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Цель исследования. Оценивалась эффектив-
ность современных методов лечения метастазов 
колоректального рака в печень.

Материал и методы. В исследование были 
включены 117 больных с изолированным метаста-
тическим поражением печени. Изучалась эффектив-
ность резекций печени, радиочастотной аблации 
(РЧА), системной и регионарной внутриартериаль-
ной химиотерапии (ХИПА).

Результаты. Пятилетняя общая выживаемость 
при резекциях печени составила 33,3%, безреци-
дивная – 22,2%, при выполнении РЧА – 16,2 и 13,5% 
соответственно.

ХИПА позволяет получить большее число поло-
жительных ответов, не увеличивая риск генерали-
зации процесса, но не улучшает показатели отда-
ленной выживаемости по сравнению с системной 
химиотерапией.

Выводы. Наиболее эффективным методом 
лечения, позволяющим достичь 33% 5-летней выжи-
ваемости, является выполнение резекции печени.

Ключевые слова: колоректальный рак, мета-
стазы, резекция печени, радиочастотная аблация, 
регионарная внутриартериальная химиотерапия.
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Aim of investigation. Efficacy of the modern meth-
ods of treatment of liver metastases of colorectal cancer 
was estimated.

Material and methods. Overall 117 patients have 
been included in the study with isolated metastatic liver 
involvement. Efficacy of liver resection, radio-frequency 
ablation (RFA), systemic and intra-arterial hepatic che-
motherapy (IAHC) was studied.

Results. The five-years general survival rate at liver 
resection was 33,3%, relapse-free – 22,2%, at RFA – 
16,2 and 13,5% respectively.

HACE allows to achieve higher rate of positive 
response, not increasing risk of generalization of pro-
cess, but does not improve scores of remote survival 
rate in comparison to systemic chemotherapy.

Conclusions. The most effective treatment method, 
allowing to achieve 33% of 5-year survival, is liver resec-
tion.
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tion of the liver, radio-frequency ablation, regional end-
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Рак толстой кишки является одной из наи-
более распространенных злокачественных 
опухолей. До одного миллиона человек в 

мире и более 50 тысяч в России ежегодно забо-
левают колоректальным раком (КРР) [2, 4]. 
У  25–30% таких больных имеются синхронные 
метастазы в печень и еще у 30–40% метастазы 
появляются в течение 3 лет после лечения первич-
но не распространенного КРР [1, 8, 9, 17]. Печень 
остается единственным пораженным органом в 
75% случаев [9].

В последнее десятилетие подходы к лечению 
метастазов КРР значительно изменились. «Золотым 
стандартом», позволяющим достичь в 30–60% слу-
чаев 5-летней выживаемости, в настоящее время 
является комбинированное лечение с выполнением 
резекции печени [3, 6, 11, 14, 16, 20, 21].

Согласно последним рекомендациям, резекция 
печени может быть выполнена если:

– есть возможность выполнения резекции R0;
– есть возможность сохранения 2 смежных сег-

ментов с адекватным кровоснабжением и оттоком 
желчи;

– остаток печени соответствует критериям без-
опасности [7], это индивидуальный показатель, 
который при здоровой печени составляет 20–30% 
ее паренхимы [23].

Основным критерием радикальности резекции 
является отсутствие микроскопически выявляе-
мых клеток опухоли в крае резекции, а не «пра-
вило 1 см», которое действовало ранее [15, 18].

Расширение показаний позволяет увеличить 
долю больных с метастазами КРР в печень, под-
лежащими резекции, однако все равно не позво-
ляет увеличить резектабельность более 20–30% 
[5, 21].

Для повышения резектабельности метастазов 
печени были предложены следующие методы: 
проведение неоадьювантной химиотерапии, в том 
числе регионарной внутриартериальной (ХИПА), 
эмболизация ветвей портальной вены, применение 
методов локальной деструкции, двухступенчатые 
резекции [10, 24]. При невозможности резекции 
больным показано выполнение радиочастотной 
аблации (РЧА), результаты которой при неболь-
ших размерах очагов приближаются к результатам 
при выполнении резекций печени [12, 13, 19, 22]. 
В случае невозможности применения инвазивных 
методов лечения назначается лекарственная тера-
пия с применением современных химио- и таргет-
ных препаратов.

Целью нашего исследования являлась оценка 
эффективности существующих методов лечения 
метастазов КРР в печень.

Материал и методы исследования

В исследование включены 117 пациентов с 
метастазами КРР в печень, проходивших лечение 

в РНЦРР в 2002–2012 гг., у всех проводилось 
оперативное удаление первичной опухоли.

Первую группу – группу хирургического лече-
ния – составили 27 больных, которым было 
выполнено 28 резекций печени (у 1 пациентки 
резекция выполнялась в 2 этапа).

Во вторую группу (n=37) вошли больные, 
которым выполнялось от 1 до 7 процедур РЧА, 
в среднем 1,8±0,4 процедуры на одного пациен-
та. Повторные сеансы РЧА осуществлялись при 
невозможности обработать все метастатические 
очаги за один сеанс, а также в случае прогресси-
рования заболевания.

Внутриартериальную химиотерапию получали 49 
пациентов, которым было проведено 153 процедуры 
ХИПА (в среднем 2,9±1,02 процедуры на одного 
больного). У 45 человек ХИПА заканчивалась 
выполнением масляной химиоэмболизации. 28 паци-
ентов, прошедших курс регионарной и системной 
химиотерапии без РЧА или резекции печени, были 
выделены в группу сочетанной химиотерапии.

Системную химиотерапию на одном из этапов 
лечения получали все участники исследования. 
Применялись режимы FOLFOX 6 и 7, FOLFIRI, 
Мейо. У 25 пациентов была проведена только 
системная химиотерапия – эти лица выделены в 
отдельную группу.

Результаты исследования  
и их обсуждение

После 28 резекций печени в послеопераци-
онном периоде умер 1 больной (3,6%). У 2 
пациентов (7,1%) сформировались подпеченочные 
абсцессы, успешно излеченные дренированием под 
УЗ-контролем.

При анализе отдаленной общей и безрецидив-
ной выживаемости больных из группы хирургиче-
ского лечения получены следующие результаты: 
(табл. 1 и 2).

У большинства больных прогрессирование 
заболевания отмечалось в течение первых 5 лет 
наблюдения, основной пик приходился на срок 
18–48 мес. После 5 лет случаев прогрессирования 
не зарегистрировано (максимальный срок наблю-
дения 113 мес).

У 37 пациентов с РЧА значимых осложнений 
не выявлено. Болевой синдром, требующий назна-
чения наркотических анальгетиков, отмечался у 
9 больных. Пик болевого синдрома приходился 
на первые сутки после аблации, в дальнейшем 
(в  течение 2–3 дней после сеанса РЧА) интен-
сивность болевого синдрома уменьшалась. В 2 
случаях послеоперационный период осложнился 
формированием абсцессов печени в зоне аблации. 
Необходимости в выполнении открытого дрени-
рования не было, осложнение благополучно раз-
решилось после пункционного дренирования под 
контролем УЗИ.



Оригинальные исследования

30

3,  2013

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

При анализе показателей отдаленной выживаемо-
сти получены следующие результаты: (табл. 3 и 4).

Преимущественная смертность наблюдалась в 
промежутке от 12 до 36 мес (1–3 года). После 5 
лет наблюдения ее показатели, как и у больных в 
группе хирургического лечения, значительно сни-
зились, т. е. основной риск смерти после выпол-
нения РЧА сохраняется на протяжении первых 3 
лет наблюдения.

Стоит отметить, что в большинства случаев 
прогрессирование заболевания наблюдалось в пер-
вые 2 года, после 40 мес его не отмечалось.

В нашем исследовании определена роль таких 
прогностических факторов, как размер и количе-
ство очагов печени. При анализе влияния количе-
ства очагов на показатели общей выживаемости 
больные были разделены на 4 группы. В первую 
группу вошли пациенты с солитарными очагами, 
во вторую – с единичными очагами (2–3), третью 
группу составили больные с 4–5 очагами печени, 
четвертую – с 6 и более очагами (табл. 5).

Как видно из приведенной таблицы, больные 
с единичными очагами печени жили даже доль-
ше, чем больные с солитарными очагами, однако 
при попарном сравнении разница недостоверна 
(р=0,7). Наихудший прогноз определялся в груп-
пе с 6 и более очагами, медиана выживаемости 
в данной группе была сравнима с результата-
ми в группе химиотерапевтического лечения. 

Показатели выживаемости при наличии 4–5 оча-
гов достоверно отличались от результатов в группе 
с 2–3 очагами (p=0,04), разница с первой группой 
недостоверна (p=0,06).

Для анализа влияния размеров наибольшего 
очага на прогноз течения заболевания больные 
были разделены на 3 группы. В первую группу 
вошли пациенты с очагами печени до 3 см, во 
вторую – размером 3–5 см, в третью – более 5 
см (табл. 6.)

Изучавшиеся показатели прогноза в группе 
больных с очагами до 3 см и 3–5 см достоверно не 
различались (р=0,6), медиана выживаемости была 
сопоставима с результатами в группе хирургиче-
ского лечения, хотя 5-летняя выживаемость была 
ниже (25,0 и 16,7% соответственно). Показатели в 
группе с очагами размером более 5 см были суще-
ственно хуже, выживаемость достоверно различа-
лась с первой и второй группой (р 0,01 и 0,02 соот-
ветственно), три года не прожил ни один пациент, 
медиана выживаемости сопоставима с результатами 
в группе химиотерапевтического лечения.

Таким образом, из полученных данных можно 
сделать вывод, что влияние на прогноз оказы-
вают оба фактора (количество и размер оча-
гов). Наихудший прогноз, сравнимый с группой 
химиотерапевтического лечения, наблюдается при 
наличии 6 и более очагов печени, а также при их 
размерах более 5 см.

Таблица 1
Показатели безрецидивной выживаемости в группе хирургического лечения

Погодовая безрецидивная выживаемость, % Медиана  
выживаемости, мес

СПЖ до наступления  
рецидива, мес1 год 2 года 3 года 5 лет

88,9 44,5 37,0 22,2 23 36,0±5,3

СПЖ – средняя продолжительность жизни.

Таблица 2
Показатели общей выживаемости в группе хирургического лечения

Погодовая общая выживаемость, % Медиана  
выживаемости, мес СПЖ, мес

1 год 2 года 3 года 5 лет

96,3 74,0 52,6 33,3 46,1 43,5

Таблица 3
Показатели отдаленной выживаемости в группе РЧА

Погодовая общая выживаемость, % Медиана  
выживаемости, мес СПЖ, мес

1 год 2 года 3 года 5 лет

97,3 56,8 32,4 16,2 27 35,3±3,7

Таблица 4
Показатели безрецидивной выживаемости в группе РЧА

Погодовая безрецидивная выживаемость, % Медиана  
безрецидивной  

выживаемости, мес

СПЖ  
до наступления  
рецидива, мес1 год 2 года 3 года 5 лет.

56,8 32,4 27,0 13,5 16 29,9±4,3
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В исследовании сравнивалась выживаемость 
больных в группе с резекциями печени и РЧА 
(табл. 7).

Как видно из представленных материалов, 
пациенты в группе с резекциями жили дольше, 
чем в группе с РЧА, 5 летняя выживаемость 
составила 33,3 и 16,2% соответственно, разница 
достоверна (р=0,01).

Помимо результатов хирургического лечения и 
РЧА, оценивалась роль ХИПА и системной поли-
химиотерапии (ПХТ) в лечении рассматриваемой 
категории больных. Оценка частоты ответов на 
регионарную и системную химиотерапию прово-
дилась при помощи шкалы RECIST по данным 
контрольного обследования после каждых двух 
курсов химиотерапии.

Выделены 2 группы пациентов: первая (n=49) 
– получавшие ХИПА, вторая (n=51) – полу-
чавшие системную ПХТ, сравнивались ответы на 
первую линию химиотерапии (табл. 8).

Специфических для ХИПА побочных эффектов 
(химический холецистит, гастрит, дуоденит, скле-

ротические изменения желчевыводящих путей, 
кровотечения) в исследовании не отмечено.

Ни в одной группе полных ответов на химио-
терапию получено не было. Частичный ответ зна-
чительно чаще обнаруживался в группе ХИПА, 
стабилизация процесса несколько чаще наблюда-
лась у больных той же группы. Внутрипеченочное 
прогрессирование намного чаще отмечалось в 
группе с системной химиотерапией, частота внепе-
ченочного прогрессирования в группах системной 
и регионарной химиотерапии не различалась.

Максимальное время наблюдения в группе 
сочетанной химиотерапии составило 25 мес, в 
группе системной химиотерапии – 30 мес, меди-
ана выживаемости была соответственно 20,3 и 
17,6 мес, однако разница в показателях выжива-
емости между группами недостоверна (табл. 9).

Выводы

Резекция печени в качестве одного из этапов 
комбинированной терапии является эффективным 

Таблица 5
Зависимость выживаемости в группе РЧА от количества очагов печени

Количество очагов n 3-летняя выживаемость, % Медиана выживаемости, мес р

Солитарный 9 44,5 29

0,01
2–3 7 57,1 38

4–5 11 27,3 25

6 и более 10 10 19

Таблица 6
Зависимость выживаемости в группе РЧА от размера наибольшего очага

Размер очага, см n 3-летняя выживаемость, % Медиана выживаемости, мес р

До 3 12 58,3 38

0,013–5 13 41,7 33

Более 5 12 0 18

Таблица 7
Сравнение показателей выживаемости в группах с резекцией печени и РЧА

Группа n
Погодовая выживаемость, %

Медиана выживаемости, мес p
1 год 2 года 3 года 5 лет

Резекция печени 27 96,3 74,0 52,6 33,3 40,1
0,01

РЧА 37 97,3 56,8 32,4 16,2 28,0

Таблица 8
Сравнение частоты ответов на химиотерапию в группах с системным  

и регионарным введением препаратов

Ответ
ХИПА Системная ПХТ

n % n %

Частичный 22 44,9 14 27,5

Стабилизация 17 34,7 14 27,5

Внутрипеченочное прогрессирование 6 12,2 19 37,2

Внепеченочное прогрессирование 4 8,2 4 7,8

Всего … 49 100,0 51 100,0
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методом лечения больных с метастазами колорек-
тального рака в печень, позволяющим достичь 
высоких показателей отдаленной выживаемости 
(по материалам нашего исследования 5-летняя 
выживаемость 33,3%).

Выполнение РЧА дает возможность добиться 
результатов, существенно превышающих тако-
вые в группе химиотерапевтического лечения 
(3-летняя выживаемость 32,4%, 5-летняя 16,2%). 
Несмотря на это, показатели выживаемости в 
группе РЧА заметно хуже, чем в группе с резек-
циями печени.

На эффективность РЧА оказывают влияние 
такие факторы, как количество очагов печени и 
размер наибольшего очага. Наихудший прогноз, 
сравнимый с прогнозом при химиотерапевтиче-
ском лечении, наблюдается при наличии 6 и более 
очагов в печени, а также при размере наибольшего 
очага свыше 5 см.

Регионарная химиотерапия позволяет получить 
большее число положительных ответов, не увеличи-
вая риск генерализации процесса, однако при этом 
не влияет на показатели отдаленной выживаемости 
по сравнению с группой системной химиотерапии.

Таблица 9
Показатели выживаемости в группе больных с системной и регионарной химиотерапией

Группа
Общая выживаемость, % Медиана выживаемости,  

мес р
12 мес 18 мес 24 мес 30 мес

Сочетанная ПХТ 100,0 59,3 7,4 0 20,3
0,3

Системная ПХТ 88,0 44,0 12,0 4,0 17,6
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