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РЕФЕРАТ

Колоректальный рак (КРР) занимает лидирующие позиции по частоте заболеваемости и смертности во всем мире. Диссеми-
нированный КРР при первичной диагностике составляет  от 15 до 35 %. Метастазы в легких  являются самым частым внебрюшным
проявлением метастатического процесса. Доля больных, у которых выявлены изолированные метастазы в легких, составляет всего
лишь от 2 до 7,4 %. Такие пациенты являются относительно редкими, и до настоящего времени нет четких рекомендаций по их ле-
чебной тактике. Данное клиническое наблюдение описывает успешный случай применения предоперационной пролонгированной
химиолучевой терапии на первичную опухоль и стереотаксическое облучение метастатических очагов в легких, с курсами лекарст-
венной терапии, с дальнейшим оперативным вмешательством в радикальном объеме лапароскопическим доступом, у пациента с
диссеминированным первично-множественным раком прямой кишки, синхронным раком сигмовидной кишки и 2 метастатическими
очагами в обоих легких.
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Введение:
Колоректальный рак (КРР) по-прежнему занимает

лидирующие позиции по частоте заболеваемости и смерт-
ности во всем мире [1]. Диссеминированный КРР при
первичной диагностике составляет  от 15 до 35 % [2, 3].
Наиболее часто органом-мишенью является печень, а ме-
тастазы в легких  являются самым частым внебрюшным
проявлением метастатического процесса [4]. При этом
метастазы в легких чаще возникают у пациентов при
раке прямой кишки, чем при раке ободочной кишки [5].
Выделяют изолированные метастазы в легких, а также
сочетанные с внелегочными проявлениями.  Доля боль-
ных, у которых выявлены изолированные метастазы в
легких, составляет всего лишь от 2 до 7,4 % [6, 7]. Такие
пациенты являются относительно редкими и до настоя-
щего времени нет четких рекомендаций по их лечебной
тактике. Данное клиническое наблюдение описывает ус-
пешный случай применения предоперационной пролон-
гированной химиолучевой терапии на первичную опу-
холь и стереотаксическое облучение метастатических
очагов в легких, с курсами лекарственной терапии, с
дальнейшим оперативным вмешательством в радикаль-
ном объеме лапароскопическим доступом, у пациента с
диссеминированным первично-множественным раком
прямой кишки, синхронным раком сигмовидной кишки
и 2 метастатическими очагами в обоих  легких.

Клиническое наблюдение
Пациент 44 лет, считает себя больным с 2018 г., когда

впервые отметил появление крови и слизи в кале, боли в
прямой кишке. По месту жительства диагностирован рак
нижнеампулярного отдела прямой кишки с T3сN0M1a,  син-
хронный рак сигмовидной кишки T3N0M1a

, метастазы в
легкие. Обратился в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина,
где была проведена комплексная диагностика.

По результатам обследования: по данным пальцевого
ректального исследования и колоноскопии – на высоте 2
см от анального края определяется нижний полюс экзофит-
ной опухоли протяженностью до 6 см. На 30 см от анального
края определяется блюдцеобразная опухоль на неподвиж-
ном основании с втяжением в центре до 3 см в диаметре.

По данным МРТ органов малого таза: опухоль опре-
деляется в виде практически циркулярного утолщения
стенок нижне- и среднеампулярного отделов прямой
кишки (рис.1). Дистальный край опухоли определяется
на расстоянии 22 мм от анального края, на уровне верх-
него края m. Puborectalis. Опухоль имеет протяженность

Рис.1. МРТ-изображение опухоли нижнеампулярного отдела прямой
кишки (обозначено желтой стрелкой)

Fig. 1. MRI image of a tumor of the lower ampullar rectum 
(indicated by a yellow arrow)
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58 мм. Проксимальный край опухоли располагается ниже
уровня тазовой брюшины. Опухолевая ткань инфильт-
рирует кишечную стенку на 9–5 часах в пределах мезо-
ректальной клетчатки (максимальная глубина инвазии
около 6 мм). Лимфатические узлы мезоректальной клет-
чатки без достоверных МР-признаков злокачественности,
размерами до 4 мм в диаметре. Лимфатические узлы таза
не визуализируются. Паховые лимфатические узлы  еди-
ничные, с сохраненным жировым центром, размерами
до 9×16 мм. Отмечаются признаки инвазии экстраму-
ральных сосудов малого и среднего калибра. Наименьшее
расстояние до фасции Денонвилье (менее 1 мм) на 11–1
часах, до леватора слева (менее 1 мм) на 1–3 часах, до
леватора справа (менее 1 мм) на 9 часах обусловлено
распространением самой опухоли. Потенциальный лате-
ральный край вовлечен. Мочевой пузырь и мочеточники
без патологии. Предстательная железа размерами до
48×29×32 мм, без патологии. Зональная дифференциация
не нарушена. Структура железы диффузно неоднородна.
Капсула железы прослеживается на всем протяжении.
Семенные пузырьки без особенностей. Костных деструк-
тивных изменений в зоне исследования не отмечено. 

По данным КТ органов грудной клетки, брюшной по-
лости от 04.2018: в паренхиме обоих легких определяются
два метастатических узла: в парамедиастинальных отделах
S3 левого легкого до 1,6×1,3 см (рис. 2) и в S5 правого
легкого до 1,6×1,5 см (рис. 3). В других отделах легких
очаговых и инфильтративных изменений не выявлено.
Просветы бронхов воздушны. Лимфатические узлы сре-
достения, корней легких и в подмышечных областях не
увеличены. Жидкости в плевральных полостях не вы-
явлено. В брюшной полости отдаленных метастазов не
выявлено. 

Опухолевые маркеры до лечения РЭА – 7,11 нг/мл,
СА 19.9 – 0,57 Ед/мл. По данным гистологического ис-
следования, опухоль прямой кишки и сигмовидной
кишки представлена разрастаниями аденокарциномы.
Статус MSS – опухоль со стабильной системой репара-
ции, kras-соматическая мутация ассоциированная с устой-
чивостью к моноклональным анти-EGFR антителам, nras
и braf мутации не выявлено.

Пациент был обсужден на консилиуме с участием хи-
рурга-проктолога, торакального хирурга, химиотерапевта
и лучевого терапевта. Учитывая наличие синхронных опу-
холей толстой кишки, степень местной распространен-
ности и локализацию опухоли в прямой кишке, двух ме-
тастатических узлов в обоих легких, принято решение на
первом этапе лечения провести пациенту индукционную
химиотерапию по схеме CapOx, c дальнейшим проведе-
нием пролонгированного курса химиолучевой терапии на
область малого таза и проведением стереотаксической
лучевой терапии на очаги в легких. 

Пациенту проведено в режиме индукции 4 курса ПХТ
по схеме CapOx. Далее проведен курс дистанционной
ЛТ c РОД 2 Гр до СОД 54 Гр на малый таз и регионарные
лимфатические узлы  на линейном ускорителе электронов
Clinac IX, номинальная энергия излучения 6 МэВ, с ис-
пользованием технологии IGRT, верификацией положе-
ния пациента на аппарате с помощью CB-CT,3-D-
планирования, технологя RapidArc. Предлучевая
подготовка проводилась на спиральном компьютерном
томографе GE LightSpeed, в положении лежа на спине с
использованием подголовника и подставки под колени.
Лучевая терапия проводилась на фоне химиотерапии –
капецитабином 850 мг/м2 2 раза в сутки в дни облучения
и 1-кратного введения оксалиплатина в лечебной дозе
130 мг/м2. Химиолучевое лечение было перенесено без
клинически значимых осложнений, и вторым этапом
была проведена стереотаксическая лучевая терапия на
очаги в легких через 2 недели после окончания ЛТ на
область малого таза. Проведена стереотаксическая дис-
танционная лучевая терапия на линейном ускорителе
электронов Clinac IX, номинальная энергия излучения
15 МэВ, 4-D планирование, Gaiting, в режиме крупного
фракционирования c РОД 20 Гр через день на каждый
очаг до СОД 60 Гр на область метастатического пораже-
ния легких.  Предлучевая подготовка проводилась на спи-
ральном компьютерном томографе GE LightSpeed. Фик-
сация: шаттл + клин под колени большой. Далее в режиме
консолидации пациенту проведено еще 3 курса ПХТ по
схеме CapOx. 

После окончания лечения через 12 нед после лучевой
терапии проведен контрольный осмотр, по данным ко-
торого – per rectum и колоноскопия: на 30 см от анального
края определяется блюдцеобразная опухоль на неподвиж-
ном основании с втяжением в центре до 3 см в диаметре.
В нижнеампулярном отделе прямой кишки на 3 см от
ануса на месте ранее определяемого экзофитного компо-
нента остаточная опухоль в виде вдавления в центре. 

МРТ органов малого таза: фиброз представляет по-
рядка 75 % от остаточной опухолевой ткани TRG2 (по
Mandart). Имеются макроскопические признаки наличия
остаточной опухолевой ткани. Опухоль с признаками вы-
раженных фиброзных изменений определяется в виде по-
луциркулярного утолщения стенок нижне- и среднеам-
пулярного отделов прямой кишки. Дистальный край
опухоли по-прежнему определяется на расстоянии около
25 мм от анального края, ниже верхнего края m.puborec-
talis на 2 мм. В краниокаудальном направлении опухоль

Рис. 2. Метастатический узел в  S5 правого легкого до 1,6×1,5 см
Fig. 2. Metastatic node in S5 of the right lung up to 1.6 × 1.5 cm

Рис. 3. Метастатический узел в парамедиастинальных отделах S3 левого
легкого размерами до 1,6×1,3 см (обозначено желтой стрелкой)

Fig. 3. Metastatic node in the paramediastinal parts of the S3 of the left lung up
to 1.6 × 1.3 cm in size (indicated by a yellow arrow)
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имеет протяженность 46 мм, по сравнению с данными
предыдущего исследования – около 50 мм. Проксималь-
ный край опухоли располагается ниже уровня тазовой
брюшины. Опухолевая ткань инфильтрирует кишечную
стенку на 12–5 часах в пределах мезоректальной клет-
чатки (максимальная глубина инвазии около 5 мм), на
уровне перехода леваторов в наружный сфинктер, опухоль
граничит с межсфинктерным пространством. Лимфати-
ческие узлы мезоректальной клетчатки не определяются.
Лимфатические узлы таза не визуализируются. Паховые
лимфатические узлы единичные, овальной формы с со-
храненным жировым центром, размерами до 7×14 мм.
Отмечаются признаки инвазии экстрамуральных сосудов
малого и среднего калибра. Наименьшее расстояние до
мышц тазового дна (менее 1 мм) на 4–6 часах обусловлено
распространением самой опухоли и до мезоректальной
фасции (менее 1 мм) на 1–2 часах обусловлено инфильт-
рированным экстрамуральным сосудом.

КТ органов грудной клетки, брюшной полости:  на
месте очага в медиальных отделах С3 верхней доли ле-
вого легкого определяется субплевральный фиброзный
тяж (рис. 4); фиброзные изменения определяются на ме-
сте очага в С5 средней доли правого легкого (рис. 5). Но-
вых очаговых и инфильтративных изменений в легких
не выявлено. Просветы бронхов не деформированы. Лим-
фатические узлы в средостении, в корнях легких и в под-
мышечных областях не увеличены. Жидкости в плев-
ральных полостях и полости перикарда не выявлено.
Пищевод нормально расположен, стенки его не утол-
щены. По органам брюшной полости без патологии.

Больной повторно был обсужден на консилиуме с
участием проктолога и торакального хирурга. Учитывая
полный клинический ответ по очагам в легких, от опера-
тивного вмешательства рекомендовано воздержаться.
Учитывая наличие остаточной опухоли в прямой кишке
и синхронной опухоли в сигмовидной кишке, принято
решение о выполнении лапароскопической брюшно-про-
межностной экстирпации прямой кишки и резекции сиг-
мовидной кишки. 

Хирургическое  вмешательство: после введения ла-
пароскопа произведена ревизия брюшной полости – в
печени без очаговой патологии, признаков канцероматоза
нет. На границе дистальной и средней трети сигмовидной
кишки пальпируется опухоль до 2–3 см в диаметре. Опу-
холь прямой кишки над тазовой брюшиной не опреде-
ляется. В брюшную полость введены три дополнитель-
ных троакара: 12 мм в правой подвздошной области, 5
мм в правой латеральной области, 5 мм в левой лате-
ральной области. С помощью аппаратов высокой энергии

произведена медиолатеральная мобилизация сигмовид-
ной кишки и прямой кишки до мышц тазового дна, опу-
холь в нижнеампулярном отделе не определяется. Нижняя
брыжеечная артерия клипирована и пересечена у осно-
вания отхождения от аорты. Выполнено клипирование и
пересечение вены. В проксимальном отделе сигмовидная
кишка пересечена с помощью линейного сшивающего
аппарата Ethicon Eshelon Flex 60, отступя от измененной
части кишки на 10 см (1 прошивание). В проекции 5 мм
троакарного доступа в левой мезогастральной области
выполнен минилапаротомный разрез, сформирована од-
ноствольная забрюшинная сигмостома. Второй бригадой
хирургов начат промежностный этап операции. После
ушивания анального отверстия кисетным швом, рас-
сечена кожа с подкожной клетчаткой вокруг ануса. При
помощи электроагулятора и аппарата LigaSure выполнена
мобилизация задней, передней и боковых стенок прямой
кишки. Прямая и сигмовидная кишка удалена вместе че-
рез промежностную рану. Промежностная рана ушита.

Гистологическое заключение после операции: Опу-
холь сигмовидной кишки представлена разрастанием ре-
зидуальной аденокарциномы (Mandard – G5), прорастаю-
щей в мышечный слой (экспансивный тип роста).
Интрамуральная сосудистая инвазия не обнаружена. Экс-
трамуральная сосудистая инвазия не обнаружена. Пери-
невральная инвазия не обнаружена. Опухолевые депо-
зиты в клетчатке не обнаружены. В дне язвенного дефекта
слизистой оболочки прямой кишки элементы резидуаль-
ной аденокарциномы не обнаружены (Mandard – G1) –
заместительный фиброз достигает параректальной клет-
чатки. Интрамуральная сосудистая инвазия не обнару-
жена. Экстрамуральная сосудистая инвазия не обнару-
жена. Периневральная инвазия не обнаружена.
Опухолевые депозиты в клетчатке: не обнаружены. Края
резекции – R0. CRM – не применимо.  Количество ис-
следованных/пораженных лимфоузлов – 9/0.

Больной консультирован химиотерапевтом – учиты-
вая проведенное лечение, данные комплексного обсле-
дования и гистологического заключения послеоперацион-
ного материала, адьювантная ПХТ в настоящий момент
не показана.

Диагноз при выписке: ПМЗО: Рак прямой кишки на
3 см mrT3N0M1a (ypT0N0M1а). Синхронный рак сигмовид-
ной кишки pT3N0M1a Метастазы в легких. Состояние
после 4 курсов индукционной ПХТ по схеме CapOx. Со-
стояние после ХЛТ (на первичную опухоль и стереотак-
сическая ЛТ на легкие) на фоне ПХТ по схеме CapOx.

Рис. 5. Фиброзные изменения определяются на месте очага в С5 средней
доли правого легкого (обозначено желтой стрелкой) 

Fig. 5. Fibrous changes are determined at the site of the focus in C5 of the mid-
dle lobe of the right lung (indicated by a yellow arrow)

Рис. 4. Субплевральный фиброзный тяж на месте очага в медиальных
отделах С3 верхней доли левого легкого (обозначено желтой стрелкой). 

Fig. 4. Subpleural fibrous cord at the site of the lesion in the medial C3 regions
of the upper lobe of the left lung (indicated by a yellow arrow)
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Состояние после 3 курсов консолидирующей ПХТ по
схеме CapOx. Состояние после лапароскопической экс-
тирпации прямой кишки от 22.03.2019.

Пациент находится под динамическим наблюдением
в течение 12 месяцев без признаков прогрессирования. 

Обсуждение
Для диссеминированного рака толстой кишки ле-

карственный компонент лечения позволил добиться
значительного прогресса в увеличении общей выживае-
мости практически в два раза – с 12 мес (при использо-
вании только 5-ФУ) до 2 лет при использовании совре-
менных схем лечения и таргетных препаратов [8].  Однако
лишь радикальное удаление всех проявлений болезни
позволяет рассчитывать на благоприятный прогноз у дис-
семинированных пациентов. И если лечение пациентов
с первичной опухолью прямой кишки выполняется по
клиническим рекомендациям с применением химио/хи-
миолучевого компонента и стандартизованных хирурги-
ческих подходов (TME), то для лечения изолированных
легочных метастазов четких рекомендаций нет.

С 1944 г., когда хирургом Blalock было выполнено
первое удаление легочных метастазов [9], вышло мно-
жество работ, в которых приводятся убедительные дан-
ные о необходимости хирургического удаления легочных
метастазов, что приводит к увеличению 5-летней выжи-
ваемости до 36–63 % [10–13].  Однако роль хирургии в
лечении легочных метастазов остается дискутабельной
ввиду отсутствия проспективных рандомизированных
исследований [14]. The National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) в своих рекомендациях дает следующие
положения для пациентов, кому показано хирургическое
удаление метастатических очагов – первичная опухоль
должна быть радикально удалена (R0), при этом дыха-
тельная функция не должна быть угнетена после удале-
ния всех очагов [15–18].  Наличие множественных очагов,
а также наличие внелегочных метастазов не являются
противопоказаниями к оперативному лечению, которое
может быть выполнено в несколько этапов. При возмож-
ности радикального выполнения операции выполнение
тораскопических резекций более предпочтительно по
сравнению с торакотомическим доступом, так как при-
водит к уменьшению операционной травмы, снижает бо-
левой синдром, частоту п/о смертности и койко-дня
[19–23]. В ряде случаев хирургическое вмешательство
технически сложно выполнимо, либо сопряжено с высо-
кими послеоперационными осложнениями. 

Современные возможности позволяют в ряде случаев
применять альтернативные методы воздействия на мета-
статические очаги – радиочастотная аблация и стерео-
таксическая лучевая терапия [24–32]. Радиочастотная аб-
лация является миниинвазивным воздействием и
заключается в чрезкожном подведении к метастатиче-
скому очагу в легком  переменного тока и созданием коа-
гуляционного некроза путем нагревания опухолевого
очага до 60 °С [33].  По сообщению ряда авторов, эффек-

тивность данной процедуры зависит от размера очага и
оптимальна для очагов размерами менее 3 см [34]. Ло-
кальный контроль для очагов менее 2 см составляет по-
рядка 90 %, более 2 см – 80 %, общая 5-летняя выживае-
мость составила 50 % [35, 36]. При этом, по сообщению
этих же авторов [35], в 50 % случаев у пациентов после
данной процедуры развился пневмоторакс, что в 1/5 слу-
чаев потребовало дренирования. 

Другим локальным методом, позволяющим воздей-
ствовать на метастатические очаги в легких, является
стереотаксическая лучевая терапия. Данный метод изна-
чально применялся для лечения ранних стадий рака лег-
кого, а также для пациентов, которым было отказано в
хирургическом лечении [37], и заключается в подведении
высоких доз лучевой терапии на область метастатических
узлов. Воздействие лучевой терапии основано как на не-
посредственном влиянии на опухолевые клетки, так и на
микрососудистое окружение, что является важным фак-
тором при расположении метастатического узла вблизи
сосудов [38]. Метод считается достаточно перспективным
– локальный контроль более 80 % при общей 2-летней
выживаемости более 50 %, однако отсутствуют крупные
рандомизированные проспективные исследования [39,
40, 41]. Токсичность 3–4 ст. при данном методе лечения
составляет около 8 % и преимущественно представлена
пневмонитами [42]. 

Лишь в одном ретроспективном исследовании про-
водилось сравнение хирургического удаления метастати-
ческих узлов и стереотаксической лучевой терапии при
изолированных легочных метастазах [43]. Конечной точ-
кой исследования было сравнение общей выживаемости
для 10 пациентов, из которых у 70 был рак толстой кишки
(39 больным выполнена операция, 31 проведена стерео-
таксическая лучевая терапия). В этом исследовании па-
циентам в качестве метода выбора выполнялось хирур-
гическое вмешательство, при невозможности –
стереотаксическая лучевая терапия. Несмотря на ожидае-
мые результаты в отношении группы пациентов с ЛТ, об-
щая 3-летняя выживаемость получилась достоверно оди-
наковой (62 vs 60 % при стереотаксической ЛТ). В своем
исследовании Schlijperet et al попытались проанализиро-
вать и сравнить все три метода лечения изолированных
легочных метастазов. Однако, ввиду гетерогенности групп
получить однозначных выводов авторам не удалось [44]. 

Заключение
Лечение пациентов с изолированными легочными ме-

тастазами колоректального рака должно осуществляться
мультидисциплинарной командой. Должны рассматри-
ваться все факторы прогноза и распространенности опу-
холевого процесса для принятия решения по выбору оп-
тимальной тактики лечения. Возможно применение
хирургического метода лечения, радиочастотной аблации
и стереотаксической лучевой терапии, однако необхо-
димы дальнейшие проспективные рандомизированные
исследования.
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ABSTRACT

Colorectal cancers (CRC) takes the leading position in the incidence of morbidity and mortality worldwide. Metastatic CRC in the pri-
mary diagnosis ranges from 15 to 35 %. Lung metastasis are the most frequent extraperitoneal manifestation of the metastatic process. Such
patients are relatively rare and there are no clear recommendations for their treatment tactics to date. This clinical case describes a successful
strategy of using preoperative prolonged chemoradiotherapy on a primary tumor and stereotactic irradiation of lung metastasis, with courses
of chemotherapy, with further radical laparoscopic operation, in a patient with disseminated primary multiple rectal cancer, synchronous
sigmoid colon cancer and 2 metastatic focuses in both lungs.
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