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цель
Золотым стандартом лечения резектабельных олигометастазов колоректального рака в печени является сочетание 

хирургической резекции и химиотерапии. Стереотаксическая лучевая терапия (stereotactic body radiotherapy – SBRT) 
является одним из возможных методов обеспечения локального контроля для нерезектабельных метастазов. Цель 
нашего исследования – сравнить результаты SBRT и резекции печени у пациентов с олигометастатическим пора-
жением печени при колоректальном раке.

методы
Ретроспективно оценены результаты лечения 62 пациентов в группе SBRT и 83 пациентов в группе хирургии. 

Были оценены двухгодичный локальный контроль (ЛК), двухгодичная общая выживаемость (ОВ), выживаемость 
без прогрессирования (ВБП), частота осложнений и токсичность в группах хирургического и лучевого лечения.

результаты
В группе SBRT не было тяжелых радиационно-индуцированных осложнений, у 6 (9,5%) пациентов развилась 

токсичность I степени. В группе хирургии осложнения развились у 15(18%) пациентов, отмечен 1 летальный ис-
ход. Медиана наблюдения составила 24,6 месяца в группе лучевой терапии и 22,8 месяца в группе хирургического 
лечения (p>0,05). Двухлетний ЛК составил 62% в группе SBRT и 80% в группе хирургии (p=0,019), а двухлетняя OВ 
составила 69,5% в группе SBRT и 84,7% в группе хирургии (p=0,03). Средняя доза облучения составила 54 Гр. Доза 
≥51 Гр установлена как значимый фактор улучшения ЛК.

вывод
SBRT является безопасным и эффективным методом обеспечения ЛК олигометастазов колоректального рака в 

печени. Высокодозная SBRT в режиме гипофракционирования у отобранных пациентов с метастазами колоректаль-
ного рака в печени сопоставимы с точки зрения обеспечения ЛК с хирургическим вмешательством. Необходимы 
дальнейшие исследования для индивидуализации показаний к данному методу лечения и оптимизации его методики.

Ключевые слова: Стереотаксическая лучевая терапия, колоректальный рак, олигометастатическое пора-
жение печени, резекция печени.

purpose
The gold standard of treatment for resectable colorectal cancer liver oligometastases is a combination of surgery and 

chemotherapy. Stereotactic body radiotherapy (SBRT) is one of possible methods to provide local control of unresectable 
liver malignances. The purpose of our study is to compare the results of SBRT and surgery in patients with oligometastatic 
lesions associated with colorectal cancer.

methods
The results of treatment of 62 patients in SBRT group and 83 patients in surgery group were retrospective investigated. 

Morbidity and toxicity in both groups were evaluated. Local control (LC) and overall (OS) within 2 years after treatment 
were assessed.

results
There were no severe radiation-induced morbidity in the SBRT group, only 9,5% of patients developed grade 1 toxicity. 

In the surgery group complication rate was 18%, 1 lethal outcome was noted. The median follow-up was 24.6 months in 
the radiotherapy group and 22.8 months in the surgery group (p>0,05). 2 year LC rates was 62% in the SBRT group and 80% 
in the surgery group (p=0,019), and the 2-year OS was69.5% in the SBRT group and 84.7% in the surgery group (p = 0,03). 
The median mean dose was 54 Gy. Dose ≥51 Gy, was s a significant factor of improved local control.
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conclusion
SBRT is a safe and effective method of providing local control of colorectal cancer liver oligometastases. High-dose 

SBRT in hypofractionation regimen in selected patients with colorectal liver oligometastaseses comparable in terms of 
local control with surgery. Further studies are required to individualize the indications for this treatment method and 
optimize its methodology.

Key words: Stereotactic radiation therapy, colorectal cancer, oligometastatic liver disease, hepatic resection.

Введение

Согласно данным Globocan, в мировой структуре 
онкологических заболеваний колоректальный 
рак занимает III место (10,1%) по заболеваемо-

сти и II (9,4%) по смертности у обоих полов. В 2020 г. 
заболело более 1,8 млн человек и было отмечено 
более 800 тысяч летальных исходов [1]. Отдаленные 
метастазы на момент постановки диагноза выявляют 
у 20–50% пациентов [2, 3]. Наиболее часто метастазы 
локализуются в печени, реже наблюдаются поражение 
легких и карциноматоз брюшины [4, 5].

Учитывая особенности течения заболевания у 
пациентов с единичными отдаленными метастазами, 
Европейское общество лучевой терапии и онкологии 
(ESTRO) и Европейская организация по исследованию 
и лечению рака (EORTC) в 2020 г. предложили клас-
сификацию олигометастазов [6], согласно которой 
наличие не более 5 метастатических очагов в одном 
или нескольких органах свидетельствует о факте 
олигометастатического процесса. В таких случаях 
применение комбинированного подхода к лечению, 
сочетающего обеспечение локального контроля 
метастазов и проведение системной лекарственной 
терапии, позволяет увеличить общую выживаемость 
больных [7].

Радикальная резекция печени в сочетании с си-
стемным противоопухолевым лечением позволяет 
достичь 5-летней общей выживаемости более чем у 
40% пациентов с олигометастатическим процессом [8] 
и даже 71% при наличии солитарного метастаза рака 
толстой кишки в печени [9]. В то же время проведение 
резекции печени возможно лишь у 10–25% пациентов, 
что обусловлено анатомическими особенностями 
расположения очагов, функциональным состоянием 
паренхимы печени, соматическим статусом пациен-
тов [4, 7, 10]. В связи с этим в последние годы наряду с 
традиционными хирургическими подходами активно 
развиваются различные варианты локального воздей-
ствия на метастатические очаги, одним из которых 
является стереотаксическая лучевая терапия (SBRT).

Цель нашего исследования – оценка непосред-
ственных и отдаленных результатов хирургии и SBRT 
при раке толстой кишки с олигометастатическим 
поражением печени.

Материалы и методы
В группу SBRT было включено 62 пациента с 

олигометастазами колоректального рака в печени, 
которым проводилась стереотаксическая лучевая 

терапия на базе НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
(n=41) и клиники ПЭТ-Технолоджи в Подольске (n=21) 
в 2018–2020 гг. Группу хирургического лечения соста-
вили 83 пациента с олигометастазами колоректаль-
ного рака в печени, подвергшиеся резекции печени 
различного объема на базе НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина (n=63) и ГБУЗ «ГКОБ №1 ДЗМ» (n=20) 
в 2019–2020 гг.

Критериями включения в данное ретроспектив-
ное исследование были: наличие 1–5 метастазов 
колоректального рака в печени, отсутствие некон-
тролируемых внепеченочных проявлений болезни, 
функциональный статус 0–2 по шкале ECOG, возраст 
пациентов не менее 18 лет и письменное оформлен-
ное информированное согласие.

Все больные, которым проводилась SBRT, были 
предварительно обсуждены на междисциплинарном 
консилиуме и признаны неоперабельными в силу 
малого объема остатка печени после проведенного 
ранее оперативного лечения (n=41), особенностей 
расположения метастатических очагов (n=15), 
сопутствующей патологии (n=6). Пациентам, со-
ответствовавшим критериям резектабельности и 
операбельности, было предложено проведение 
оперативного лечения в объеме резекций печени 
различного объема.

Клинико-эпидемиологические характеристики 
групп исследования приведены в таблице 1.

Группы были сопоставимы по возрасту и полу, 
значениям T и N первичной опухоли, времени выяв-
ления метастазов в печени и частоте мутаций в генах 
семейства RAS (KRAS, NRAS). В то же время отмечались 
статистически значимые различия по соматическому 
статусу пациентов, числу метастазов, количеству про-
веденных линий ПХТ, размерам метастатических оча-
гов, предшествовавшему локальному воздействию на 
метастатические очаги и наличию контролируемых 
внепеченочных проявлений болезни.

Так, в группе SBRT у 27 (45%) пациентов были вы-
явлены солитарные метастазы, остальные больные 
имели от 2 до 4 очагов в печени. Внепеченочные 
контролируемые метастазы наблюдались у 17 (28,8%) 
пациентов: 13 – единичные очаги в легких, резеци-
рованные ранее либо в состоянии стабилизации на 
фоне проведения полихимиотерапии (ПХТ) и/или 
SBRT; 3 – поражение солитарного забрюшинного 
лимфатического узла, контролируемое с помощью 
SBRT; 1 – солитарный метастаз в тело 5 поясничного 
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Таблица 1. 
Характеристика исследуемых групп

показатель 
sbrt

(n=62)
хирургия (n=83) p-value

пол: м/ж (%) 30/32 (48,4/51,6) 40/43 (48,2/51,8) 1

ecog, n (%)

0 4 (6,5%) 24 (28,9%) 0,001

1 49 (79%) 54 (65,1%)  

2 9 (14,5%) 5 (6%)

возраст, лет (ср.±ст.отклонение) 61,6±12,3 60,8±10,6 0,558

число линий пхт, n (%)

0 0 (0%) 12 (14,4%) <0,001

1 18 (29%) 57 (68,7%)  

2 22 (35,5%) 11 (13,3%)

3 18 (29%) 3 (3,6%)

4 4 (6,5%) 0 (0%)

степень дифференцировки первичной 
опухоли, n (%)

1 8 (12,9%) 17 (20,5%) 0,508

2 50 (80,6%) 61 (73,5%)  

3 4 (6,5%) 5 (6%)  

значение т первичной опухоли, n (%)

1 0 (0%) 1 (1,2%) 0,928

2 5 (8,1%) 8 (9,6%)

3 34 (54,8%) 47 (56,6%)

4 23 (37,1%) 27 (32,5%)  

значение n первичной опухоли, n (%)

0 20 (32,3%) 38 (45,8%) 0,205

1 24 (38,7%) 29 (34,9%)  

2 18 (29%) 16 (19,3%)  

наличие rAs мутации (%) 39 (71%) 52 (68%) 0,707

число метастазов, n (%)  0,001

1 29 (46,8%) 35 (42,2%)

2 22 (35,5%) 17 (20,5%)

3 10 (16,1%) 14 (16,9%)

4-5 1 (1,6%) 17 (20,4%)

максимальный размер метастаза, см 2,5±1,3 3,4±2,0 0,007

предшествовавшее локальное лечение, 
n (%)

47 (75,8%) 11 (13,2%) <0,001

внепеченочные очаги, n (%) 18 (29%) 6 (7,2%) <0,001

синхронные метастазы,n (%) 38 (61,3%) 48 (57,8%) 0,734
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позвонка, на который проведена SBRT. У всех пациен-
тов с синхронными метастазами первичная опухоль 
была удалена до начала лечения метастазов. В группе 
хирургического лечения внепеченочные очаги вы-
являлись существенно реже. У 6 (7,2%) пациентов 
отмечались единичные метастазы в легкие, которые 
были удалены хирургическим путем.

Также методика SBRT применялась у пациентов, 
получивших существенно больше линий лекарствен-
ной терапии. Кроме того, только у 15 (24,2%) больных 
SBRT стала первым методом локального воздействия 
на метастазы, в то время как в группе хирургии по-
вторно оперированы на печени 11 (13,2%) пациентов. 
В то же время в группе хирургии было достоверно 
больше пациентов с 4–5 метастатическими очагами и 
больше их средний размер (р=0,006). Таким образом, 
в нашем исследовании пациенты в группе SBRT были 
гораздо сильнее предлечены в сравнении с группой 
хирургии и имели достоверно более короткий безре-
цидивный период. В группе лучевой терапии среднее 
время до последнего прогрессирования составило 
8,2 мес. и 16,4 мес. в группе хирургии, что косвенно 
может характеризовать агрессивность течения опу-
холевого процесса.

Использованные методики
Всем больным, включенным в исследования, про-

водили КТ-разметку и волюмометрию печени. Разо-
вая и суммарная очаговая доза (СОД) определялись 
лечащим врачом. Стереотаксическая лучевая терапия 
проводилась в режиме гипофракционирования в 
среднем в 3 фракции. СОД составляла от 40 до 60 Гр в 
3 фракции с медианой 54 Гр. В условиях радиологиче-
ского отделения НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
SBRT проводилась на ускорителе Clinac 2300iX; для 
достижения прецизионности терапии процедура вы-
полнялась с задержкой дыхания на вдохе. В условиях 
клиники ПЭТ-Технолоджи в г. Подольск, в отличие от 
вышеописанной методики, применялись линейный 
ускоритель Clinac 6280 iX и брюшной пресс, нивели-
ровавший дыхательные движения.

В связи с данными методическими различиями 
41 (67%) пациент получил СОД ≥51 Гр в 3 фракции с 
разовой очаговой дозой ≥17 Гр, еще у 21 (33%) паци-
ента СОД составила ≤50 Гр в 5 фр. с разовой очаговой 
дозой ≤10 Гр.

В группе оперированных пациентов атипичные 
резекции выполнены у 48 (57,8%) больных, реже 
проводились обширные резекции (22–26,5%) и анато-
мические сегментэктомии (13–15,7%). Лапароскопи-
ческим доступом была выполнена 21 операция (25%).

Конечные точки и методики оценки
Конечные точки исследования: частота осложне-

ний, постлучевая токсичность, локальный контроль, 
общая выживаемость, выживаемость без прогресси-
рования.

Все пациенты в группе SBRT получили ПХТ в пол-
ном объеме до проведения лучевой терапии, и, соот-
ветственно, отправлялись на динамическое наблюде-
ние по завершении локальной терапии. Пациентам 
в группе хирургического лечения, не получившим 
ПХТ, после проведения резекции печени проводилось 
лекарственное лечение по соответствующей схеме. 
Всем пациентам в данных группах проводилось 
МСКТ или МРТ органов брюшной полости с внутри-
венным болюсным контрастированием 1 раз в 3 мес. 
Локальный контроль оценивался согласно критериям 
EORTC-RECIST 1.1 [11].

Токсичность оценивалась согласно общим тер-
минологическим критериям для нежелательных 
явлений (CTCAE) 5,0 [12]. Тяжесть послеоперацион-
ных осложнений оценивались согласно критериям 
Dindo-Clavien [13].

При отсутствии прогрессирования продолжалось 
динамическое наблюдение, при прогрессировании 
пациент повторно рассматривался на мультидисци-
плинарном консилиуме. Часть больных при олиго-
прогрессировании повторно рассматривались как 
кандидаты для локального воздействия, остальным 
проводилось лекарственное лечение.

Сравнение категориальных признаков проводили 
с помощью двустороннего точного теста Фишера, 
количественных – с помощью критерия Манна – Уит-
ни. Оценка ЛК, ОВ и ВБП в группах пациентов была 
проведена методом Каплана-Майера. Для анализа 
влияния клинических факторов на ЛК, ОВ и ВБП ис-
пользовали модель пропорциональных рисков Кокса. 
Различия считали достоверными при p≤0,05.

Статистическая обработка результатов проведена в 
программной среде R (версия 4.1.1) с использованием 
пакетов survival, survminer и ggplot2.

Результаты
В группе лучевой терапии наблюдалась токсич-

ность I степени по CTCAE 5.0, проявлявшаяся в виде 
тошноты, диареи и общего недомогания у 6 (9,5%) 
больных. Случаев радиоиндуцированной гепатоток-
сичности не было выявлено.

В группе хирургии отмечен 1 летальный исход: 
на 23 сутки после расширенной левосторонней ге-
мигепатэктомии больная умерла от аррозионного 
кровотечения из правой печеночной вены. Частота 
осложнений составила 18%: преобладали внутри-
брюшные жидкостные скопления, потребовавшие 
чрескожного дренирования у 12(14%) больных. Сред-
няя кровопотеря составила 442±30 мл.

Резекция R1, по данным гистологического иссле-
дования, была выполнена у 6 (7,2%) больных; при этом 
за время наблюдения локальный рецидив отмечен у 
2 из них.

Медиана наблюдения составила 24,6 мес. в группе 
лучевой терапии и 22,8 мес. в группе хирургии (раз-
личия статистически не значимы). Анализ методом 
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Каплана-Майера показал лучшие показатели ОВ в 
группе хирургического лечения по сравнению с SBRT, 
p = 0,03 (Рис. 1). Медиана ОВ в группе SBRT составила 
30,7 мес., в группе хирургии на данный момент не до-
стигнута. ЛК в группе хирургического лечения также 
был достоверно выше, p=0,19 (Рисунок 2А). Однако 
при включении в анализ только пациентов из группы 
SBRT, получивших СОД ≥51 Гр, различия по ЛК между 
хирургией и SBRT утратили статистическую значи-
мость, р=0,31 (Рис. 2Б).

Рис. 1. Общая выживаемость в группах SBRT  
и хирургического лечения

общая выживаемость

локальный контроль

локальный контроль

Рис. 2. Показатели локального контроля после SBRT  
и хирургического лечения. А. Общая группа пациентов. Б. 

Подгруппа СОД ≥ 51 Гр

Отдаленные результаты лечения представлены в 
таблице 2. Дополнительно представлены данные по 
канцер-специфической выживаемости, поскольку 
за время наблюдения в группе хирургии умерло от 
коронавирусной инфекции (COVID-19) 7 пациентов 
и в группе лучевой терапии – двое.

В однофакторном регрессионном анализе для обе-
их групп с использованием модели пропорциональ-
ных рисков Кокса (таблица 3) из включенных в ис-
следование клинических параметров статистически 
значимое влияние на ЛК показали: метод обеспечения 
ЛК, N-статус первичной опухоли, число проведенных 
линий ПХТ; на ОВ: метод обеспечения ЛК и N-статус 
первичной опухоли.

Далее был выполнен многофакторный анализ 
с пошаговым отбором предикторов. Независи-
мыми предикторами более высокого показателя 
ЛК стали хирургический метод лечения и размер  
метастаза/ов<3 см (рис. 3). Предикторами же более 
высокой ОВ были: хирургический метод лечения, 
размер метастазов <3 см, отсутствие RAS-мутации.

Обсуждение
Комбинированное лечение, включающее резек-

цию печени и лекарственное воздействие, является 

наиболее эффективным подходом для больных с 
резектабельными и потенциально резектабельными 
метастазами рака толстой кишки в печени [8, 14, 15].

По данным исследования Aloia и соавт., включав-
шем 150 пациентов, хирургическая резекция печени 
по поводу солитарных метастазов способна обеспе-
чить 5-летние показатели ОВ 71% и ЛК 92% [9]. Однако 
по результатам крупного исследования Rees и соавт. 
[16], включавшего 929 пациентов с преимущественно 
множественным метастатическим поражением, 5-лет-
няя опухоль-специфическая выживаемость составила 
лишь 36%.

При этом важно понимать, что отказ от локальных 
методов лечения или невозможность их применения 
даже при множественных метастазах приводит к рез-
кому ухудшению показателей ОВ. Это было наглядно 
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Таблица 2. 
Отдаленные результаты

одногодичные показатели
 (95% ди)

двухгодичные показатели  
(95% ди)

уровень локального контроля

SBRT 73,8% (63,3–86,2%) 62% (49,7–77,3%)

Хирургия 88,5% (81,8–95,9%) 80% (70–91,4%)

общая выживаемость

SBRT 88,4% (80,7–96,9%) 69,5% (58,3–83%)

Хирургия 91,5% (85,6–97,7%) 84,7% (76,5–93,8%)

выживаемость без прогрессирования

SBRT 28,5% (19,1–42,4%) 9,6% (4,3–21,2%)

Хирургия 48,9% (39–61,4%) 17,1% (9,4–31,1%)

канцер-специфическая выживаемость

SBRT 91,4% (84,5–98,9%) 72% (60,6–85,2%)

Хирургия 97,3% (93,7–100%) 86,1% (70,9–99,2%)

Таблица 3. 
Результаты однофакторного регрессионного анализа для ЛК

 лк
канцер-специфическая 

ов
выживаемость  

без прогрессирования

 hr 95ci p hr 95ci p hr 95ci p

метод лечения 
(хирургия vs. sbrt)

0,44
0,22–
0,89

0,0224 0,31
0,14–
0,71

0,00567 0,6
0,42–
0,86

0,00592

пол (муж vs. жен) 1,29
0,66–
2,51

0,456 1,74
0,86–
3,53

0,125 0,79
0,55–
1,14

0,205

возраст 0,99
0,97–
1,02

0,708 1,03 1–1,06 0,0896 0,99
0,98–
1,01

0,513

значение t 
первичной опухоли

1,07
0,63–
1,81

0,812 0,81
0,47–
1,39

0,449 0,95 0,7–1,31 0,77

значение n 
первичной опухоли 
(1–2 vs. 0)

3,1 1,35–7,1 0,00746 2,44
1,09–
5,43

0,0295 2,3
1,56–
3,39

0,0000231

синхронные мтс. 
(vs. метахронные)

1,85
0,89–
3,86

0,0997 1,21
0,59–
2,47

0,604 1,32
0,91–
1,92

0,145

внепеченочные мтс. 1,12
0,49–
2,58

0,788 1,06
0,45–
2,46

0,9 1,16
0,72–
1,86

0,546

число линий пхт 1,46
1,05–
2,03

0,0226 1,26
0,87–
1,83

0,216 1,34 1,12–1,6 0,00146

предшествовавшие 
операции

1,5
0,77–
2,93

0,23 1,59
0,78–
3,21

0,199 1,83
1,27–
2,64

0,00125

число мтс. 0,98 0,73-1,3 0,875 1,22
0,93–

1,6
0,156 1,16

1,02–
1,34

0,0295

мутации rAs 1,44 0,7–2,98 0,321 1,83
0,88–
3,77

0,104 1,26
0,84–
1,89

0,272

размер метастазов 
>3 cm

1,34
0,68–
2,62

0,395 1,69
0,84–
3,39

0,138 0,93
0,64–
1,35

0,687

дифференцировка 
опухоли (grade)

0,8
0,42–
1,56

0,519 0,52
0,26–
1,01

0,0543 0,88
0,61–
1,28

0,498
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Рис. 3. Независимые предикторы показателя ЛК Рис. 4. Независимые предикторы показателя ОВ

продемонстрировано в исследовании EORTC-CLOCC, 
где 8-летняя ОВ составила 35,9% в группе комбиниро-
ванного лечения (радиочастотная абляция или резек-
ция + химиотерапия) и 8,9% в группе лекарственной 
терапии [17].

Нам удалось найти единственное исследование, в 
котором напрямую сравнивались результаты SBRT и 
резекции печени у больных с олигометастатическим 
поражением печени при раке толстой кишки. Иссле-
дование J. Roman и соавт. [18] включало 90 больных, 
которые имели от 1 до 5 метастазов колоректального 
рака и были разделены на группы хирургии (n=55) 
и лучевой терапии (n=45). Исследование показало 
отсутствие различий в однолетней ОВ в группе SBRT 
(86,1%) и хирургии (88,7%), а также преимущество 
последней при более длительном сроке наблюдения 
с показателями трехлетней ОВ 21,2% против 60,9%. 
Схожие тенденции отмечены и в нашем исследо-
вании.

Учитывая дефицит исследований, посвященных 
сравнению резекции печени и SBRT, мы сочли це-
лесообразным рассмотреть результаты сравнения 
радиочастотной абляции (РЧА) и хирургии. Согласно 
результатам метаанализа Meijerink и соавт.[19], кото-
рый обобщил в 2018 г. результаты 5 исследований, 
включавших пациентов с солитарными метастазами 
колоректального рака в печени, РЧА ассоциирова-
лась с менее благоприятным исходом (HR=1,77; 95%  
ДИ 1,18–2,65), однако у специально отобранной ка-
тегории больных с небольшими метастатическими 
очагами в печени при достижении А0 статуса по-
казатели выживаемости могли быть сопоставимы с 
результатами хирургии.

Сравнение эффективности SBRT и РЧА в отно-
шении злокачественных новообразований печени 
проведено в метаанализе Lee и соавт., который был 
опубликован в 2020 г. и включил 11 исследований и 
2238 пациентов [20]. Эффективность данных методик 
у больных гепатоцеллюлярным раком была сопо-

ставима, однако при метастатических опухолях пре-
имущество по показателю ЛК в течение 2 лет имела 
SBRT (83,6% против 60,0%, p<0,001) [20]. Метаанализ 
Petrelli и соавт. [21] от 2018 г. включает 18 исследо-
ваний и 656 больных, которым проводилась SBRT 
по поводу олигометастазов рака толстой кишки в 
печени. Показатель однолетней ОВ составил 67% (95% 
CI, 42,1–92,2), медиана ОВ – 31,5 месяцев. Показатель 
однолетнего ЛК составил 67% (95% CI, 43,8–90,2). 
Частота осложнений по CTCAEG≥3 – 8,5%. Следует 
отметить, что в данный метаанализ был включен ряд 
небольших по объему исследований, проводившихся 
на заре становления метода, что, без сомнения, по-
влияло на итоговые показатели.

Мы связываем относительно невысокие показа-
тели двухгодичного ЛК в нашем исследовании с тем 
обстоятельством, что в нашей когорте подавляющее 
большинство пациентов (75,8%) ранее перенесло 
обширные вмешательства на печени либо иной метод 
локального воздействия. В зарубежных исследовани-
ях таких пациентов насчитывалось от 10 до 60% [21]. 
Не менее важным представляется то обстоятельство, 
что каждый пациент из нашей группы SBRT получил 
как минимум 1 линию ПХТ, в то время как по данным 
крупного британо-американского исследования 
D’Avila Leite и соавт. [22], ПХТ до начала лучевой те-
рапии получили лишь 77% пациентов.

Подчеркнем и неоднородность группы SBRT по 
СОД и числу фракций, что было обусловлено тем, 
что данная методика в лечебных учреждениях пере-
живала период становления, прежде чем перейти к 
устойчивому развитию. Нами, вслед за другими иссле-
дователями, при анализе данных было установлено, 
что применение СОД ≥ 51 Гр позволяет обеспечить 
более высокий показатель ЛК за опухолью, хотя по-
казатели ОВ и ВБП остаются значимо более высоки-
ми в группе хирургии. Clerici Е. и соавт. [23] в 2020 г. 
применяли СОД 75 Гр в 3 фракции у 104 больных 
с 1-3 метастазами колоректального рака в печени 
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и достигли показателя одногодичной ОВ 87% и ЛК 
88%. Для сравнения можно привести результаты уже 
упоминавшегося исследования D’Avila Leite и соавт. 
[22], которые в 2019 г. представили результаты лечения 
217 больных с 233 метастазами в печени. В иссле-
довании был представлен большой диапазон числа 
метастатических очагов в печени (1–8 с медианой 1) 
и интенсивности лучевой терапии (СОД 16–60 Гр с 
медианой 45 Гр в 1–5 фракций). При этом показатели 
одногодичного ЛК и ОВ составили 75% при медиане 
общей выживаемости 27 мес.

Следует также отметить различия по частоте вне-
печеночных метастазов между группами SBRT (29%) 
и хирургии (7,2%). Само по себе наличие стабильных 
внепеченочных проявлений болезни не противоре-
чит концепции олигометастатического поражения 
и не является противопоказанием для проведения 
локального лечения. Более того, возможность при-
менения SBRT при любой локализации метастазов 
является важным преимуществом данной методики.

К важнейшим недостаткам нашего исследования 
относится невозможность проведения адекватного 
сравнения отдаленных результатов лечения в из-
ученных группах из-за их несопоставимости. В то 
же время, с нашей точки зрения, представленный 
анализ показаний к назначению SBRT и выживаемо-
сти пациентов не только интересен, но и совершенно 
необходим, поскольку в реальной онкологической 

практике клиницисты нередко вынуждены прини-
мать решения по лечению конкретного пациента при 
отсутствии данных масштабных контролируемых 
исследований. Вероятно, постепенное накопление 
опыта проведения SBRT рано или поздно позволит 
провести сравнительный анализ с сопоставимой по 
характеристикам когортой хирургических пациентов.

Однако, несмотря на обнадеживающие результаты 
применения стереотаксической лучевой терапии, 
существенные различия в клинических особенностях 
групп, которым проводилось хирургическое лечение 
и SBRT не позволяют говорить о целесообразности 
применения SBRT при резектабельных метастазах.

Заключение
Стереотаксическая лучевая терапия – безопас-

ный и достаточно эффективный метод обеспечения 
локального контроля за олигометастатическим по-
ражением печени при раке толстой кишки в рамках 
комбинированной терапии. Высокодозная SBRT в 
режиме гипофракционирования при нерезекта-
бельных олигометастазах может быть сравнима по 
показателю ЛК с хирургией. С нашей точки зрения, со-
четание эффективности и неинвазивного характера 
данной технологии делают ее применение особенно 
оправданным у пациентов с недостаточным резервом 
печеночной паренхимы для проведения хирургиче-
ского лечения.
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