группировка по клиническим стадиям заболевания (аденокарцинома пище-

вода)Клиническая стадия cTNM, аденокарцинома пищевода 

T N M Стадия 

Tis 0 0 0 
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T1 
0 

0 I 

T1 
1 

0 IIA 

T2 
0 0 IIB 

T2 
1 0 

III 

 

T3-T4а 0-1 0 

T1-T4a 
2 0 IVA 

 

T4b 0-2 
0 

любое 3 
0 

любое любое 1 IVB 

 

Таблица 10. Группировка по патоморфологическим прогностическим группам (адено-

карцинома пищевода) 

T N M Стадия 

Tis 0 0 0 

T1a 0 0 IA 

T1b 0 0 IB 

T2 0 0 IIA 

T1 1 0 IIB 

T3 0 0 

T1 2 0 IIIA 

 T2 1 0 

T2 2 0 IIIB 

T3 1-2 0 

T4a 0-1 0 

T4a 2 0 IVA 

T4b любое 0 
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anyT 3 0 

anyT любое 1 IVB 

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состо-

яний) 

На ранних стадиях данное заболевание практически никак себя не проявляет и не 

имеет специфических симптомов. Однако, достаточно часто, пациентам проводится ле-

карственная терапия по поводу диспепсии, гастроэзофагеального рефлюкса, нейроцирку-

ляторной дистонии без надлежащего обследования. И нередко, что связано с анатомиче-

скими особенностями органа и его способностью к растяжению, первым симптомом забо-

левания становится дисфагия, что, естественно, указывает на значительное местное рас-

пространение процесса. Кроме того, значительная часть пациентов страдают алкоголиз-

мом и не обращают внимания на незначительные изменения общего самочувствия, так что 

синдром «малых признаков» остается незамеченным для пациента. В среднем, длитель-

ность анамнеза от появления первых симптомов до момента обращения за медицинской 

помощью составляет от 2 до 4 мес. При анализе данных анамнеза следует обращать осо-

бое внимание на следующие симптомы: потеря массы тела, боли в грудной клетке, от-

рыжка, изжога (рефлюкс) и начальные проявления дисфагии. Большое значение имеет и 

история развития сопутствующей сердечно-сосудистой и легочной патологии. Достаточно 

часто первыми симптомами заболевания является ощущение дискомфорта и жжения за 

грудиной, прогрессирующие по мере увеличения объема неоплазии и постепенного суже-

ния просвета органа. Дисфагия указывает на то, что от 50 до 75 % просвета пищевода вы-

полнены опухолью, занимающей до 2/3 окружности. Вначале дисфагия появляется при 

проглатывании только твердой пищи и пациентам приходится все время запивать съеден-

ные кусочки. На более запущенных стадиях процесса, когда просвет пищевода полностью 

обтурирован, пациенты не в состоянии проглотить даже слюну. Классификация дисфагии, 

предложенная профессором А.И. Савицким: I стадия – затруднение при глотании твердой 

пищи, II стадия – затруднение при глотании кашицеобразной пищи, III стадия – затрудне-

ние при глотании жидкости, IV стадия – полная непроходимость. Потеря массы тела, ско-

рее всего, связана с необходимостью смены привычной диеты по мере прогрессирования 

заболевания с последующим присоединением синдрома мальнутриции. Регургитация и 

гиперсаливация появляются уже при полной обструкции просвета органа. При изъязвле-

нии карциномы может появиться симптом – одинофагия, т.е. болезненность при глотании. 

Как правило, этот симптом становится постоянным, мучительным и сопровождается ир-

радиацией в спину. Не связанные с глотанием боли за грудиной указывают на распростра-
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нение опухолевого процесса на средостение и диафрагму. К нетипичным симптомам 

можно отнести анорексию, быстрое насыщение, тошноту и рвоту. Появление последних 

манифестирует при распространении опухоли на желудок. Различные пульмонологиче-

ские жалобы, такие как хронический влажный кашель, воспаление легких и диспноэ, мо-

гут быть вызваны как регургитацией и аспирацией, так и формированием пищеводно-

трахеальных свищей. Осиплость голоса относится к более поздним симптомам и связана с 

вовлечением в процесс возвратного гортанного нерва. Хроническое кровотечение из рас-

падающейся опухоли может привести к развитию гипохромной анемии. Профузные кро-

вотечения случаются при вовлечении в процесс магистральных сосудов и практически во 

всех случаях приводят к смерти пациента [11]. 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или со-

стояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Критерии установления диагноза/состояния:  

1) данные анамнеза; 

2) данные физикального обследования и инструментального исследования; 

3) данные патолого-анатомического исследования биопсийного (операционного) 

материала. 

2.1. Жалобы и анамнез 

● Рекомендуется у всех пациентов с предполагаемым диагнозом рака пищевода 

и/или кардии провести сбор анамнеза и жалоб с целью выявления факторов, которые мо-

гут повлиять на выбор тактики лечения [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

Комментарии: 50 % заболевших раком пищевода предъявляют жалобы на боли 

при глотании, затруднение прохождения пищи, похудение, а также общую симптомати-

ку (слабость, недомогание). 

● Рекомендуется у всех пациентов с диагнозом рак пищевода и/или кардии после 

подтверждения диагноза собрать семейный анамнез и проанализировать его с целью 

определения необходимости обследования родственников, так как заболевание может 

иметь наследственный характер [13].  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 
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2.2. Физикальное обследование 

● Рекомендуется у всех пациентов с диагнозом рак пищевода и/или кардии выпол-

нить тщательное визуальное исследование, оценку общего состояния по шкале ECOG и 

оценку нутритивного статуса пациента по шкале NRS 2002 (см. приложение Г1) с целью 

определения тактики сопроводительной терапии и программы нутритивной поддержки 

[12]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

2.3. Лабораторные диагностические исследования 

● Рекомендуется всем пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии выпол-

нять: общий (клинический) анализ крови развернутый, анализ крови биохимический об-

щетерапевтический с целью определения адекватности функционирования органов и си-

стем [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

Комментарии: развернутые клинический и биохимический анализы крови, исследо-

вание свертывающей системы крови, анализ мочи выполняются перед планированием лю-

бого метода лечения. У пациентов, получающих химиотерапию, перед каждым курсом 

выполняются клинический и биохимический анализы крови, остальные – по показаниям. 

● Рекомендуется всем пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии после 

хирургического лечения проводить патологоанатомическое исследование операционного 

материала после удаления препарата с целью определения стадии заболевания. При этом в 

патолого-анатомическом заключении рекомендуется отразить следующие параметры [28]: 

1) расстояние до проксимального и дистального краев резекции; 

2) размеры опухоли; 

3) гистологический тип опухоли; 

4) степень дифференцировки опухоли; 

5) рТ; 

6) рN (с указанием общего числа исследованных и пораженных лимфоузлов); 

7) наличие поражения проксимального края резекции (отрицательный результат 

также должен быть констатирован); 

8) наличие поражения дистального края резекции (отрицательный результат также 

должен быть констатирован); 
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9) наличие лимфоваскулярной, периневральной инвазии (отрицательный результат 

также должен быть констатирован); 

10) степень морфологического регресса опухоли после неоадъювантной терапии с 

указанием системы оценки, по которой происходит измерение (при наличии предшеству-

ющего комбинированного лечения) [29]; 

11) при патолого-анатомическом исследовании биопсийного (операционного) материала у 

неоперабельных пациентов с аденокарциномой – кандидатов для противоопухоле-

вой лекарственной терапии - рекомендуется исследование белка к рецепторам 

HER2/neu с применением иммуногистохимических методов, статуса микросателлитной 

нестабильности (MSI) методом ПЦР или белков репарации ошибочно спаренных 

нуклеотидов с применением иммуногистохимических методов. У пациентов с не-

операбельным плоскоклеточным раком - кандидатов для иммунотерапии - реко-

мендуется исследование белка к рецепторам PD-L1 в опухоли с применением имму-

ногистохимических методов (оценка CPS). 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

2.4. Инструментальные диагностические исследования 

● Рекомендуется всем пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии выпол-

нить эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) с мультифокальной биопсией с целью опреде-

ления распространенности опухолевого процесса и получения патолого-анатомической 

верификации [14, 15]. 

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень достоверности доказа-

тельств – 2). 

Комментарии: ЭГДС – наиболее информативный метод исследования при раке 

пищевода, позволяющий непосредственно визуализировать опухоль, определить ее разме-

ры, локализацию и макроскопический тип, оценить угрозу осложнений (кровотечение, 

перфорация), а также получить материал для патолого-анатомического исследования. 

Для получения достаточного количества материала требуется выполнить несколько (3–

5) биопсий стандартными эндоскопическими щипцами. План лечения не следует состав-

лять до получения данных биопсии. При подслизистом инфильтративном росте опухоли 

возможен ложноотрицательный результат, что требует повторной ступенчатой 

биопсии. Обязательно определение границ опухолевого поражения, расстояния от кар-

диоэзофагеального перехода, устья пищевода и уровня пищеводного отверстия диафраг-

мы. При аденокарциноме пищевода на фоне пищевода Барретта рекомендуется опреде-
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ление границ метаплазированного эпителия в пищеводе и оценка сегмента метаплазии в 

соответствии с Пражскими критерииями. 

Чувствительность и специфичность метода возрастает при использовании со-

временных технологий эндоскопической визуализации (хромоэндоскопии. увеличительной 

эндоскопии, узкоспектральной эндоскопии, близкофокусной узкоспектральной эндоскопии, 

и эндоцитоскопии). 

● Рекомендуется выполнить эндосонографию пищевода пациентам с диагнозом 

рак пищевода и/или кардии, у которых планируется эндоскопическая резекция слизистой 

оболочки с диссекцией подслизистого слоя, при подслизистом инфильтративном росте 

опухоли с целью навигации ступенчатой биопсии или выполнения тонкоигольной пунк-

ции, а также при локализованном раке пищевода при недостаточности данных КТ (ПЭТ-

КТ) с целью уточнения глубины инвазии опухоли [16–21]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказа-

тельств – 2). 

Комментарии: Эндосонография является наиболее информативным методом в 

оценке глубины инвазии опухоли в стенку пищевода (символ Т), а также позволяет с вы-

сокой точностью (чувствительность 0,8 и специфичность 0,7) оценить состояние реги-

онарных лимфоколлекторов (символа N). Для более точного предоперационного стадиро-

вания и определения тактики лечения возможно выполнение пункционной биопсии медиа-

стинальных лимфатических узлов под контролем эндосонографии пищевода. 

● Рекомендуется выполнить рентгеноскопию пищевода пациентам с диагнозом рак 

пищевода и/или кардии для определения распространенности опухолевого процесса и 

оценки пассажа пищи через зону опухолевого роста при недостаточности данных ЭГДС 

[93]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

● Рекомендуется пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии при планиро-

вании специфического противоопухолевого лечения выполнить компьютерную томогра-

фию (КТ) органов грудной клетки и брюшной полости с внутривенным контрастировани-

ем для оценки состояния регионарных лимфоузлов и исключения отдаленных метастазов 

[22, 23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказа-

тельств – 2). 

Комментарии: КТ органов брюшной полости и грудной клетки с внутривенным 

контрастированием является стандартом уточняющей диагностики при раке пищевода 



22 

 

в большинстве развитых стран. Альтернативой КТ органов брюшной полости может 

являться МРТ органов брюшной полости с внутривенным усилением. На практике дан-

ные исследования могут быть отчасти заменены УЗИ органов брюшной полости и рент-

генографией грудной клетки в двух проекциях у пациентов в ситуациях, когда выявление 

метастазов не имеет клинического значения (например, пациенты с отдаленными мета-

стазами, получающими паллиативную химиотерапию). 

● Рекомендовано пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии при планиро-

вании специфического противоопухолевого лечения оценить статус шейно-надключичных 

лимфатических узлов с помощью ультразвукового исследования или компьютерной томо-

графии с целью определения распространенности опухолевого процесса [12]. 

 Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

● Рекомендуется выполнить пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии 

биопсию под контролем УЗИ или КТ при подозрении на метастазы по данным КТ или 

МРТ в случаях, когда их подтверждение принципиально меняет тактику лечения (с целью 

подтверждения M1 и определения показаний к хирургическому лечению или лучевой те-

рапии) [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

● Рекомендуется выполнить ПЭТ-КТ пациентам с диагнозом рак пищевода и/или 

кардии при подозрении на метастазы по данным КТ или МРТ в случаях, когда их под-

тверждение принципиально меняет тактику лечения (при подтверждении M1 и определе-

нии показаний к хирургическому лечению или лучевой терапии) [25, 26]. 

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности доказа-

тельств – 3). 

Комментарии: Выполнение ПЭТ-КТ с внутривенным контрастированием являет-

ся альтернативой КТ органов грудной клетки, брюшной полости и УЗИ шейно-

надключичных лимфоузлов. 

● Рекомендуется выполнить бронхоскопию для исключения инвазии в трахею и 

главные бронхи у пациентов с опухолями пищевода, расположенными на уровне или вы-

ше ее бифуркации, а также при выявлении метастатически пораженных узлов области би-

фуркации трахеи и паратрахеальной зоны для исключения инвазии в трахео-бронхиальное 

дерево [12, 27]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 
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● Рекомендуется пациентам с диагнозом локо-региональный рак пищевода и/или 

кардии при подготовке к хирургическому лечению для оценки функционального состоя-

ния дыхательной и сердечно-сосудистой систем по показаниям проводить дополнитель-

ные исследования: эхокардиографию, регистрацию электрокардиограммы, холтеровское 

мониторирование сердечной деятельности, исследование функции внешнего дыхания, 

ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) сосудов шеи и нижних конечностей [12, 27]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

2.5. Иные диагностические исследования 

● Рекомендуется пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии, кандидатам 

на хирургическое лечение, при подготовке к хирургическому лечению с целью оценки 

функционального статуса пациента по показаниям проводить дополнительное обследова-

ние: консультации врача-кардиолога, врача-эндокринолога, врача-невролога и т.п. [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

 

 

 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопока-

зания к применению методов лечения 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-

тельств 5) 

● Пациентам с диагнозом рак пищевода стадии Tis и сT1аN0M0 рекомендуется 

выполнение эндоскопической резекции слизистой оболочки пищевода с диссекцией в 

подслизистом слое для увеличения выживаемости пациентов [30–32]. 

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень достоверности доказа-

тельств – 3).  

• У пациентов раком пищевода и кардии рекомендуется проведение проти-

воопухолевой лекарственной терапии в соответствие с общими принципами, изложенны-

ми в «Практических рекомендациях по общим вопросам проведения противоопухолевой 

лекарственной терапии» Российского общества клинической онкологии [99]. 
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Комментарии: при росте опухоли в пределах слизистой оболочки (T1a) возможно 

выполнение эндоскопической резекции слизистой оболочки или эндоскопической резекции 

с диссекцией в подслизистом слое. Эндоскопическая резекция слизистой оболочки являет-

ся методом выбора при carcinoma in situ и при тяжелой дисплазии эпителия. Кроме того, 

метод успешно применяется при опухолях пищевода, не выходящих за пределы слизистой 

оболочки у пациентов, имеющих значительный риск хирургических осложнений. При 

этом 5-летняя выживаемость достигает 85–100 % [30]. 

При определении тактики лечения надо учитывать факторы прогноза. Предпо-

чтение следует отдавать методике эндоскопической диссекции подслизистого слоя. 

Факторы негативного прогноза: 

● дифференцировка ≥G3; 

● наличие опухолевых клеток в краях резекции; 

● лимфатическая, сосудистая или периневральная инвазия; 

● уровень инвазии (вовлечение подслизистого слоя стенки пищевода),> pT1sm1. 

При выполнении эндоскопического лечения необходимо тотальное патолого-

анатомическое исследование удаленного препарата с описанием латеральных и верти-

кального краев резекции и указанием максимальной глубины инвазии опухоли. 

При невозможности выполнения радикального эндоскопического лечения возмож-

ными вариантами лечения при Tis и T1a являются эзофагэктомия, химиолучевая терапия, 

брахитерапия, а при тяжелой дисплазии и Tis – фотодинамическая терапия. 

● При сIВ-IIA стадиях рака пищевода (сТ1N0M0 и сТ2N0M0 низкого риска (отсут-

ствие лимфоваскулярной инвазии, размер опухоли менее 3 см, 1-2 степень злокачествен-

ности)) рекомендуется хирургическое лечение, проведение дополнительной химио- и лу-

чевой терапии не рекомендуется [12, 27]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 

Комментарии: основным методом лечения является хирургический. Лишь при не-

возможности хирургического лечения (локализация опухоли в шейном отделе пищевода, 

функциональные противопоказания) рекомендуется проведение химиолучевой терапии в 

самостоятельном варианте (см. ниже). У отдельных сохранных пациентов раком шей-

ного отдела пищевода при наличии остаточной опухоли после химиолучевого лечения 

возможно выполнение хирургического лечения, максимальный объем которого может 

составлять «Ларингофарингоэзофагэктомия с различными вариантами пластики пище-

вода и голосовым протезированием». 
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Основным видом операции при раке пищевода является субтотальная резекция 

пищевода с одномоментной внутриплевральной пластикой стеблем желудка или сегмен-

том толстой кишки с билатеральной двухзональной медиастинальной лимфодиссекцией 

из комбинированного лапаротомного и правостороннего торакотомного доступов (опе-

рация типа Льюиса) с формированием анастомоза в апертуре правой плевральной поло-

сти выше уровня v.azygos. При локализации опухоли выше уровня бифуркации трахеи ре-

комендовано выполнение экстирпации пищевода с формированием анастомоза на шее. 

В центрах с наличием достаточного оснащения и обученных специалистов воз-

можно выполнение хирургического лечения с применением малоинвазивных вмешательств 

(торакоскопия и/или лапароскопия) при условии сохранения объемов хирургического лече-

ния. Малоинвазивные технологии способствуют снижению частоты и степени тяже-

сти послеоперационных осложнений. 

Выбор метода хирургического лечения при опухоли пищеводно-желудочного пере-

хода определяется ее локализацией: 

При Siewert 1 выполняется операция Льюиса (открытым или малоинвазивным до-

ступом). В исключительных случаях может выполняться трансхиатальная резекция пи-

щевода у пациентов, которым невозможна торакотомия. При Siewert 1 обязательным 

условием радикальной операции является выполнение верхней абдоминальной лимфодис-

секции в объеме D2 и билатеральной медиастинальной лимфодиссекции 2F. 

При Siewert 2 с переходом опухоли на пищевод до 3 см выполняется трансхиаталь-

ная проксимальная резекция желудка с широкой диафрагмотомией, лимфодиссекцией из 

нижнего средостенья до уровня бифуркации трахеи и высоким анастомозом в средосте-

нии. В качестве альтернативы возможно использование торатомных торакотомных 

доступов, хотя такие операции являются технически более сложными и сопряжены с 

повышением рисков послеоперационных осложнений. На сегодняшний день нет четкой 

доказательной базы, что выполнение торатомных торакотомных операций и расшире-

ние лимфодиссекции выше уровня бифуркации улучшает отдаленные результаты лече-

ния. При Siewert 2 с переходом опухоли на пищевод более 3,0 см тактика хирургического 

лечения аналогичная пациентам с опухолью Siewert 1. 

● При IIВ-III стадиях рака пищевода (, сТ2N0M0 высокого риска (наличие лимфо-

васкулярной инвазии, размер опухоли свыше 3 см, 3 степень злокачественности), сТ3N0-

3M0, сТ1-2N1-3M0) рекомендуется сочетание хирургического лечения с лекарственной 

и/или химиолучевой терапией: предоперационная химиолучевая терапия (предпочтитель-

но при плоскоклеточном раке), предоперационная химиотерапия (при плоскоклеточном 

раке при невозможности химиолучевой терапии), периоперационная химиотерапия (при 



26 

 

аденокарциноме) либо самостоятельная химиолучевая терапия (при противопоказаниях к 

хирургическому лечению, при опухолях шейного отдела пищевода) для улучшения ре-

зультатов лечения и выживаемости пациентов [33]. 

Уровень убедительности рекомендаций − A (уровень достоверности доказа-

тельств − 1). 

Предоперационная (периоперационная) химиотерапия 

• Рекомендуется пациентам с диагнозом рак пищевода и пищеводно-

желудочного перехода периоперационная (при аденокарциноме) или предоперационная 

(при плоскоклеточном раке) химиотерапия для увеличения частоты достижения полной 

патоморфологической регрессии опухоли и увеличения продолжительности жизни [34]. 

Уровень убедительности рекомендаций − В (уровень достоверности доказа-

тельств − 2). 

Комментарии. Роль предоперационной химиотерапии при раке пищевода остает-

ся противоречивой. Метаанализ рандомизированных исследований показал статистиче-

ски значимый выигрыш от ее проведения при аденокарциноме пищевода, тогда как при 

плоскоклеточном раке выигрыш был минимальным, поэтому у пациентов с плоскокле-

точным раком предоперационная ХТ может быть рекомендована только при невозмож-

ности предоперационной химиолучевой терапии. При плоскоклеточном раке в качестве 

предоперационной терапии возможно применение комбинаций DCF и mDCF (доцетак-

сел**, цисплатин**, фторурацил**), FOLFOX (#оксалиплатин**, #кальция фолинат**, 

фторурацил**) или ТС (#паклитаксел**, #карбоплатин**; менее предпочтительный ре-

жим, только у ослабленных больных – не кандидатов в настоящее время для химиолуче-

вой терапии) (табл.11). Рекомендуемая продолжительность предоперационной химио-

терапии при плоскоклеточном раке пищевода – 12 недель, предоперационной химиотера-

пии перед химиолучевой терапии – 6-9 недель. 

При аденокарциноме нижнегрудного отдела пищевода или пищеводно-

желудочного перехода оптимальным является проведение 6 курсов (18 недель) периопе-

рационной химиотерапии по программе FLOT (#доцетаксел**, #кальция фолинат**, #ок-

салиплатин**, фторурацил**), при которой 2–3 курса химиотерапии назначаются до 

операции, а 3–4 курса – после нее. У пациентов, неспособных перенести режим FLOT, 

возможно применение режимов на основе цисплатина**, #оксалиплатина**, фторура-

цила** и капецитабина**: режимы FOLFOX (#оксалиплатин**, #кальция фолинат**, 

фторурацил**), XELOX (#оксалиплатин**, капецитабин**) (табл.11).  

Предоперационная химиолучевая терапия 
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• Рекомендуется пациентам с диагнозом рак пищевода и пищеводно-

желудочного перехода IIB-III стадией (сТ2N0M0 высокого риска (наличие лимфоваскуляр-

ной инвазии, размер опухоли свыше 3 см, 3 степень злокачественности), сТ3N0-3M0, сТ1-

2N1-3M0))  предоперационная химиолучевая терапия  для улучшения общей выживаемости  

[35].  

Уровень убедительности рекомендаций − А (уровень достоверности доказа-

тельств − 2).  

Комментарий: в ряде мета-анализов показан статистически значимый выигрыш 

от проведения предоперационной химиолучевой терапии как при плоскоклеточном раке 

пищевода, так и при аденокарциноме. Перед химиолучевой терапией возможно проведе-

ние в течение 6-8 недель химиотерапии (режимы представлены выше в разделе предопе-

рационная/периоперационная химиотерапия), что позволяет у большинства пациентов 

уменьшить дисфагию и заранее спланировать лучевую терапию. Оптимальной является 

3D-конформная дистанционная лучевая терапия на линейных ускорителях с энергией 6–

18 МЭВ с РОД 1,8–2 Гр и СОД – до 41,4-50Гр [35]. Одновременно с облучением проводит-

ся химиотерапия c режимами с включением препаратов платины, #паклитаксела** или 

фторурацила** (режимы #паклитаксел** + #карбоплатин**), FOLFOX, цисплатин** + 

фторурацил**). По данным исследования CROSS  предпочтительным режимом предопе-

рационной терапии является еженедельное введение #паклитаксела** 50 мг/м2 в/в и 

#карбоплатина** в дозе AUC2 в/в на фоне 5 недель лучевой терапии (СОД 41, Гр, РОД 1,8 

Гр в неделю)  (табл. 11).  

При выраженной дисфагии перед началом облучения выполняют эндоскопическую 

электрореканализацию, аргонно-плазменную реканализацию пищевода или чрескожную 

эндоскопическую гастростомию. Альтернативой вышеуказанным методикам при выра-

женной дисфагии является проведение в течение 6-8 недель химиотерапии, на фоне ко-

торой, как правило, наблюдается ее уменьшение. Для коррекции дисфагии перед началом 

химиолучевой терапии не рекомендуется постановка пищеводного стента-эндопротеза, 

так как это повышает риск развития перфорации опухоли во время облучения. Химиолу-

чевая терапия нередко осложняется развитием лучевых эзофагитов и усилением дисфа-

гии, что усугубляет нутритивный дефицит пациента и ухудшает переносимость лече-

ния. В таких ситуациях возможен частичный или полный переход на парентеральное пи-

тание, чрескожная эндоскопическая гастростомия. Для предупреждения ухудшения 

нутритивного статуса и связанных с этим осложнений нутритивная поддержка долж-

на начинаться одновременно с химиолучевой терапией. 
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Хирургическое вмешательство обычно выполняют через 6 недель после заверше-

ния химиолучевой терапии. У пациентов с плоскоклеточным раком, достигших полного 

клинического ответа после химиолучевой терапии, возможно как выполнение хирургиче-

ского лечения, так и динамическое наблюдение.  

• Не рекомендуется проведение послеоперационной (адъювантной) химиоте-

рапии пациентам с диагнозом плоскоклеточный рак пищевода и/или кардии после выпол-

нения R0-резекции в связи с отсутствием положительного влияния на выживаемость па-

циентов [12, 36]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5).  

Комментарии: у пациентов с аденокарциномой пищеводно-желудочного перехода 

стадии pTлюбаяN1-3M0 или pT3-4N0M0, не получавших предоперационного лечения, возможно 

рассмотреть вопрос о проведении адъювантной химиотерапии по принципам лечения ра-

ка желудка. По данным исследования CheckMate 577 у пациентов с аденокарциномой или 

плоскоклеточным раком пищевода, получивших предоперационную химиолучевую тера-

пию и у которых не был достигнут полный лечебный патоморфоз, проведение адъювант-

ной терапии ниволумабом на протяжении 1 года после операции приводит к достовер-

ному увеличению выживаемости до прогрессирования.  

● Проведение послеоперационной химиолучевой терапии при раке пищевода ре-

комендуется у пациентов в удовлетворительном общем состоянии при наличии микро- 

или макроскопической резидуальной опухоли (после R1- или R2-резекции) для улучшения 

выживаемости пациентов. Режимы и дозы аналогичные самостоятельной химиолучевой 

терапии (см. ниже) [36]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5).  

● Проведение самостоятельной лучевой терапии (без химиотерапии) неоадъювант-

но, адъювантно или в качестве самостоятельного лечения не рекомендуется пациентам с 

диагнозом рак пищевода N1-3 Тany М0 в связи с низкой эффективностью [37]. 

Уровень убедительности рекомендаций − А (уровень достоверности доказа-

тельств − 2). 

Комментарии: лучевая терапия (дистанционная, брахитерапия) в самостоятель-

ном варианте может применяться в качестве паллиативной терапии.  
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● При локальном рецидиве рака пищевода рекомендуется проведение повторного 

хирургического лечения и (или) химиолучевой терапии (если не проводилась ранее) для 

улучшения результатов лечения [12, 36, 38].  

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

● При невозможности проведения пациентам с диагнозом рак пищевода повторного 

хирургического лечения и химиолучевой терапии рекомендована системная химиотера-

пия для улучшения результатов лечения [12, 36, 38]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

Комментарии: в сложных клинических случаях выбор лечебной тактики опреде-

ляют на мультидисциплинарном консилиуме с участием хирурга, лучевого терапевта и 

врача-онколога, специализирующегося по проведению химиотерапии на основании резуль-

татов дооперационного обследования с определением клинической стадии заболевания.  

● При нерезектабельном местнораспространенном раке пищевода, а также у паци-

ентов с IV стадией за счет метастазов в надключичные лимфоузлы рекомендуется само-

стоятельная химиолучевая терапия (РОД 1,8−2,0 Гр до СОД 52−56 Гр на фоне химиотера-

пии (табл. 11) для улучшения результатов лечения [37, 39]. 

Уровень убедительности рекомендаций − A (уровень достоверности доказа-

тельств − 1). 

Комментарии: у пациентов с нерезектабельными (вследствие распространенно-

сти процесса, возраста или сопутствующей патологии) опухолями пищевода основным 

методом лечения является химиолучевая терапия без хирургического вмешательства. 

Решение о наличии противопоказаний к хирургическому лечению вследствие сопутсвую-

щей патологии может приниматься только на консилиуме с участием врача-хирурга, 

врача-радиотерапевта, врача-онколога, врача-терапевта, врача-анестезиолога-

реаниматолога. Химиолучевая терапия является методом выбора у пациентов с локали-

зованным раком шейного отдела пищевода. 

В прямом сравнительном исследовании эффективности и токсичности химиолу-

чевой терапии на основе цисплатина** и инфузии фторурацила** и хирургического лече-

ния (без химиолучевой терапии), использованных в качестве самостоятельных методов, 

различий в отдаленных результатах получено не было, но токсичность и летальность 

после консервативного лечения были значительно ниже. За исключением опухолей шейно-

го отдела, где СОД может достигать 52-56 Гр, увеличение СОД выше 56 Гр не приводит 
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к улучшению результатов, повышая лишь летальность. В отдельных случаях СОД мо-

жет быть увеличена до 60 Гр при проведении современной лучевой терапии (IMRT, 

VMAT). 

При метастазах в надключичных лимфатических узлах терапией выбора также 

является самостоятельная химиолучевая терапия. У отдельных пациентов с изолирован-

ным поражением надключичных лимфатических узлов может быть рассмотрен вопрос о 

хирургическом лечении после предоперационной химиолучевой терапии. Поражение чрев-

ных лимфатических узлов также не является противопоказанием к проведению химиолу-

чевой терапии с последующим решением вопроса об оперативном лечении.  

При злокачественной пищеводной фистуле (пищеводно-медиастинальные, пище-

водно-трахеальные и пищеводно-бронхиальные свищи), являющейся противопоказанием к 

проведению химиолучевой терапии, возможно выполнение комбинированной операции 

[40]. 

● При IV стадии рака пищевода (за исключением метастазов в надключичные лим-

фоузлы) рекомендуется проведение паллиативной химиоиммунотерапии, химиотерапии 

или симптоматической терапии для улучшения качества жизни путем устранения симпто-

мов, обусловленных ростом опухоли, и увеличения продолжительности жизни [41]. 

Уровень убедительности рекомендаций − A (уровень достоверности доказа-

тельств − 1). 

Комментарии: основными задачами лечения пациентов метастатическим раком 

пищевода являются улучшение качества жизни путем устранения симптомов, обуслов-

ленных ростом опухоли, и увеличение продолжительности жизни. Оценка эффективно-

сти различных режимов химиотерапии этой категории пациентов затруднена в связи с 

отсутствием рандомизированных исследований, особенно при плоскоклеточном раке. По 

этой же причине сложно оценить и тот выигрыш, который дает химиотерапия по 

сравнению с симптоматической терапией. Химиотерапия рекомендуется пациентам в 

удовлетворительном общем состоянии (по шкале ECOG 0–2 балла) при отсутствии вы-

раженной (III–IV степени) дисфагии, затрудняющей адекватное питание пациента. В 

последнем случае на первом этапе показано восстановление проходимости пищевода 

(стентирование, реканализация). При дисфагии I–II степени химиотерапия позволяет 

добиться уменьшения степени ее выраженности у ряда пациентов уже к концу первого 

курса. 

Наиболее эффективными препаратами при обоих гистологических вариантах яв-

ляются цисплатин, фторурацил**, таксаны. При аденокарциномах также эффективны 
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#оксалиплатин**, #иринотекан**, трастузумаб** (при гиперэкспрессии HER2). Лечение 

IV стадии аденокарцином пищевода и пищеводно-желудочного перехода проводится по 

принципам лечения рака желудка (см. соответствующие клинические рекомендации).  

При плоскоклеточных раках пищевода стандартным режимом химиотерапии 

остается комбинация цисплатина** с инфузией фторурацила** или #капецитабином**, 

либо комбинация #паклитаксела** с препаратами платины (цисплатин** – предпочти-

тельно, #карбоплатин** – при противопоказаниях к цисплатину**) (режимы указаны в 

приложении А3). Частота объективных эффектов при использовании подобных режимов 

составляет около 35 %, а продолжительность жизни не превышает 6–8 мес. #Карбо-

платин** уступает цисплатину** по непосредственной эффективности, что ограничи-

вает его применение вне программ химиолучевой терапии. 

Применение таксанов возможно в составе двухкомпонентных схем с цисплати-

ном** или трехкомпонентных комбинаций (с цисплатином** и фторурацилом**) (режи-

мы указаны в приложении А3). В последнем случае ценой большей токсичности удается 

повысить объективный эффект до 48 %, однако к удлинению продолжительности жизни 

это, по-видимому, не приводит. 

Оптимальная продолжительность химиотерапии первой линии неизвестна. При 

стабилизации процесса на фоне химиотерапии обычно проводится 4 курса, в случае до-

стижения объективного эффекта – 6 курсов.  

В рандомизированном исследовании KEYNOTE-590 было показано достоверное 

улучшение показателей выживаемости без прогрессирования и общей выживаемости от 

добавления #пембролизумаба** к комбинации цисплатина и фторурацила в первой линии у 

пациентов плоскоклеточным раком пищевода с экспрессией PD-L1 CPS≥10. В другом ис-

следовании (ATTRACTION-4) добавление #ниволумаба** к комбинациям FOLFOX или 

XELOX в первой линии терапии привело к достоверному улучшению выживаемости без 

прогрессирования и общей выживаемости у пациентов с метастатической аденокарци-

номой пищевода с экспрессией PD-L1 CPS ≥ 5. 

Стандартной химиотерапии второй линии не существует. Ее проведение воз-

можно лишь у отдельных пациентов в общем удовлетворительном состоянии, отвечав-

ших на ранее проводимую химиотерапию. По данным рандомизированных исследований у 

пациентов с плоскоклеточным раком пищевода с экспрессией PD–L1 (CPS ≥ 10 для 

#пембролизумаба** или TPS ≥1% для #ниволумаба**) применение #пембролизумаба** и 

#ниволумаба** достоверно улучшило продолжительность жизни по сравнению с терапи-

ей по выбору исследователя [42, 92].   Другими вариантами второй линии является мо-
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нотерапия таксанами. Рекомендуемые режимы паллиативной химиотерапии представ-

лены в приложении А3.  

3.1. Симптоматическая и сопроводительная терапия 

● Рекомендуется у неоперабельных пациентов с опухолевым стенозом выполнить 

установку пищеводного нитинолового покрытого стента-эндопротеза в зону опухолевого 

стеноза, чрескожная эндоскопическая гастростомия или оперативное лечение (гастросто-

мия) для повышения эффективности и безопасности лечения [52].  

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

● Комментарий: Для коррекции дисфагии у пациентов − кандидатов на химиолу-

чевую терапию − целесообразно рассмотреть вопрос о формировании питательной энте-

ростомы или еюностомии, так как установка стента ассоциирована с повышением риска 

осложнений [52]. Устранение дисфагии может возникать на всех этапах лечения и дости-

гается различными подходами: эндоскопическими процедурами (баллонная дилатация, 

электро-, аргонно-плазменная или лазерная деструкция, постановка стента-эндопротеза 

пищеводного нитинолового покрытого), лучевой терапией (дистанционная или брахите-

рапия). Эндоскопические реканализации дают быстрый, но кратковременный эффект и 

подходят в случаях, когда в ближайшее время будет начато эффективное лечение (хирур-

гия, химиотерапия, лучевая терапия).  

● Не рекомендуется постановка стента у пациентов с опухолевым стенозом, кото-

рым планируется проведение химиолучевой терапии, так как это сопряжено с повышен-

ным риском развитием перфораций. В таких ситуациях вариантами коррекции дисфагии 

являются: а) аргоно-плазменная коагуляция, б) чрескожная эндоскопическая гастросто-

мия; в) проведение 1−2 курсов неоадъювантной химиотерапии [52]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5. 

Комментарии: в случаях, когда не планируется радикальное хирургическое лечение 

или самостоятельная химиолучевая терапия (ХЛТ), наиболее оптимальными вариантами 

коррекции дисфагии является стентирование пищевода или брахитерапия. По результа-

там прямого сравнительного исследования брахитерапии и стентирования последний 

вариант позволяет быстрее достичь желаемых эффектов, однако при большем сроке 

наблюдения частота осложнений (миграция стента, боли, перфорация, желудочно-

пищеводный рефлюкс) оказалась выше, а частота отсутствия дисфагии − несколько 
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ниже [53]. В случае развития пищеводно-бронхиальных или медиастинальных свищей по-

становка покрытых нитиноловых стентов-эндопротезов позволяет купировать данные 

осложнения у 70−100 % пациентов.  

• Принципы лечения и профилактики тошноты и рвоты у пациентов раком 

желудка соответствуют принципам, изложенным в рекомендациях «Практические реко-

мендации по профилактике и лечению тошноты и рвоты у онкологических больных.» 

(коллектив авторов: Владимирова Л. Ю., Гладков О. А., Королева И. А., Румянцев А. А., 

Семиглазова Т. Ю., Трякин А. А. Злокачественные опухоли: Практические рекомендации 

RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).37, https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-37.pdf).  

• Принципы лечения и профилактики костных осложнений у пациентов раком 

желудка соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях «Ис-

пользование остеомодифицирующих агентов для профилактики и лечения патологии 

костной ткани при злокачественных новообразованиях» (коллектив авторов: Багрова  

С. Г., Копп  М. В., Кутукова  С. И., Манзюк  Л. В., Семиглазова  Т. Ю. Злокачественные 

опухоли: Практические рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).38, 

https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-38.pdf).  

• Принципы профилактики и лечения инфекционных осложнений и фебриль-

ной нейтропении у пациентов раком желудка соответствуют принципам, изложенным в 

методических рекомендациях «Практические рекомендации по диагностике и лечению 

фебрильной нейтропении» (коллектив авторов: Сакаева Д. Д., Курмуков И. А., Орлова 

Р. В., Шабаева М. М Злокачественные опухоли: Практические рекомендации RUSSCO 

#3s2, 2020 (том 10).39, https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-39.pdf).   

• Принципы профилактики и лечения гепатотоксичности у пациентов раком 

желудка соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях 

«КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО КОРРЕКЦИИ ГЕПАТОТОКСИЧНОСТИ, 

ИНДУЦИРОВАННОЙ ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ ТЕРАПИЕЙ» (коллектив авторов: Тка-

ченко П.Е., Ивашкин В.Т., Маевская М.В. Злокачественные опухоли: Практические реко-

мендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).40, 

https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-40.pdf).  

• Принципы профилактики и лечения сердечно-сосудистых осложнений у па-

циентов раком желудка соответствуют принципам, изложенным в методических рекомен-

дациях «Практические рекомендации по коррекции кардиоваскулярной токсичности про-

тивоопухолевой лекарственной терапии» (коллектив авторов: Виценя М. В., Агеев Ф. Т., 

Гиляров М. Ю., Овчинников А. Г., Орлова Р. В., Полтавская М. Г.  Злокачественные опухо-
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ли: Практические рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).41, 

https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-41.pdf).  

• Принципы профилактики и лечения кожных осложнений у пациентов раком 

желудка соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях «Прак-

тические рекомендации по лекарственному лечению дерматологических реакций у паци-

ентов, получающих противоопухолевую лекарственную терапию» (коллектив авторов: 

Королева И. А., Болотина Л. В., Гладков О. А., Горбунова В. А., Круглова Л. С., Манзюк 

Л. В. и соавт. Злокачественные опухоли : Практические рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 

(том 10).42, https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-42.pdf).  

• Принципы нутритивной поддержки у пациентов раком желудка соответ-

ствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях «Практические рекомен-

дации по нутритивной поддержке онкологических больных» (коллектив авторов: Сытов 

А. В., Зузов С. А., Лейдерман И. Н., Хотеев А. Ж. Злокачественные опухоли: Практические 

рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).43, 

https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-43.pdf).  

• Принципы профилактики и лечения нефротоксичности у пациентов раком 

желудка соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях «Прак-

тические рекомендации по коррекции нефротоксичности противоопухолевых препаратов» 

(коллектив авторов: Громова Е. Г., Бирюкова Л. С., Джумабаева Б. Т., Курмуков И. А. Зло-

качественные опухоли: Практические рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).46, 

https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-46.pdf).  

• Принципы профилактики и лечения тромбоэмболических осложнений у па-

циентов раком желудка соответствуют принципам, изложенным в методических рекомен-

дациях «Практические рекомендации по профилактике и лечению тромбоэмболических 

осложнений у онкологических больных» (коллектив авторов: Сомонова  О. В., Антух  

Э. А., Долгушин  Б. И., Елизарова  А. Л., Сакаева Д. Д., Сельчук В. Ю., Трякин А. А., Черка-

сов В. А. Злокачественные опухоли: Практические рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 

10).47, https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-47.pdf).  

• Принципы профилактики и лечения последствий экстравазации лекарствен-

ных препаратов у пациентов раком желудка соответствуют принципам, изложенным в ме-

тодических рекомендациях «Рекомендации по лечению последствий экстравазации про-

тивоопухолевых препаратов» (автор: Буйденок Ю.В. Злокачественные опухоли: Практи-

ческие рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).48, 

https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-48.pdf).  
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• Принципы профилактики и лечения иммуноопосредованных нежелательных 

явлений у пациентов раком желудка соответствуют принципам, изложенным в методиче-

ских рекомендациях «Практические рекомендации по управлению иммуноопосредован-

ными нежелательными явлениями» (коллектив авторов: Проценко  С. А., Антимоник  

Н. Ю., Берштейн  Л. М., Жукова  Н. В., Новик А. В., Носов Д. А., Петенко Н. Н., Семенова 

А. И., Чубенко В. А., Харкевич Г. Ю., Юдин Д. И. Злокачественные опухоли: Практические 

рекомендации RUSSCO #3s2, 2020 (том 10).50, 

https://rosoncoweb.ru/standarts/RUSSCO/2020/2020-50.pdf). 

3.2. Диетотерапия 

● Рекомендуется проведение энтеральной и парэнтеральной нутритивной под-

держки у пациентов с диагнозом рак пищевода и/или кардии при планировании радикаль-

ного и паллиативного лечения на основании проведенной оценки нутритивного статуса 

для улучшения результатов лечения и выживаемости пациентов [12,54, 55]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

Комментарии: целесообразно оценить нутритивный статус и решить вопрос о 

назначении нутритивной поддержки (НП). По шкале NRS-2002 НП назначается при сум-

ме баллов ≥3. Обширное вмешательство на органах брюшной полости – 2 балла. Еще 1 

балл при возрасте более 70 лет, или потере массы тела на 5 % за 3 мес (3,5 кг при исход-

ной массе тела 70 кг), или удовлетворении нормальных пищевых потребностей на 70 % и 

менее. Нутритивная поддержка назначается из расчета поступления белка 1 г/кг/сут и 

энергии 20−30 ккал/кг/сут. Возможно применение специальных продуктов лечебного пи-

тания:  питательных смесей с высоким содержанием белка и энергии для энтерального 

питания  – по 2−3 порции в сутки путем сиппинга. Необходимо выделять пациентов с 

выраженной нутритивной недостаточностью для более ранней консультации диетоло-

га, реаниматолога или специалиста по лечебному питанию и решения вопроса о проведе-

нии более интенсивной программы коррекции нутритивного статуса, в том числе с при-

менением парентерального питания. К данной группе относятся пациенты с индексом 

массы тела ИМТ <18,5; потерей массы тела более 5 % за месяц или более 15 % за 3 ме-

сяца; потреблением менее 25 % от должной нутритивной потребности. В эту же груп-

пу необходимо отнести пациентов с дисфагией ≥III степени. Данной категории пациен-

тов может понадобиться интенсивная инфузионная терапия для коррекции водно-

электролитного баланса) [54, 55]. 
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3.3. Обезболивающая терапия 

● Выбор противоболевой терапии у пациентов со злокачественными образованиями 

пищевода с хроническим болевым синдромом рекомендуется осуществлять в соответ-

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

паллиативной медицинской помощи». Для лечения болевого синдрома у пациентов с диа-

гнозом рак пищевода и/или кардии рекомендуется проведение многокомпонентной трех-

ступенчатой медикаментозной терапии, локорегионарной анестезии в зависимости от 

причины болевого синдрома [12, 53]. 

Уровень убедительности рекомендаций − C (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

Комментарии: целью поддерживающей терапии является профилактика и облег-

чение симптомов заболевания, поддержание качества жизни пациентов независимо от 

стадии заболевания и потребности в других видах терапии. В случае рака пищевода ме-

ры, направленные на облегчение основных симптомов, способствуют увеличению про-

должительности жизни. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показа-

ния и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том 

числе основанных на использовании природных лечебных факторов 

● Рекомендуется всем пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии, канди-

датам на специфическое противоопухолевое лечение, проводить реабилитацию, ориенти-

руясь на общие принципы реабилитации пациентов после проведенных хирургических 

вмешательств и/или химиотерапии с целью улучшения качества жизни [12, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

4.1. Пререабилитация 

● Рекомендуется проведение пререабилитации всем пациентам со злокачествен-

ными опухолями пищевода для ускорения функционального восстановления, сокращения 

сроков пребывания в стационаре, снижения частоты осложнений [56].  

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

Комментарии: Имеются данные, что проведение кардио-респираторной подго-

товки и оптимизация физического состояния могут ускорять функциональное восста-

новление, сокращать сроки пребывания в стационаре и снижать частоту развития 
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осложнений и летальных исходов на фоне лечения онкологического заболевания. Пререа-

билитация включает в себя физическую подготовку (ЛФК), психологическую поддержку, 

коррекцию нутритивного статуса (см. раздел 3.1) и информирование пациентов 

● Рекомендуется сообщать пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии о 

необходимости отказа от курения и алкоголя оптимально за 2 месяца до операции для 

улучшения результатов лечения и снижения частоты осложнений [57]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказа-

тельств 3) 

● Рекомендуются занятия ЛФК со специалистом ЛФК или в домашних условиях 

(комплекс физической нагрузки средней интенсивности с аэробной и анаэробной нагруз-

кой) не менее 15 минут в день 6−7 раз в неделю, дополнительная питательная поддержка, 

работа с медицинским психологом для преодоления тревоги и депрессии (начинается не 

менее, чем за 14 дней до операции) [57].  

Уровень убедительности рекомендаций − В (уровень достоверности доказа-

тельств − 3). 

4.2. Реабилитация при хирургическом лечении 

4.2.1. Первый этап реабилитации при хирургическом лечении 

● Рекомендуется при планировании и проведении хирургического лечения у паци-

ентов с диагнозом рак пищевода и/или кардии следовать протоколам fast track 

rehabilitation («быстрый путь») и ERAS (Enhanced recovery after surgery – ускоренное вос-

становление после операции), в которые входят мероприятия по информированию и под-

готовке пациента к операции, отказ от рутинного использования инвазивных процедур без 

доказанной эффективности (механическая очистка кишечника, ранняя госпитализация в 

стационар, предоперационное голодание), комплексное обезболивание, специализирован-

ные протоколы проведения анестезиологического пособия, отказ от рутинного использо-

вания катетеров и дренажей, ранняя мобилизация пациентов с первых-вторых послеопе-

рационных суток (активизация и вертикализация). Данные протоколы являются безопас-

ными, уменьшают длительность пребывания в стационаре, снижают число нехирургиче-

ских осложнений и не увеличивают общее количество послеоперационных осложнений 

[55, 58].  

Уровень убедительности рекомендаций − А (уровень достоверности доказа-

тельств − 2). 

• Пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии после хирургического 

вмешательства рекомендуется раннее энтеральное питание (в течение первых 24 часов) с 



38 

 

постепенным увеличением объема и выходом на целевые показатели по поступлению 

белка и энергии на 3–6 день  для ускорения восстановления моторики желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) и профилактики осложнений [59, 60, 62].  

Уровень убедительности рекомендаций − В (уровень достоверности доказа-

тельств − 2). 

Комментарии: выбор между пероральным или назоеюнальным питанием пока не 

очевиден. В ограниченном количестве исследований раннее пероральное питание не при-

водило к увеличению количества осложнений или длительности госпитализации, поэтому 

его можно рассматривать [60, 61, 62]. При невозможности перорального питания воз-

можно организовать питание через зонд или еюностому, установленные интраопераци-

онно. Энтеральное питание любым доступом имеет преимущества над парентеральным 

в части ускорения восстановления моторики ЖКТ и профилактики осложнений [61, 62, 

63].  

● Пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии рекомендуется мультимо-

дальное мультидисциплинарное купирование болевого синдрома в раннем послеопераци-

онном периоде для улучшения результатов лечения и качества жизни пациента [64].  

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

Комментарии: Сочетание обезболивающей фармакотерапии, физиотерапии, 

ЛФК, лечения положением, психологической коррекции, чрескожной электростимуляции 

и применение акупунктуры может давать хорошие результаты. 

4.2.2. Второй этап реабилитации при хирургическом лечении 

● Рекомендуется выполнение комплексов ЛФК по 15–30 минут в день 3–5 раз в 

неделю с постепенным увеличением длительности после проведения радикального хирур-

гического лечения по поводу рака пищевода, аэробные нагрузки длительностью до 150 

минут в неделю по рекомендации специалиста, работа с медицинским психологом (в том 

числе групповые занятия) для оптимизации восстановления физической формы и улучше-

ния качества жизни пациента [65, 66].  

Уровень убедительности рекомендаций − В (уровень достоверности доказа-

тельств − 2). 

4.2.3. Третий этап реабилитации при хирургическом лечении 

● У пациентов с диагнозом рак пищевода и/или кардии, находящихся в ремиссии, 

рекомендовано применение комплексной программы, включающей поддержание ста-

бильной массы тела, нутритивную поддержку, занятия с медицинским психологом, актив-
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ный образ жизни и регулярные занятия ЛФК (аэробные нагрузки низкой интенсивности с 

постепенным увеличением до аэробной нагрузки умеренной интенсивности) с целью 

улучшения кардиореспираторной выносливости и качества жизни. Имеются данные, что 

это может способствовать увеличению общей выживаемости [29]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 4). 

● Рекомендовано у пациентов с диагнозом рак пищевода и/или кардии с хрониче-

ским недостаточным потреблением пищи и при неконтролируемой мальабсорбции про-

должить нутритивную поддержку в домашних условиях для улучшения результатов лече-

ния и качества жизни пациентов [67]. 

Уровень убедительности рекомендаций − С (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

4.3. Реабилитация при химиотерапии 

● Пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии рекомендуется выполнение 

упражнений с нагрузкой с целью уменьшения слабости, улучшения качества жизни и пси-

хологического состояния пациентов, получающих адъювантную химиотерапию [68].   

Уровень убедительности рекомендаций − А (уровень достоверности доказа-

тельств − 1). 

Комментарии: Раннее начало физических нагрузок на фоне химиотерапии помога-

ет профилактике мышечной слабости, возникновению и прогрессированию саркопении, 

снижению толерантности к физической нагрузке. 

• Пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии рекомендуется сочетание ЛФК с 

психологической поддержкой с целью уменьшения слабости, улучшения качества 

жизни и психологического состояния [68]. 

Уровень убедительности рекомендаций − А (уровень достоверности доказа-

тельств − 1). 

● Рекомендуется назначать пациентам с диагнозом рак пищевода и/или кардии, 

получающим химиотерапию, 6-недельный курс спортивной ходьбы, который, по данным 

многоцентрового рандомизированного исследования, помогает контролировать клиниче-

ские проявления полинейропатии [69].  

Уровень убедительности рекомендаций − В (уровень достоверности доказа-

тельств − 2). 
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● Рекомендуется пациентам с раком пищевода и кардии, получающим химиотера-

пию, при наличии показаний и технических возможностей проведение низкоинтенсивной 

лазеротерапии в профилактике мукозитов полости рта на фоне химиотерапии [70].  

Уровень убедительности рекомендаций − А (уровень достоверности доказа-

тельств − 1). 

● Рекомендуется пациентам с раком пищевода и кардии, получающим химиотера-

пию, при наличии показаний и технических возможностей использование аппарата кра-

ниоцеребральной гипотермии, что обеспечивает профилактику алопеции на фоне химио-

терапии [71].  

Уровень убедительности рекомендаций − В (уровень достоверности доказа-

тельств − 3). 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

● С целью профилактики развития рака пищевода рекомендована диета с исклю-

чением термического и механического повреждения слизистой пищевода, отказ от куре-

ния и алкоголя, своевременное лечение фоновых и предопухолевых заболеваний (пище-

вод Баррета, ГЭРБ, ахалазия кардии, стриктуры пищевода), в том числе с применением 

внутрипросветных эндоскопических вмешательств [1, 2, 6].  

Уровень убедительности рекомендаций − C (уровень достоверности доказа-

тельств − 4). 

Пациентам с пищеводом Барретта рекомендуется постоянная терапия препаратами 

группы ингибиторов протонового насоса (#эзомепразол**) в дозировке 40 – 80 мг/сут. 

При выявлении слабой дисплазии эпителия пищевода Барретта рекомендуется повторное 

эндоскопическое исследование через 0,5 года и, при подтверждении диагноза слабой дис-

плазии – радиочастотная аблация сегмента метаплазии [72].  

Уровень убедительности рекомендаций − А (уровень достоверности доказа-

тельств − 2). 

Комментарии: оценить точный вклад в профилактику плоскоклеточного рака 

пищевода различных мероприятий сложно из-за отсутствия крупных хорошо спланиро-

ванных популяционных исследований. 

● Рекомендуется после завершения лечения по поводу рака пищевода с целью 

раннего выявления прогрессирования заболевания, с целью раннего начала химиотерапии, 
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повторной операции при рецидиве опухоли, а также выявления метахронных опухолей 

соблюдать следующую периодичность контрольных обследований: 

● пациентов после радикального лечения (хирургия или химиолучевая терапия) – 

каждые 3−6 месяцев в первые 2 года, далее каждые 6−12 месяцев в последующие 3−5 лет, 

затем − ежегодно [12]; 

● пациентов с ранним раком, которые подверглись эндоскопической резекции сли-

зистой оболочки или подслизистой диссекции – ЭГДС каждые 3 месяца в первый год, 

каждые 6 месяцев на второй и третий годы, далее − ежегодно [12, 73]. 

Уровень убедительности рекомендаций − C (уровень достоверности доказа-

тельств − 5). 

Комментарии:  

Объем обследования:  

1) анамнез и физикальное обследование; 

2) ЭГДС через 3 месяца после резекции первичной опухоли, в дальнейшем 2 раза в 

год в течение 3 лет, далее 1 раз в год до 5 лет; 

3) УЗИ органов брюшной полости и малого таза каждые 3−6 месяцев в зависимо-

сти от риска прогрессирования; 

4) рентгенография органов грудной клетки каждые 6 месяцев; 

5) КТ органов грудной и брюшной полости с в/в контрастированием однократно 

через 6−12 месяцев после операции (в зависимости от риска прогрессирования). 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Медицинская помощь, за исключением медицинской помощи в рамках клиниче-

ской апробации, в соответствии с федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 

25.05.2019) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», организует-

ся и оказывается: 

1) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по 

видам медицинской помощи, которое утверждается уполномоченным федеральным орга-

ном исполнительной власти; 

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

тельным для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими ор-

ганизациями; 

3) на основе настоящих клинических рекомендаций; 
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4) с учетом стандартов медицинской помощи, утвержденных уполномоченным фе-

деральным органом исполнительной власти. 

Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается врачом-

онкологом и иными врачами-специалистами в центре амбулаторной онкологической по-

мощи либо в первичном онкологическом кабинете, первичном онкологическом отделе-

нии, поликлиническом отделении онкологического диспансера. 

При подозрении или выявлении у пациента онкологического заболевания пищево-

да врачи-терапевты, врачи-терапевты участковые, врачи общей практики (семейные вра-

чи), 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 меди-

цинской организации для оказания ему первичной специализированной медико-

санитарной помощи. 

Консультация в центре амбулаторной онкологической помощи либо в первичном 

онкологическом кабинете, первичном онкологическом отделении медицинской организа-

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

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

сутствия центра амбулаторной онкологической помощи врач-онколог первичного онколо-

гического кабинета или первичного онкологического отделения) организует взятие биоп-

сийного (операционного) материала, а также организует выполнение иных диагностиче-

ских исследований, необходимых для установления диагноза, включая распространен-

ность онкологического процесса и стадию заболевания. 

В случае невозможности взятия в медицинской организации, в составе которой ор-

ганизован центр амбулаторной онкологической помощи (первичный онкологический ка-

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

проведения иных диагностических исследований пациент направляется лечащим врачом в 

онкологический диспансер или в медицинскую организацию, оказывающую медицинскую 

помощь пациентам с онкологическими заболеваниями пищевода. 

Срок выполнения патологоанатомических исследований, необходимых для гисто-

логической верификации злокачественного новообразования, не должен превышать 15 

рабочих дней с даты поступления биопсийного (операционного) материала в патологоана-

томическое бюро (отделение). 

При подозрении и (или) выявлении у пациента онкологического заболевания пи-

щевода в ходе оказания ему скорой медицинской помощи таких пациентов переводят или 

направляют в медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь пациентам 
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с онкологическими заболеваниями пищевода, для определения тактики ведения и необхо-

димости применения дополнительно других методов специализированного противоопу-

холевого лечения. 

Врач-онколог центра амбулаторной онкологической помощи (первичного онколо-

гического кабинета, первичного онкологического отделения) направляет пациента в онко-

логический диспансер или в медицинские организации, оказывающие медицинскую по-

мощь пациентам с онкологическими заболеваниями пищевода, для уточнения диагноза (в 

случае невозможности установления диагноза, включая распространенность онкологиче-

ского процесса и стадию заболевания, врачом-онкологом центра амбулаторной онкологи-

ческой помощи, первичного онкологического кабинета или первичного онкологического 

отделения) и оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицин-

ской помощи. 

Срок начала оказания специализированной, за исключением высокотехнологичной, 

медицинской помощи пациентам с онкологическими заболеваниями в медицинской орга-

низации, оказывающей медицинскую помощь пациентам с онкологическими заболевани-

ями пищевода, не должен превышать 14 календарных дней с даты гистологической вери-

фикации злокачественного новообразования или 14 календарных дней с даты установле-

ния предварительного диагноза злокачественного новообразования пищевода (в случае 

отсутствия медицинских показаний для проведения патолого-анатомических исследова-

ний в амбулаторных условиях). 

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь ока-

зывается врачами-онкологами, врачами-радиотерапевтами в онкологическом диспансере 

или в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь пациентам с онко-

логическими заболеваниями пищевода, имеющих лицензию, необходимую материально-

техническую базу, сертифицированных специалистов, в стационарных условиях и услови-

ях дневного стационара и включает в себя профилактику, диагностику, лечение онкологи-

ческих заболеваний пищевода, требующих использования специальных методов и слож-

ных уникальных медицинских технологий, а также медицинскую реабилитацию. 

В медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь пациентам с он-

кологическими заболеваниями пищевода, тактика медицинского обследования и лечения 

устанавливается консилиумом врачей-онкологов и врачей-радиотерапевтов, с привлече-

нием при необходимости других врачей-специалистов. Решение консилиума врачей 

оформляется протоколом, подписывается участниками консилиума врачей и вносится в 

медицинскую документацию пациента. 
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Показания для госпитализации в круглосуточный или дневной стационар медицин-

ской 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. 

Показанием для госпитализации в медицинскую организацию в экстренной 

или неотложной форме является: 

1) наличие осложнений рака пищевода, требующих оказания ему специализиро-

ванной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме; 

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

лекарственная терапия и т.д.) рака пищевода. 

Показанием для госпитализации в медицинскую организацию в плановой 

форме является: 

1) необходимость выполнения сложных интервенционных диагностических меди-

цинских вмешательств, требующих последующего наблюдения в условиях круглосуточ-

ного или дневного стационара; 

2) наличие показаний к специализированному противоопухолевому лечению (хи-

рургическое вмешательство, лучевая терапия, в том числе контактная, дистанционная и 

другие виды лучевой терапии, лекарственная терапия и др.), требующему наблюдения в 

условиях круглосуточного или дневного стационара. 

Показанием к выписке пациента из медицинской организации является: 

1) завершение курса лечения, или одного из этапов оказания специализированной, 

в том числе высокотехнологичной медицинской помощи, в условиях круглосуточного или 

дневного стационара при условиях отсутствия осложнений лечения, требующих медика-

ментозной 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 днев-

ного 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 соот-

ветствующему профилю оказания медицинской помощи. 

Заключение о целесообразности перевода пациента в профильную медицинскую 

организацию осуществляется после предварительной консультации по предоставленным 
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медицинским документам и/или предварительного осмотра пациента врачами специали-

стами медицинской организации, в которую планируется перевод. 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на ис-

ход заболевания или состояния) 

Дополнительная информация отсутствует. 

8. Критерии оценки качества медицинской помощи  

№ Критерии качества Оценка выполнения 

1 Выполнена эзофагогастродуоденоскопия (при 

установлении диагноза) 

Да/Нет 

2 Выполнено патолого-анатомическое исследование 

биопсийного (операционного) материала или патоло-

го-анатомическое исследование биопсийного (опера-

ционного) материала пищевода с применением имму-

ногистохимических методов 

Да/Нет 

3 Выполнена компьютерная томография органов 

грудной клетки с внутривенным контрастирова-

нием (при установлении диагноза) 

Да/Нет 

4 Выполнено ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости (комплексное) и/или компью-

терная томография органов брюшной полости с 

внутривенным контрастированием и и/или маг-

нитно-резонансная томография органов брюшной 

полости с внутривенным усилением (при уста-

новлении диагноза) 

Да/Нет 

5 Выполнена оценка статуса шейных и надключич-

ных лимфатических узлов (при установлении ди-

агноза) 

Да/Нет 

6 Выполнена предоперационная химиотерапия или 

химиолучевая терапия при IIВ-III стадии (при от-

сутствии медицинских противопоказаний)  

Да/Нет 

7 Выполнено патолого-анатомическое исследова-

ние биопсийного (операционного) материала или 

патолого-анатомическое исследование биопсий-

Да/Нет 
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ного (операционного) материала пищевода с 

применением иммуногистохимических методов 

(при хирургическом вмешательстве) 

9 Выполнена химиотерапия и/или лучевая терапия 

при наличии патолого-анатомической верифика-

ции диагноза (при химиотерапии и/или лучевой 

терапии) 

Да/Нет 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 

1. Бесова Н.С., к.м.н., старший научный сотрудник онкологического отделения лекар-

ственных методов лечения (химиотерапевтического) № 2 ФГБУ «Национальный ме-

дицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава Рос-

сии. 

2. Болотина Л.В., д.м.н., заведующая отделением химиотерапии отдела лекарственно-

го лечения опухолей МНИОИ им. П.А. Герцена-филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России 

3. Гамаюнов С.В., к.м.н., главный врач ГБУЗ НО "НОКОД" 

4. Гриневич В.Н., к.м.н., заведующий отделением онкопатологии МНИОИ им. П.А. 

Герцена - филиала ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

радиологии» Минздрава России, заведующий патологоанатомическим отделением 

ГБУЗ Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова ДЗМ (г. Москва), 

Российское общество онкопатологов. 

5. Иванов С.М., к.м.н., старший научный сотрудник отделения клинической радиоло-

гии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. 

Н.Н. Блохина» Минздрава России. 

6. Кононец П.В., к.м.н., заведующий торако-абдоминальным отделом, директор НИИ 

«КО им. академика РАН и РАМН Н.Н. Трапезникова» ФГБУ «Национальный меди-

цинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России. 

7. Левченко Е.В., д.м.н., профессор, заведующий торакальным отделением ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петро-

ва» Минздрава России. 

8. Малихова О.А., д.м.н., профессор, заведующая эндоскопическим отделением ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохи-

на» Минздрава России. 

9. Пирогов С.С., к.м.н., заведующий отделом эндоскопии МНИОИ им. П. А. Герцена − 

филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. 

10. Рябов А.Б., д.м.н., заместитель Генерального директора по хирургии ФГБУ «НМИЦ 

радиологии» Минздрава России 
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11. Соболев Д.Д., к.м.н. научный сотрудник торакоабдоминального хирургического от-

деления отдела торакоабдоминальной онкохирургии МНИОИ им. П. А. Герцена - 

филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. 

12. Стилиди И.С., д.м.н., чл.-корр. РАН, заведующий абдоминальным отделением, ди-

ректор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. 

Н.Н. Блохина» Минздрава России. 

13. Трякин А.А., д.м.н., заведующий онкологическим отделением лекарственных мето-

дов лечения (химиотерапевтическое) № 2 ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохи-

на» Минздрава России; Российское общество клинических онкологов (RUSSCO). 

14. Феденко А.А., д.м.н., заведующий отдела лекарственного лечения опухолей 

МНИОИ им. П.А. Герцена-филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России 

15. Хомяков В.М., к.м.н., заведующий торакоабдоминальным хирургическим отделени-

ем, отделом торакоабдоминальной онкохирургии МНИОИ им. П. А. Герцена − фили-

ал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. 

16. Фалалеева Н.А., к.м.н., заведующая отделом лекарственного лечения злокачествен-

ных новообразований МРНЦ им. А.Ф. Цыба- филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России 

17. Филоненко Е.В., заведующая центром лазерной и фотодинамической диагностики и 

терапии опухолей МНИОИ им. П.А. Герцена-филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России 

18. Черных М.В., к.м.н., заместитель директора по лечебной работе НИИ КиЭР, заве-

дующий отделением радиотерапии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 

Минздрава России; доцент кафедры онкологии, радиотерапии и пластической хирур-

гии ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России. 

 

 

Блок по организации медицинской помощи: 

1. Невольских А.А., д.м.н., заместитель директора по лечебной МРНЦ им. А.Ф. Цыба 

− филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России.  

2. Иванов С.А., д.м.н., профессор РАН, директор МРНЦ им. А.Ф. Цыба − филиал 

ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России.  

3. Хайлова Ж.В., к.м.н., заместитель директора по организационно-методической ра-

боте МРНЦ им. А.Ф. Цыба − филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. 
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4. Геворкян Т.Г. Заместитель директора НИИ КЭР ФГБУ «НМИЦ Онкологии им. Н.Н. 

Блохина». 

Блок по медицинской реабилитации и сопроводительной терапии: 

1. Романов А.И., д.м.н., профессор, академик РАН, главный врач ФГБУ «Центр реаби-

литации» Управления делами Президента Российской Федерации. 

2. Иванова Г.Е., д.м.н., главный специалист по медицинской реабилитации Минздрава 

России, заведующая отделом медико-социальной реабилитации инсульта НИИ 

«ЦВПиИРНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России. 

3. Обухова О.А., к.м.н., врач-физиотерапевт, заведующая отделением реабилитации 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России. 

Конфликт интересов отсутствует у всех членов рабочей группы. 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1) врачи-онкологи; 

2) врачи-хирурги; 

3) врачи-радиологи; 

4) врачи-радиотерапевты; 

5) врачи-патологоанатомы; 

6) врачи-клинические фармакологи; 

7) врачи-терапевты; 

8) врачи-эндоскописты; 

9) врачи-торакальные хирурги; 

10) врачи-генетики; 

11) студенты медицинских вузов, ординаторы и аспиранты. 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электрон-

ных базах данных, анализ современных научных разработок по проблеме рака пищевода в 

РФ и за рубежом, обобщение практического опыта российских и зарубежных специали-

стов. 

 

Таблица П1. Уровни достоверности доказательств в соответствии с методически-

ми рекомендациями по разработке и актуализации клинических рекомендаций (приказ 

Минздрава России от 28.02.2019 г. № 103н). 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики 

(диагностических вмешательств) 

Уровень до-

стоверности 

доказательств 

Расшифровка 

1 

Систематические обзоры исследований с контролем референсным ме-

тодом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением метаанализа 

2 

Отдельные исследования с контролем референсным методом или от-

дельные рандомизированные клинические исследования и системати-

ческие обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандо-

мизированных клинических исследований, с применением метаанали-

за 



60 

 

3 

Исследования без последовательного контроля референсным методом 

или исследования с референсным методом, не являющимся независи-

мым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнитель-

ные исследования, в том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 
Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспер-

тов 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профи-

лактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитацион-

ных вмешательств) 

Уровни до-

стоверности 

доказательств 

Описание 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследова-

ний с применением мета-анализа 

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и система-

тические обзоры исследований любого дизайна, за исключением ран-

домизированных клинических исследований, с применением мета-

анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе ко-

гортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследование «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (до-

клинические исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица П2. Уровни убедительности рекомендаций в соответствии с методиче-

скими рекомендациями по разработке и актуализации клинических рекомендаций (приказ 

Минздрава России от 28.02.2019 г. № 103н) 

Уровень убеди-

тельности ре-

комендации 

Описание 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективно-

сти (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое 

или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
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интересующим исходам являются согласованными) 

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффек-

тивности (исходы) являются важными, не все исследования имеют 

высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или 

их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего каче-

ства (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) явля-

ются неважными, все исследования имеют низкое методологическое 

качество и их выводы по интересующим исходам не являются согла-

сованными) 

Методы, использованные для формулирования рекомендаций – консенсус экс-

пертов. 

Экономический анализ 

Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не анализи-

ровались. 

Метод валидизации рекомендаций: 

● внешняя экспертная оценка, 

● внутренняя экспертная оценка. 

Описание метода валидизации рекомендаций 

Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы независимыми 

экспертами, которые попросили прокомментировать, прежде всего, насколько интерпре-

тация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания. 

Получены комментарии со стороны врачей-детских онкологов первичного звена в 

отношении доходчивости изложения рекомендаций и их оценки важности рекомендаций 

как рабочего инструмента повседневной практики. 

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и обсуж-

дались 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 не-

зависимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, доходчи-

вость и точность интерпретации доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций. 

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации повторно проана-

лизированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все замечания и 
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комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок при разра-

ботке рекомендаций сведен к минимуму. 

Порядок обновления клинических рекомендаций 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их системати-

ческую актуализацию – не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новых данных с 

позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и ре-

абилитации конкретных заболеваний, при наличии обоснованных дополнений/замечаний 

к ранее утвержденным клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес. Решение 

об обновлении принимает МЗ РФ на основе предложений, представленных медицинскими 

профессиональными некоммерческими организациями. Сформированные предложения 

должны учитывать результаты комплексной оценки лекарственных препаратов, медицин-

ских изделий, а также результаты клинической апробации. 

При отборе публикаций как потенциальных источников доказательств использо-

ванная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться в ее до-

стоверности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый публи-

кации, что в свою очередь влияет на силу, вытекающих из нее рекомендаций. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показа-

ний к применению и противопоказаний, способов применения и доз ле-

карственных препаратов, инструкции по применению лекарственного 

препарата 

Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, упоминаемым в данных 

клинических рекомендациях, можно найти на сайте http://grls.rosminzdrav.ru. 

Таблица 11. Основные режимы химиотерапии, применяемые в самостоятельном 

виде или совместно с лучевой терапией в лечении рака пищевода 

Схема Разовая доза Дни введения Повторяемость 

(цикличность) 

Адъювантная иммунотерапия 

Ниволумаб1 [96] 3 мг/кг или 240 мг  

или 480 мг 

1 день 

1 день 

Каждые 2 недели 

Каждые 4 недели, 

длительность те-

рапии – 12 меся-

цев 

Одновременная химиолучевая терапия 

Цисплатин** 

фторурацил** [43] 

75 мг/м2 

1000 мг/м2 в сут 

1 день 

1−4 дни (96-часовая инфу-

зия) 

Каждые 3−4 нед 

#Паклитаксел**  

#карбоплатин** [35] 

50 мг/м2 

AUC 2 

1 день 

1 день 

Еженедельно 

#Оксалиплатин**  

#Капецитабин** [44] 

85 мг/м2 

1300 мг/м2 в сут 

1, 15, 29 день 

1-5 дни каждой недели 

 

FOLFOX:  

#Оксалиплатин** 

#Кальция фолинат** 

Фторурацил**  

Фторурацил**  [94] 

 

85 мг/м2 

400 мг/м2  

400 мг/м2 в/в струйно 

1600 мг/м2 

 

1 день 

1 день 

1 день 

1-2 дни (48-часовая инфу-

зия) 

 

Каждые 2 недели 

#Паклитаксел** 

Фторурацил** [95] 

45-50 мг/м2 

300 мг/м2 в сутки 

1, еженедельно 

1-4 дни (96-часовая инфу-

зия), еженедельно 

 

Пред- или периоперационная химиотерапия при аденокарциномах 

нижнегрудного отдела пищевода 

FLOT: #Доцетаксел** 

#Оксалиплатин** 

#Кальция фолинат** 

Фторурацил** [34] 

50 мг/м2 

 

85 мг/м2 

200 мг/м2 

2600 мг/м2  

 

1-й день 

 

1-й день 

1-й день 

1-й день, 24-часовая инфу-

зия 

 

Каждые 2 нед 

(по 4 курса до и 

после операции, 

предпочтитель-

ный режим) 

DCF: #Доцетаксел** 

Цисплатин** 

Фторурацил** [46] 

75 мг/м2 

75 мг/м2 

750 мг/м2/сут 

1-й день 

1-й день 

с 1-го по 5-й дни (120-

часовая инфузия, в сутки 24-

часовая инфузия) 

Каждые 3 нед 

 

mDCF:    Каждые 2 нед 

http://grls.rosminzdrav.ru/
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#Доцетаксел** 

Цисплатин** 

#Кальция фолинат** 

Фторурацил** 

 

Фторурацил** [46] 

40 мг/м2 

40 мг/м2 

400 мг/м2 

2000 мг/м2 (по 1000 

мг/м² в сут) 

400 мг/м² в/в струйно 

1-й день 

1-й день 

1-й день 

1−2-й день, 46-часовая ин-

фузия 

1-й день 

 

Цисплатин** 

Фторурацил** [12] 

75 мг/м2 

1000 мг/м2 в сутки 

1 день 

1−4 дни (96-часовая инфу-

зия) 

Каждые 3 нед 

Цисплатин** 

 #Капецитабин** [47] 

75-80 мг/м2 

2000 мг/м2 в сут 

1 день 

1−14 дни 

Каждые 3 нед 

#Доцетаксел**  

Цисплатин** 

#Капецитабин** [12] 

60−75 мг/м2 

60−75 мг/м2 

1650 мг/м2 в сут 

1 день 

1 день 

1−14 дни 

Каждые 3 нед 

Режимы паллиативной химиотерапии  

#Ниволумаб** 

#Оксалиплатин**  

#Капецитабин** [97]2  

360 мг 

130 мг/м2 

2000 мг/м2 в сут  

1 день 

1 день 

1−14 дни 

Каждые 3 нед 

#Ниволумаб** 

#Оксалиплатин**  

#Кальция фолинат** 

Фторурацил** 

Фторурацил** [97]2 

240 мг 

85 мг/м2 

400 мг/м2 

2400 мг/м2  

400 мг/м² в/в струйно 

1 день 

1 день 

1 день 

1 день, 46-часовая инфузия 

1 день 

Каждые 2 недели 

#Пембролизумаб** 

Цисплатин** 

 Фторурацил** [98]3 

200 мг 

75-80 мг/м2 

750-800 мг/м2 в сут  

1 день 

1 день 

1−5 дни (120-часовая инфу-

зия) 

Каждые 3 нед 

#Доцетаксел** 

Цисплатин** 

Фторурацил** 

 

#Филграстим** [46] 

75 мг/м2 

75 мг/м2 

750 мг/м2/сут 

 

5 мкг/кг 

1-й день 

1-й день 

с 1-го по 5-й дни (120-

часовая инфузия) 

6−12 дни 

Каждые 3 нед 

#Доцетаксел** 

#Оксалиплатин** 

#Кальция фолинат** 

Фторурацил** [34] 

50 мг/м2 

85 мг/м2 

200 мг/м2 

2600 мг/м2  

1-й день 

1-й день 

1-й день 

1-й день, 24-часовая инфу-

зия 

Каждые 2 нед 

(при аденокарци-

номах) 

mDCF: 

 #Доцетаксел** 

Цисплатин ** 

#Кальция фолинат** 

Фторурацил** 

Фторурацил** [46] 

 

40 мг/м2 

40 мг/м2 

400 мг/м2 

2000 мг/м2 (по 1000 

мг/м² в сут) 

400 мг/м² в/в струйно 

 

1-й день 

1-й день 

1-й день 

1−2-й день, 48-часовая ин-

фузия 

1-й день 

 

Каждые 2 нед 

 

TC (плоскоклеточ-

ный рак): 

#Паклитаксел**  

#Карбоплатин** [48] 

 

 

175 мг/м2 

AUC 5 

 

 

1 день 

1 день 

 

 

Каждые 3 нед 

Цисплатин** 

 #Капецитабин** [47] 

75-80 мг/м2 

2000 мг/м2 в сут  

1 день 

1−14 дни 

Каждые 3 нед 

Цисплатин** 

 Фторурацил** [98] 

75-80 мг/м2 

750-800 мг/м2 в сут  

1 день 

1−5 дни (120-часовая инфу-

зия) 

Каждые 3 нед 

XELOX: 

#Оксалиплатин**  

 

130 мг/м2 

 

1 день 

Каждые 3 нед 
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#Капецитабин** [49] 2000 мг/м2 в сут  1−14 дни 

#Доцетаксел** [50] 75 мг/м2 1 день Каждые 3 нед 

#Доцетаксел** 

Цисплатин** [51] 

70 мг/м2 

70 мг/м2 
1 день Каждые 3 нед 

#Паклитаксел**  

Цисплатин**  

Фторурацил** [12] 

175 мг/м2 

75 мг/м2 

750−1000 мг/м2 в сут  

1 день 

1 день 

1−4 (96-часовая инфузия) 

Каждые 3 нед 

#Пембролизумаб**4 

 [42] 

2 мг/кг или 200 мг 

400 мг 

1 день 

1 день 

Каждые 3 нед 

Каждые 6 нед 

#Ниволумаб**5 [92] 3 мг/кг или 240 мг  

480 мг 

1 день Каждые 2 нед 

Каждые 4 нед 
1 у пациентов плоскоклеточным раком или аденокарциномой пищевода, которым после 

проведенной химиолучевой терапии выполнено хирургическое вмешательство в объеме R0 и не 

достигнут полный лечебный патоморфоз. 

2 у пациентов аденокарциномой пищевода и пищеводно-желудочного перехода с экспрес-

сией PD-L1 CPS≥5. 

3 первая линия терапии, пациенты плоскоклеточным раком с экспрессией PD-L1 CPS≥10. 

4 вторая и последующие линии терапии, у пациентов плоскоклеточным раком с экспресси-

ей PD-L1 СРS ≥10. 

5 вторая и последующая линии терапии, у пациентов плоскоклеточным раком с экспресси-

ей PD-L1 TPS≥1%. 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

 

 

 

 

 

Схема 1. Блок-схема диагностики и лечения пациента с раком пищевода и/или кардии 

  

профилактика 

реабилитация 

Диспансерное 

наблюдение 

Выявлено 

прогрессиро-

вание  

нет 

да 
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Приложение В. Информация для пациентов 

Рекомендации при осложнениях химиотерапии − связаться с врачом-

онкологом, специализирующемся на проведении химиотерапии 

1. При повышении температуры тела 38 °C и выше: 

● в течение 24 часов контроль общего анализа крови;  

● начать прием антибиотиков по назначению врача-онколога. 

2. При стоматите: 

● диета – механическое, термическое щажение; 

● частое полоскание рта (каждый час) – ромашка, кора дуба, шалфей, смазывать 

рот облепиховым (персиковым) маслом; 

● обрабатывать полость рта по назначению врача-онколога. 

3. При диарее: 

● диета – исключить жирное, острое, копченое, сладкое, молочное, клетчатку. 

Можно нежирное мясо, мучное, кисломолочное, рисовый отвар. Обильное питье; 

● принимать препараты по назначению врача-онколога. 

4. При тошноте: 

● принимать препараты по назначению врача-онколога. 
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Приложение Г1. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные ин-

струменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомен-

дациях 

Шкала EGOG/ВОЗ для оценки общего состояния пациента 

Название на русском языке: шкала оценки общего состояния пациента, разработан-

ная Восточной Кооперативной Группой Исследования Рака. 

Оригинальное название (если есть): The ECOG Scale of Performance Status. 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Oken MM, 

Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, McFadden ET, Carbone PP: Toxicity and response 

criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 1982, 5(6):649−655 [74]. 

Тип: шкала оценки. 

Назначение: оценка общего состояния пациента. 

Содержание (шаблон) и Ключ (интерпретация). 

 

Пояснения: отсутствуют. 

 

 

 

 

Оценка  

0 
Пациент полностью активен, способен выполнять все, как и до заболевания 

(90−100 баллов по шкале Карновского) 

1 

Пациент  неспособен выполнять тяжелую, но может выполнять легкую или 

сидячую работу (например, легкую домашнюю или канцелярскую работу, 

70−80 баллов по шкале Карновского) 

2 

Пациент  лечится амбулаторно, способен к самообслуживанию, но не может 

выполнять работу. Более 50 % времени бодрствования проводит активно − в 

вертикальном положении (50−60 баллов по шкале Карновского) 

3 

Пациент  способен лишь к ограниченному самообслуживанию, проводит в 

кресле или постели более 50 % времени бодрствования (30−40 баллов по шка-

ле Карновского) 

4 
Инвалид, совершенно не способен к самообслуживанию, прикован к креслу 

или постели (10−20 баллов по шкале Карновского) 

5 Смерть  
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Шкала оценки нутритивного статуса NRS-2002 

Название на русском языке: шкала NRS-2002 для скрининговой оценки нутрицион-

ного риска. 

Оригинальное название (если есть): NRS-2002. 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Kondrup 

J., Allison S.P., Elia M., Vellas B., Plauth M. Educational and Clinical Practice Committee, Eu-

ropean Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN Guidelines for Nutrition 

Screening 2002 Clinical Nutrition (2003) 22(4): 415–421 [75]. 

Тип: шкала оценки. 

Назначение: Европейским обществом клинического питания и метаболизма 

(ESPEN) рекомендовано использовать шкалу NRS-2002 для скрининговой оценки нутри-

ционного риска, состоящую из двух этапов. 

Содержание (шаблон): таблица Г1 и Г2. 

Ключ (интерпретация): NRS-2002. 

 

Таблица Г1. Первичный скрининг 

1 Индекс массы тела менее 20,5 ДА НЕТ 

2 Наблюдалась ли у пациента потеря веса на протяжении предыду-

щих 3 месяцев? 

ДА НЕТ 

3 Было ли снижено питание на предыдущей неделе? ДА НЕТ 

4 Страдает ли пациент серьезным заболеванием (например, проходит 

интенсивную терапию или противоопухолевое лечение)? 

ДА НЕТ 

Заключение 

Ответ «Нет» на все вопросы – повторный 

скрининг проводится через неделю 

При наличии ответа «Да» на любой вопрос 

продолжается скрининг по следующему 

блоку 

 

Таблица Г2. Финальный скрининг 

Нарушение питательного статуса Тяжесть заболевания 

Нет нарушений – 0 

баллов 

Нормальный пита-

тельный статус 

Нет нарушений – 0 

баллов 

Нормальная по-

требность в нутри-

ентах 

1 балл – легкое Потеря массы более 

5 % за последние 3 

1 балл – легкая Онкологическое 

заболевание, пере-
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мес или потребление 

пищи в объеме 50–

75 % от обычной 

нормы в предше-

ствующую неделю  

лом шейки бедра, 

цирроз печени, 

ХОБЛ, хрониче-

ский гемодиализ, 

диабет 

2 балла – умерен-

ное 

Потеря массы более 

5 % за последние 2 

мес или ИМТ 18,5–

20,5 + ухудшение 

общего состояния 

или потребление 

пищи в объеме 25–

60 % от обычной 

нормы в предше-

ствующую неделю 

2 балла – средняя Инсульт, тяжелая 

пневмония, ради-

кальная абдоми-

нальная хирургия, 

гемобластоз 

3 балла – тяжелое Потеря массы тела 

более 5 % за 1 мес 

Или ИМТ 18,5 + 

ухудшение общего 

состояния или по-

требление пищи 0–

25 % от обычной 

нормы за предше-

ствующую неделю 

3 балла –выраженная Черепно-мозговая 

травма, трансплан-

тация костного 

мозга, интенсивная 

терапия (оценка по 

шкале APACHE-II 

>10) 

Общая сумма баллов: 

Примечания:  

1. Возраст пациента 70 и более лет – прибавить 1 балл к общей сумме. 

2. Более 3 балов – высокий риск питательной недостаточности, требующий разра-

ботки программы нутритивной поддержки. 

3. Менее 3 баллов – повторный скрининг каждую неделю. Если планируется опера-

тивное лечение, то необходима программа предоперационной подготовки.   

Пояснения: отсутствуют. 


