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за последние десять лет методы 
лечения метастатического ра-
ка толстой кишки (мрТк) ко-

ренным образом изменились. Со-
всем недавно при появлении отда-
ленных метастазов методом выбо-
ра была симптоматическая терапия, 
а ожидаемая продолжительность 
жизни больных составляла не бо-
лее 6 месяцев. Сегодня нет никаких 
сомнений в рациональности приме-
нения целого ряда противоопухоле-
вых препаратов, позволивших уве-
личить медиану продолжительности 
жизни до 24 месяцев. Первоочеред-
ной задачей при выборе тактики ле-
чения является оценка возможности 
излечения пациента с отдаленными 
метастазами, прежде всего с помо-
щью активной хирургической так-
тики. Переход от симптоматической 
терапии к активной тактике лечения 
мрТк, вплоть до полного излечения, 
отражает современные тенденции в 
терапии онкозаболеваний.
Основой лечения мрТк остается 
лекарственная терапия. Первым до-
стижением химиотерапии рака тол-
стой кишки после внедрения в кли-
ническую практику 5-фторурацила 
была оптимизация результатов его 
применения путем добавления лей-

коворина, а затем – разработка ре-
жимов длительных инфузий пре-
парата в комбинации с лейковори-
ном. Следующим этапом стало до-
бавление иринотекана и оксалипла-
тина к 5-фторурацилу и лейковори-
ну [1]. использование все трех пре-
паратов в лечении заболевания по-
зволило добиться наилучших пока-
зателей выживаемости [2]. и нако-
нец, внедрение ингибиторов EGFR и 
VEGF позволило разработать новые 
режимы биохимиотерапии.
кроме разработки новых классов 
препаратов для лечения рака тол-
стой кишки, проведены клиниче-
ские исследования по оптимиза-
ции их применения. Так, капецита-
бин показал одинаковую эффектив-
ность с 5-фторурацилом, а паниту-
мумаб стал вторым препаратом в 
группе ингибиторов EGFR. кумуля-
тивная нейротоксичность оксали-
платина стала причиной разработ-
ки интермиттирующей схемы его 
применения [3, 4, 5] и использова-
ния препаратов, уменьшающих ней-
ротоксичность [6, 7].
Тем не менее только активная хи-
рургическая тактика способству-
ет излечению больных. Так, удале-
ние метастазов позволяет добить-

ся 5-летней общей выживаемости 
в 40% и 10-летней – в 26% [8].
Появление новых, в том числе муль-
тидисциплинарных, подходов и но-
вых лекарственных препаратов по-
требовало составления современно-
го алгоритма лечения мрТк. Прове-
денные рандомизированные иссле-
дования, конференции, обсуждения 
экспертов в области лечения мета-
статического рака толстой киш-
ки позволили создать практически 
единый алгоритм лечения мрТк.
Самым важным вопросом при 
определении оптимальной схемы 
первой линии химиотерапии явля-
ется цель, к которой необходимо 
стремиться, а именно: потенциаль-
ное излечение больного, быстрое 
улучшение состояния, предотвра-
щение прогрессирования болезни. 
Таким образом, во время консуль-
тации необходимо определить: есть 
ли у больного симптомы заболева-
ния, имеет ли место небольшая мас-
са опухоли и медленное (индолент-
ное) течение, либо размеры опухо-
ли значительные и течение забо-
левания агрессивное. необходи-
мо еще раз подчеркнуть, что в лю-
бой клинической ситуации актуа-
лен вопрос о резектабельности опу-
холи. При выборе тактики лечения 
обязательным является участие хи-
миотерапевта и хирурга.
в настоящее время выделяют не-
сколько групп больных метастати-
ческим раком толстой кишки:
1) больные с резектабельными мета-
стазами (удаление метастазов воз-
можно без предварительной химио-
терапии);
2) больные с условно-резектабел ь-
ными метастазами (удаление ме-
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тастазов возможно только после 
уменьшения их размеров);
3) больные с нерезектабельными 
метастазами и агрессивным течени-
ем заболевания (возможно быстрое 
ухудшение состояния больного при 
неэффективном лечении);
4) больные с нерезектабельными 
метастазами и индолентным тече-
нием заболевания.
для лечения больных в каждой 
группе существует свой алгоритм. 
в первых трех группах, в том числе 
у больных с резектабельными мета-
стазами, необходимо применение 
наиболее эффективных режимов 
химиотерапии. Лишь у больных с 
индолентным течением возможно 
использование монохимиотерапии.
наиболее эффективные режимы 
химиотерапии включают как мини-
мум двухкомпонентные схемы лече-
ния (иринотекан или оксалиплатин 
плюс фторпиримидины). Трехком-
понентная комбинация FOLFOXIRI 
(5-фУ/лейковорин/оксалиплатин 
или иринотекан) является режимом 
выбора. кроме того, режимы выбо-
ра включают комбинацию химиоте-
рапии и биотерапии (бевацизумаб, 
цетуксимаб), показавшей большую 
эффективность в первой линии ле-
чения по сравнению с двухкомпо-
нентной химиотерапией.
выбор одного из компонентов био-
терапии остается неоднозначным. 
исследование предиктивных мар-
керов (маркеров эффективности) 
позволило лишь выделить груп-
пу больных, у которых примене-
ние цетуксимаба нецелесообраз-
но. в частности, при мутации гена 
KRAS в опухоли цетуксимаб прак-
тически неэффективен. для беваци-
зумаба предиктивные маркеры по-
ка не найдены. Складывается впе-
чатление, что в группе больных без 
мутации KRAS применение цетук-
симаба предпочтительней, а при му-
тации KRAS единственным биопре-
паратом выбора остается бевацизу-
маб. Монохимиотерапия первой ли-
нии включает применение фторпи-
римидинов.

Химиотерапия у больных 
с резектабельными метастазами
Цель лечения больных данной груп-
пы – полное излечение. возмож-

ность удаления метастазов обу-
словливает применение хирургиче-
ской тактики на первом этапе. дей-
ствительно, до 25% больных при че-
тырех и менее метастазах в печени 
 излечиваются после хирургическо-
го вмешательства. кроме того, риск 
прогрессирования заболевания во 
время  химиотерапии обосновывает 
применение хирургической такти-
ки на  начальном этапе. Тем не менее 
у больных с резектабельными ме-
тастазами доказана эффективность 
неоадъювантной и адъювантной хи-
миотерапии. в исследовании EORTC 
периоперативная химиотерапия по 
схеме FOLFOX4 (5-фУ/лейковорин/
оксалиплатин) статистически значи-
мо улучшала 3-летнюю безрецидив-
ную выживаемость на 9,2% [9].

Химиотерапия у больных 
с потенциально резектабельными 
метастазами
Цель лечения больных с потенци-
ально резектабельными метастаза-
ми – достижение резектабельности 
опухоли у максимального количе-
ства пациентов. несмотря на успеш-
ное «радикальное» лечение на пер-
вом этапе, высокая вероятность по-
следующего прогрессирования бо-
лезни служит поводом для обсужде-
ния целесообразности применения 
неполного арсенала лекарств. необ-
ходимо отметить: только оптималь-
ная тактика лечения, включающая 
применение максимально эффек-
тивных режимов лекарственной те-
рапии без оглядки на возможность 
последующего лечения, позволяет 
добиться улучшения выживаемо-
сти больных.
важным фактором в достижении 
наилучших результатов являет-
ся оптимальное время проведения 
операции. чем дольше проводит-
ся химиотерапия и чем больше ли-
ний химиотерапии, тем ниже вы-
живаемость после резекции мета-
стазов. Желание достичь полного 
клинического эффекта может при-
водить к прогрессированию забо-
левания после первично достигну-
того эффекта. как правило, резек-
цию метастазов желательно выпол-
нять при достижении резектабель-
ности. для определения «хирурги-
ческого окна» необходимо тесное 

взаимодействие хирурга и химио-
терапевта [10, 11, 12, 13].

Химиотерапия у больных 
с нерезектабельными 
метастазами и агрессивным 
течением заболевания
Цель лечения данной группы боль-
ных – предотвращение прогресси-
рования, когда шансы на успешное 
лечение могут быть упущены. Хоро-
шо известно, что эффективность и 
токсичность лечения зависят от со-
стояния пациента на момент начала 
терапии. чем оно хуже и чем больше 
развившихся осложнений заболева-
ния, тем чаще возникает необходи-
мость коррекции доз цитостатиков, 
что, в свою очередь, сопровождает-
ся еще более существенным сниже-
нием эффективности лечения. ве-
роятность быстрого прогрессиро-
вания заставляет применять макси-
мально эффективные режимы хи-
миотерапии. При достижении эф-
фекта схема лечения может быть 
модифицирована, в частности, в за-
висимости от токсичности.

Химиотерапия у больных 
с нерезектабельными 
метастазами и индолентным 
течением заболевания
Цель лечения больных с медлен-
но прогрессирующими небольши-
ми метастазами опухоли – макси-
мально длительное предотвраще-
ние прогрессирования заболевания 
с сохранением хорошего качества 
жизни больных. в этих случаях при-
менение монохимиотерапии фтор-
пиримидинами является оптималь-
ной первой линией лечения. Одно-
временное применение биотерапии 
также может рассматриваться, но не 
является стандартом лечения.
Таким образом, дифференцирован-
ное решение о назначении первой 
линии химиотерапии диссемини-
рованного рака толстой кишки на 
сегодняшний день является ответ-
ственной и сложной задачей. чет-
кое понимание цели первой линии 
химиотерапии, тесное сотрудниче-
ство химиотерапевта с хирургами 
позволяют добиться оптимальных 
результатов лечения: увеличения 
5-летней и 10-летней выживаемо-
сти определенной части больных. 
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