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Обзор литературы посвящен анализу основных методов лечения больных с метастазами колоректального рака 

в печени. Проведен анализ результатов клинических исследований за последние 10 лет. Колоректальный рак 

является распространенным злокачественным новообразованием. При постановке диагноза порядка 20% 

больных имеют отдаленные метастазы. Печень является наиболее частым органом-мишенью, метастазы в ней 

выявляют у 14,5% больных. Несмотря на обнадеживающие результаты лечения отдельных групп больных этой 

категории, тактика лечения в большинстве ситуаций ограничена проведением паллиативной химиотерапии. 

В течение последних лет выживаемость больных с метастатическим колоректальным раком значительно улуч-

шилась благодаря успехам системной терапии, а медиана общей выживаемости достигла 2 лет за счет комби-

нированной химиотерапии на основе фторпиримидинов, оксалиплатина, иринотекана в сочетании с моно-

клональными антителами. Оптимальное сочетание и последовательность применения противоопухолевых 

препаратов до сих пор не определены. Хирургическое лечение является стандартом лечения этой категории 

больных. Вместе с тем по-прежнему нет четких и общепринятых показаний к выбору оптимального объема 

хирургического вмешательства, назначению химиотерапии 1-й линии и использованию других методов про-

тивоопухолевого лечения.
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The literature review is devoted to the analysis of the main methods of treatment of patients with colorectal cancer 

liver metastases. The analysis of the clinical trials results over the past 10 years has been carried out. Colorectal cancer 

is the common malignant neoplasm. About 20% of patients have distant metastases in the diagnosing. Liver is the most 

frequent targeted organ, liver metastases are detected in 14,5% of patients with colorectal cancer. Despite the 

encouraging results of treatment of certain groups of patients with metastatic colorectal cancer, the treatment tactics 

for most patients is limited to palliative chemotherapy. In recent years, the survival of patients with metastatic 

colorectal cancer has significantly improved due to the success of systemic therapy. The median overall survival has 

reached for 2 years due to combination chemotherapy based on fluoropyrimidines, oxaliplatin, irinotecan in 

combination with monoclonal antibodies (bevacizumab, cetuximab and panitumumab). The optimal combination 

and sequence of using these anticancer agents in the treatment of metastatic colorectal cancer has not yet been 

determined. Surgery is the standard of care for this category of patients. At the same time, until nowdays there are no 

clear and generally accepted criteria for choosing the optimal volume of surgical intervention, prescribing first-line 

chemotherapy and using other methods of antitumor treatment. 
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Одним из наиболее распространенных злока-
чественных новообразований в развитых странах 
является колоректальный рак (КРР), занимаю-
щий 3-е место в структуре онкологической за-
болеваемости и смертности среди мужского 
и женского населения [1]. Как известно, отда-
ленные результаты лечения больных КРР напря-
мую зависят от распространенности опухолевого 
процесса. Пятилетняя выживаемость больных 
при стадии А по классификации Dukes составля-
ет 93%, при стадии B – 77%, при стадии C – 48%, 
при стадии D – <7% [2, 3]. В большинстве на-
блюдений отдаленные метастазы КРР (МКРР) 
выявляют в печени, что обусловлено ее анатомо-
физиологическими особенностями. За счет от-
тока крови от толстой кишки через систему во-
ротной вены происходит перенос опухолевых 
эмболов в капиллярную сеть печени, которая 
является первичным фильтром на пути метаста-
зирования [4]. Примерно у 1/3 больных при 
впервые выявленном КРР диагностируют изо-
лированные метастазы в печени, еще у 25–30% 
их обнаруживают при последующем динамиче-
ском наблюдении [5, 6]. При этом метастазы 
в органах-мишенях являются причиной 90% ле-
тальных исходов у больных КРР [7].

На протяжении многих лет лечение больных 
КРР с метастазами в печени заключалось в про-
ведении курсов паллиативной химиотерапии. 
Пятилетняя общая выживаемость при этом не 
превышала 10% [8]. В связи с этим в течение 
послед него десятилетия активно внедряется 
хирур гический метод лечения, в результате чего 
удалось добиться увеличения пятилетней выжи-
ваемости больных до 58% [9].

В настоящее время при МКРР известны 
3 вари анта оперативной тактики, отличающиеся 
очередностью резекции первичной опухоли 
и метастазов в печени. Конечной целью явля-
ется радикальное удаление (R0) первичной опу-
холи и иссечение метастазов. Классическая 
стратегия предполагает удаление первичной 
опухоли с последующим химиотерапевтическим 
и оперативным лечением печеночных метаста-
зов. Преимущество этого варианта заключается 
в нивелировании риска осложнений, связанных 
с прогрессированием первичной опухоли, его 
применяют при угрозе развития острой кишеч-
ной непроходимости. Основным недостатком 
этого варианта лечения является возможность 
развития послеоперационных осложнений, ко-
торые могут задержать начало лечения по поводу 
метастазов в печени, что в конечном итоге может 
привести к неблагоприятному исходу [10]. Ком-
бинированная стратегия заключается в одновре-
менной операции по поводу первичной опухоли 
и печеночных метастазов. Основным преиму-
ществом такого подхода является уменьшение 
общего числа оперативных вмешательств, но 

в связи с большой травматичностью комбини-
рованных операций увеличивается и частота 
после операционных осложнений, что ограничи-
вает возможности проведения адъювантной хи-
миотерапии [11]. Стратегия “liver first” подразу-
мевает выполнение на первом этапе резекции 
печени с последующей химиотерапией и хирур-
гическим вмешательством на первичной опухо-
ли. Этот вид оперативного лечения наиболее 
часто применяют у больных с бессимптомным 
течением первичной опухоли либо у больных 
с “низким” раком прямой кишки в период 8-не-
дельного перерыва после лучевой терапии [12].

В одном из исследований проведено сравне-
ние 3 вариантов хирургического лечения боль-
ных с синхронными МКРР. По классической 
стратегии лечению подвергли 149 (71%) боль-
ных, 34 (16%) больных прошли лечение по ком-
бинированной стратегии и 26 (13%) больным 
применили стратегию “liver first”. Было показа-
но, что частота послеоперационных осложнений 
статистически больше в группе комбинирован-
ных вмешательств (35%) по сравнению с класси-
ческим подходом (12%) и “liver first” (19%). При 
этом общая пятилетняя выживаемость во всех 
группах существенно не отличалась и в среднем 
составила 46%. Однако основным недостатком 
исследования является неравномерное распре-
деление больных по группам [13]. 

Опубликован всего один метаанализ, вклю-
чающий 5 когортных исследований по сравне-
нию различных вариантов хирургического лече-
ния у 1217 больных МКРР с изолированным 
поражением печени [14]. Пациенты были рас-
пределены следующим образом: лечение по 
классической стратегии выполнено 748 (62,2%) 
больным, комбинированный подход применен 
380 (31,6%) пациентам, “liver first” – 75 (6,2%). 
Частота послеоперационных осложнений была 
сопоставима между группами и составила 9,1%, 
при этом летальность не превысила 3,1%. Общая 
пятилетняя выживаемость в сравниваемых груп-
пах составила 44%, а медиана наблюдения до-
стигла 40 мес.

Отдаленные результаты хирургического лече-
ния больных КРР с метастазами в печени зави-
сят как от распространенности первичного 
очага, так и от объема поражения печеночной 
паренхимы. С указанных позиций была создана 
прогностическая шкала для больных КРР с изо-
лированным поражением печени, которую ис-
пользуют хирурги-гепатологи по настоящее 
время [15]. Было выделено 7 независимых фак-
торов неблагоприятного прогноза заболева-
ния – поражение более одного органа-мишени 
(p = 0,003), синхронное выявление метастазов 
в печени (р = 0,03), наличие >1 опухоли в печени 
(p = 0,0004), размер опухолей в печени >5 см 
(p = 0,01), метастатическое поражение регио-
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нарных лимфатических узлов (p = 0,02) и уро-
вень раково-эмбрионального антигена >200 нг/мл 
(p = 0,01). При этом в группе больных МКРР с ≤2 
факторами риска общая пятилетняя выживае-
мость составила 64%, в группе с ≥3 факторами 
неблагоприятного прогноза – 28%.

Статус хирургического края резекции также 
считают одним из наиболее важных прогности-
ческих факторов для общей и безрецидивной 
выживаемости больных МКРР. Исторически 
сложившаяся догма, предполагающая отступ от 
края опухоли ≥1 см [16], с течением времени 
претерпела изменения, и расстояние от опухоли 
до границы резекции сократилось до ≤1 мм [17].

В последние два десятилетия в связи с про-
грессом хирургических методов лечения стали 
проводить более обширные и сложные резек-
ции, такие как паренхимосохраняющие резек-
ции (ПСР), двухэтапные резекции, в том числе 
ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein 
Ligation for Staged hepatectomy) [18].

Изначально гемигепатэктомию и анатомиче-
скую резекцию применяли для лечения первич-
ного рака печени (гепато-, холангиоцеллюляр-
ная карцинома), но в дальнейшем эти операции 
стали использовать и при МКРР [19, 20]. В на-
стоящее время паренхимосберегающая хирургия 
печени является основным методом лечения 
больных МКРР, поскольку позволяет сохранить 
больше функционально активной печеночной 
ткани, а сами оперативные вмешательства стали 
менее травматичными и обеспечивают лучшие 
непосредственные результаты [21, 22]. В опубли-
кованном в 2019 г. метаанализе по сравнению 
обширных резекций печени (ОРП) и паренхи-
мосберегающих вмешательств, в который был 
включен 7081 больной из 18 исследований, было 
наглядно показано преимущество ПСР. Время 
операции было значимо меньше в группе ПСР 
по сравнению с ОРП – 989 и 1023 мин (p < 0,006) 
[23]. Кроме того, ОРП также сопровождались 
значимо большим объемом кровопотери, что 
требовало интраоперационной гемотрансфузии 
(p < 0,001). При этом результаты общей и безре-
цидивной выживаемости в обеих группах стати-
стически значимо не различались (p < 0,001). 
Таким образом, был сделан вывод о том, что 
у больных с МКРР в печени ПСР безопаснее 
и эффективнее по сравнению с ОРП, поскольку 
при сопоставимых отдаленных результатах при-
водят к уменьшению числа интра- и послеопера-
ционных осложнений. Следует отметить, что 
ПСР позволяют проводить повторные резекции 
печени при рецидиве заболевания.

Операция ALPPS представляет собой двух-
этапную технологию с разделением паренхимы 
печени in situ в сочетании с перевязкой правой 
воротной вены на первом этапе и проведением 
расширенной правосторонней гемигепатэкто-

мии на втором. ALLPS выполняют больным 
МКРР в условиях малого объема остаточной па-
ренхимы печени для предупреждения пострезек-
ционной печеночной недостаточности [24]. 
В 2018 г. опубликованы результаты анализа 
между народного регистра ALPPS по примене-
нию обширных резекций у больных КРР с услов-
но-резектабельными метастазами в печени [25]. 
В исследование был включен 1041 больной 
МКРР, которым выполняли стандартную или 
расширенную правостороннюю гемигепатэкто-
мию справа (ALPPS). Всем больным до опера-
ции проводили до 12 курсов химиотерапии с ис-
пользованием дуплетов на основе оксалиплати-
на или иринотекана. При обоих вариантах 
хирургического лечения 90-дневная летальность 
значимо не различалась и составила 6,5% при вы-
полнении стандартных гемигепатэктомий и 8,6% 
при ALPPS. Отличий в медиане общей выжи-
ваемости больных между сравниваемыми группа-
ми также отмечено не было – 31,7 и 30,1 мес 
(p = 0,064). Таким образом, было показано, что 
ALPPS хорошо переносят больные МКРР, она 
обеспечивает показатели выживаемости, сопо-
ставимые со стандартной гемигепат эктомией.

Для увеличения остаточного объема паренхи-
мы печени и уменьшения частоты послеопера-
ционной печеночной недостаточности также 
широко применяют эмболизацию воротной 
вены (PVE), которая является достаточно безо-
пасным методом лечения с эффективностью 
60–100% [26]. Следует отметить, что процесс 
регенерации после PVE подобен регенерации, 
стимулированной резекцией печени [27]. Однако, 
несмотря на положительный опыт применения 
PVE [28, 29], существует возможность прогрес-
сирования опухолевого процесса в печени, раз-
вития раннего рецидива и уменьшения выжи-
ваемости больных после резекции [30, 31]. 
В 2017 г. были опубликован систематический 
обзор 13 ис следований, посвященных примене-
нию портальной эмболизации у 539 больных 
МКРР в печени [27]. Было показано, что у 30% 
больных, подвергнутых PVE, не удалось выпол-
нить хирургический этап лечения в связи с про-
грессированием метастазов в печени. При этом 
медиана общей выживаемости после резекции 
печени в группе с PVE составила 38,9 мес по срав-
нению с 45,6 мес в группе без PVE, а время до 
прогрессирования – 15,2 и 21,7 мес (p < 0,005). 
Сделан вывод, что низкие показатели выживае-
мости больных были обусловлены высокой ско-
ростью роста опухолей после PVE.

В настоящее время для сокращения объема 
резекции печени предложено несколько мест-
ных деструктивных методов лечения, таких как 
радиочастотная абляция (РЧА), микроволновая 
абляция (МВА) и криоабляция, которые в ряде 
исследований демонстрируют обнадеживающие 
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результаты [32, 33]. Согласно рекомендациям 
Международной ассоциации гепатопанкреато-
билиарной хирургии, абляционный этап лече-
ния возможен при наличии трех опухолей 
с наибольшим размером до 5 см [34, 35]. Ограни-
че ниями к абляции считают очаговые пораже-
ния печени размером >5 см, близкое располо-
жение кровеносных сосудов (эффект “теплоот-
вода”), желчных протоков (риск стеноза), 
а также жизненно важных структур или диа-
фрагмы [36, 37].

Роль местных деструктивных агентов нагляд-
но представлена в большом метаанализе, в кото-
рый включили 20 рандомизированных исследо-
ваний с 1997 по 2017 г. Проведено сравнение 
эффективности РЧА, МВА и криодеструкции. 
Было показано, что трехлетняя безрецидивная 
выживаемость при РЧА составила 24%, при 
МВА – 60%, а пятилетняя безрецидивная выжи-
ваемость – 18 и 38,5% (p < 0,005). Следует отме-
тить, что при проведении криоабляции трехлет-
ней безрецидивной выживаемости не было. 
Общая пятилетняя выживаемость в группе РЧА 
составила 43%, МВА – 55%, в группе криоде-
струкции – 20%. При сравнении эффективности 
локальных методов воздействия с хирургиче-
ским вмешательством на печени установлено, 
что резекция показала не только уменьшение 
частоты местных рецидивов на 6–17% по срав-
нению с методами термического воздействия, 
но и увеличение пятилетней безрецидивной 
и общей выживаемости до 61 и 74%. Таким обра-
зом, применение локальных методов воздей-
ствия в качестве основного лечения в настоящее 
время имеет ограничения в связи с низкими по-
казателями выживаемости. Термические агенты 
могут быть рекомендованы только как дополни-
тельные методы воздействия к хирургическому 
лечению или химиотерапии [38].

Альтернативным вариантом лечения больных 
нерезектабельными МКРР в печени является 
трансплантация печени (ТП). До 1995 г. при 
МКРР было проведено 55 гетеротопических ТП, 
при этом однолетняя и пятилетняя выживае-
мость составила 62 и 18% [39]. В 2017 г. был пред-
ставлен сравнительный анализ применения ТП 
и химиотерапии у больных КРР с нерезектабель-
ными метастазами [40]. Время до прогрессиро-
вания в обеих группах достоверно не различа-
лось и составило 8–10 мес. Однако пятилетняя 
общая выживаемость после ТП была значимо 
больше – 56%, чем после химиотерапии – 9%. 
Существенные различия в отдаленных результа-
тах лечения были связаны с тем, что в группе 
химиотерапии прогрессировали уже нерезекта-
бельные метастазы в печени с развитием пече-
ночной недостаточности, а в группе ТП прогрес-
сирование определялось медленно растущими 
метастазами в легких.

В настоящее время для увеличения выжива-
емости больных МКРР активно используют 
соче тание хирургического лечения и химиотера-
пии. Недавние исследования показали, что при 
выполнении паллиативной резекции (R1) у боль-
ных, получавших периоперационную химиоте-
рапию, было отмечено улучшение отдаленных 
результатов по сравнению с группой больных, 
получавших только химиотерапию [41]. В 2018 г. 
опубликованы данные по оценке выживаемости 
421 больного МКРР в зависимости от границ 
резекции (R0/R1) [42]. Химиотерапию проводи-
ли дуплетами FOLFOX и FOLFIRI с добавлени-
ем бевацизумаба или цетуксимаба в зависимости 
от мутации генов. Объективный ответ зафикси-
рован у 62% больных, стабилизация – у 21,9%, 
прогрессирование – у 16,1% больных. Паллиа-
тивные резекции (R1) выполнены 110 (26,1%) 
больным (при наличии >3 метастазов в печени, 
билобарном поражении), радикальные резек-
ции – 311 (73,9%) больным (p < 0,001). При ме-
диане наблюдения 31,5 мес (3–181 мес) прогрес-
сирование опухолевого процесса отмечено 
у 297 (70,5%) больных. Частота местных реци-
дивов была значительно больше после резекции 
R1 – 24,5%, чем после R0 – 8,7% (p < 0,001). 
В свою очередь пятилетняя общая выживае-
мость для всех больных составила 50,4%, а для 
группы с положительным краем резекции – 
34,6% (p < 0,001). Таким образом, было показа-
но, что рецидив после нерадикальных операций, 
даже на фоне периоперационной химиотерапии, 
происходит у 1/4 больных и приводит к умень-
шению общей выживаемости. Однако пять лет 
переживает большее число больных, чем после 
химиотерапии в самостоятельном режиме.

Аналогичные результаты были получены 
в исследовании [43], в которое был включен 
191 больной МКРР с изолированным пораже-
нием печени. Предоперационную химиотера-
пию получили 164 (86%) больных, среднее 
число циклов  – 7 (1–27). Частота резекций пе-
чени R1 (10%) сопоставима в группах больных, 
получавших и не получавших предоперацион-
ную химиотерапию. Резекции R1 были ассоци-
ированы с большей частотой рецидива в пече-
ни. Пяти летняя общая выживаемость в группе 
резекции R0 составила 61%, в группе R1 – 44% 
(p = 0,047), безрецидивная выживаемость – 
26 и 8% (p = 0,082). Вместе с тем в группе боль-
ных с предоперационной химиотерапией пяти-
летняя общая и безрецидивная выживаемость 
после резекций R0 и R1 существенно не отлича-
лась – 55 и 40% (p = 0,104) и 22 и 9% (p = 0,174). 
Таким образом, несмотря на то что при резекци-
ях R1 отмечена большая частота внутрипеченоч-
ных рецидивов, проведение предоперационной 
химиотерапии позволяет добиться показателей 
общей выживаемости, сопоставимой с ради-
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кально оперированными больными. В связи 
с отсутствием рандомизированных контролиру-
емых исследований, направленных на изучение 
влияния положительного края резекции печени 
на отдаленные онкологические результаты, во-
прос остается без ответа.

Перспективным подходом к лечению нере-
зектабельных или условно-резектабельных 
МКРР является применение мультимодального 
метода, включающего рациональное сочетание 
неоадъювантной химиотерапии и таргетной 
тера пии, что позволяет перевести метастазы 
в резектабельное состояние [44]. Прогноз в от-
ношении этой категории больных значительно 
улучшился в последние 15 лет за счет появления 
современных эффективных схем химиотерапии, 
оказывающих выраженное цитотоксическое 
действие на опухолевые клетки [45]. В настоя-
щее время для лечения больных МКРР наиболее 
широко применяют различные сочетания трех 
химиопрепаратов (фторпиримидины, оксалипла-
тин, иринотекан) и трех таргетных препаратов 
(бевацизумаб, цетуксимаб и панитумумаб), воз-
действующих на различные опухолевые рецеп-
торы [46]. При этом если при КРР II–III стадии 
на основании множества исследований определе-
на последовательность назначения химиотерапии 
и ее продолжительность [47], то в лечении боль-
ных с IV стадией до настоящего времени остается 
много вопросов, связанных с выбором оптималь-
ного режима химиотерапии и назначением био-
логических противоопухолевых агентов [48].

В связи с тем что не у всех больных МКРР 
есть возможность провести химиотерапию 1-й 
и 2-й линий ввиду выраженной токсичности 
лече ния либо плохого общесоматического ста-
туса, в последние годы проводится ряд иссле-
дований по назначению фторпиримидинов, 
окса липлатина и иринотекана в виде триплетов. 
В многоцентровом рандомизированном иссле-
довании III фазы TRIBE 2 [49] у больных нере-
зектабельным МКРР с изолированным пораже-
нием печени была изучена эффективность режи-
мов химиотерапии FOLFOXIRI + бевацизумаб 
(340 больных) и FOLFIRI + бевацизумаб 
(339 больных). Медиана наблюдения в обеих 
группах составила 35,9 мес, при этом медиана 
времени до прогрессирования в группе 
FOLFOXIRI и бевацизумаба была достоверно 
больше – 19,2 мес, чем в группе FOLFIRI и бе-
вацизумаба – 16,4 мес (p = 0,0005). Наиболее 
частыми нежелательными эффектами при на-
значении триплета и дуплета были нейтропе-
ния – 50 и 21%, диарея – 17 и 5% (p < 0,05), ар-
териальная гипертензия – 7 и 10%. Несмотря на 
увеличение частоты осложнений, связанных 
с применением триплетов, достоверно значимых 
различий в числе летальных исходов не отме-
чено – 8 и 4 наблюдения.

Два больших рандомизированных исследо-
вания CALGB/SWOG 80405 [50] и FIRE-3 [51] 
были проведены для сравнения эффективности 
цетуксимаба и бевацизумаба у больных, получа-
ющих химиотерапию по поводу МКРР, однако 
результаты этих работ оказались неоднозначны-
ми. В исследование CALGB/SWOG 80405 было 
включено 1137 больных, которым проводили 
химиотерапию на основе оксалиплатина и ири-
нотекана с добавлением цетуксимаба или бева-
цизумаба. Частота объективных ответов досто-
верно не различалась и составила 59,6% в группе 
цетуксимаба и 55,2% в группе бевацизумаба. 
Медиана наблюдения составила 47,4 мес (0–
110,7 мес), при этом у 938 (82%) больных выяв-
лено прогрессирование в различные сроки на-
блюдения. Медиана общей выживаемости в груп-
пе цетуксимаба составила 30 мес, в группе 
бевацизумаба – 29 мес (p = 0,08), а медиана 
выжи ваемости без прогрессирования – 10,5 
и 10,6 мес (p = 0,45). Таким образом, различий 
в общей и безрецидивной выживаемости в ре-
зультате применения цетуксимаба или бевацизу-
маба, независимо от статуса мутации гена KRAS, 
выявлено не было.

В исследовании FIRE-3 получены более об-
надеживающие результаты. 592 больных с опухо-
лями дикого типа KRAS во 2-м экзоне были 
распределены на группу FOLFIRI и цетуксимаба 
(n = 297) и группу FOLFIRI и бевацизумаба 
(n = 295). Объективный ответ достигнут у 184 
(62%) больных в группе цетуксимаба и у 171 (58%) 
больного в группе бевацизумаба (p = 0,18). 
Медиана выживаемости без прогрессирования 
была практически одинаковой и составила 
10 мес в группе бевацизумаба и 10,3 мес в группе 
цетуксимаба (p = 0,55). Однако медиана общей 
выживаемости в группе цетуксимаба была зна-
чимо больше – 28,7 мес, чем в группе бевацизу-
маба – 25 мес (p = 0,017). Наиболее частыми 
побочными эффектами III–IV степени при 
использо вании цетуксимаба и бевацизумаба 
были гематологическая токсичность (25 и 21%), 
кожные реакции (26 и 2%), диарея (11 и 14%). 
На основании полученных данных был сделан 
вывод о том, что схема FOLFIRI + цетуксимаб 
должна быть предпочтительной в 1-й линии те-
рапии у больных МКРР с диким типом KRAS во 
2-м экзоне.

В крупном рандомизированном многоцен-
тровом исследовании II фазы PLANET-TTD [52] 
проведена оценка эффективности таргетной 
тера пии с использованием панитумумаба у боль-
ных с нерезектабельными МКРР в печени. 
Из 77 больных 38 получали панитумумаб + 
FOLFOX-4, 39 – панитумумаб + FOLFIRI. 
Объективный ответ в группе панитумумаба и 
FOLFOX-4 составил 74%, в группе панитумумаба 
и FOLFIRI – 67%. В результате проведенного 
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лечения в обеих группах больных удалось выпол-
нить резекцию метастазов в печени – в 45 и 59% 
наблюдений. При использовании только лекар-
ственного лечения медиана времени до прогрес-
сирования в сравниваемых группах достигла 
13 и 14 мес, а медиана общей выживаемости – 
37 и 41 мес. В свою очередь у больных, которым 
дополнительно была проведена резекция пече-
ни, безрецидивная выживаемость была значимо 
больше и составила 49 мес (p = 0,014), а медиана 
общей выживаемости на момент публикации 
не достигнута. Следует отметить, что в обеих 
группах больных периоперационные осложне-
ния и профиль токсичности были одинаковыми, 
за исключением достоверно большей частоты 
нейтропении III–IV степени (40 и 10%) и поли-
нейропатии (13 и 0%) при использовании схемы 
панитумумаб + FOLFOX-4. В целом у больных 
МКРР с диким типом KRAS применение химио-
терапии на основе оксалиплатина или ирино-
текана совместно с панитумумабом позволяет 
перевести нерезектабельный процесс в печени 
в резектабельное состояние, не увеличивает час-
тоту периоперационных осложнений и улучшает 
общую и безрецидивную выживаемость.

Таким образом, лечение больных МКРР яв-
ляется сложной задачей и требует согласованных 
действий мультидисциплинарной команды, 
включающей колопроктолога, онколога, химио-
терапевта и хирурга-гепатолога. Благодаря вне-
дрению в повседневную практику агрессивных 
методов хирургических вмешательств, большого 
числа современных химиопрепаратов и биоло-
гических противоопухолевых агентов появляет-
ся возможность радикального излечения боль-
ных этой категории с общей и безрецидивной 
выживаемостью, не уступающей выживаемости 
при III стадии КРР.
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