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Резюме
В настоящей статье представлены результаты использования методики радиочастотной аблации (РИА) при выполне
ния 38 операций у больных с очаговыми новообразованиями печени. Почти все больные - 37 (97,4 % ) имели 4 стадию 
онкопроцесса. Эффективность абляции оценивалась интраоперационно визуально и с помощью УЗИ, а в послеопе
рационном периоде - с помощью УЗИ и КТ. Общий объем кровопотери при РИА в подавляющем большинстве случаев 
оказался минимальным и составил в среднем 25,56 мл. Осложнений после РЧА метастазов не наблюдалось. Медиана 
безрецедивного периода составила 18 месяцев. Тринадцать пациентов в настоящее время живы, у 8 из них рецидива 
заболевания нет. Таким образом, использование РИА как в качестве самостоятельного способа лечения, так и в комби
нации с резекциями печени и химотерапией, позволяет получить хорошие отдаленные результаты лечения онкобольных. 
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Summary
The results of using the radiofrequency ablation (RFA) technique during 38 operations in patients with focal liver tumors are 
presented in this article. Almost every patient -  37 (97,4) had the 4th stage of oncological disease. The effectiveness of ablation 
was evaluated intraoperatively visually and using ultrasonography, and postoperatively by ultrasonography and CT. The total 
amount of blood loss during RFA in most of the cases was minimal and amounted on average 25,56 ml. Complications after RFA 
of metastases were not observed. The median of non-recurrent period was 18 months. Thirteen patients are currently alive, 8 
of them do not have a relapse of the disease. Consequently, the use of RFA as an separate way of treatment and in combination 
with liver resections and chemotherapy allows to obtain good long-term results of treatment of cancer patients.
Key words: radiofrequency ablation (RFA), metastases of liver, liver resection

Введение
Как известно, история воздействия тепловой энер

гии на ткани организма берёт своё начало со времён вра
чей древности, когда методом прижигания лечили опухо
ли кожи. Тепловое повреждение клеток начинается при 
температуре 42 С°. С, однако полный некроз потребует 
длительного воздействия -  3-50ч. При повышении темпе
ратуры воздействия время экспозиции уменьшается экс
поненциально. Так, при 51 С° деструкция клеток проис
ходит в течении лишь 2 минут, а при температурах выше 
60 С° денатурация внутриклеточного белка, растворение 
клеточной липидной мембраны и гибель клетки происхо
дит сразу. Интересно, что опухолевые клетки устойчивее 
здоровых к низкотемпературным воздействиям, и, в то же 
время, чувствительнее к гипертермии.

Первые сообщения о воздействии радиочастот
ной энергии на живые ткани с нагреванием их и фор
мированием коагуляционного некроза принадлежат

Д'Арсонвалю [40] и относятся к последнему десятиле
тию XIX века. Однако практическое применение РЧА в 
лечении очаговых новообразований печени ведёт свою 
историю с первой половины 90х годов XX века.

Суть метода заключается в подведении высокоча
стотного тока через специальные электроды (игольчатые, 
в виде зонтика, спиралевидные, охлаждаемые -  cool-tip) 
в опухолевый узел под контролем УЗИ или КТ, после чего 
в зоне опухоли создаётся и поддерживается в течение не
скольких минут температура около 100 С°. При этом про
исходит термодеструкция опухолевого узла и погранич
ной ткани вокруг него.

Обычно РЧА проводится при размерах опухоли, не 
превышающих 4-5 см, однако возможно воздействие и на 
опухоли большего размера, для чего применяются специ
альные методики перекрывающихся полей. Процедура 
может проводиться как во время операции (лапаротомии 
или лапароскопии), так и путём чрескожной пункции в



условиях общей анестезии. Выбор способа радиоабляции 
в каждом случае индивидуален, однако нужно отметить, 
что чрескожный способ возможен лишь при хорошей 
ультразвуковой визуализации опухоли и её удалении от 
крупных сосудов и диафрагмы [40,49]. В то же время 
чрескожный доступ имеет ряд преимуществ: малую ин- 
вазивность, невысокую стоимость, короткий период ре
абилитации, а также доступность повторных процедур. 
Лапаротомный доступ при РЧА применяется часто как 
вынужденный, когда запланированная резекция невоз
можна из-за невыявленного при дооперационном обсле
довании нерезектабельного поражения печени. Однако 
РЧА с интраоперационной ревизией и ИОУЗИ позволя
ет более чётко контролировать эффективность термоде
струкции.

Широко обсуждается вопрос о показаниях и проти
вопоказаниях к РЧА. По мнению большинства авторов 
[1, 3, 5,11], лечение по этой методике показано при тех
нической невозможности или наличии противопоказаний 
к резекции печени. У пациентов, которым резекция про
тивопоказана, РЧА может быть основным методом ле
чения [1]. Не рекомендуется радиочастотная деструкция 
очагов, близко расположенных к трубчатым структурам, 
т.к. возможны их тромбоз и заваривание [11]. Другими 
противопоказаниями к применению метода могут слу
жить цирроз печени стадии С (Child-Pugh), внепечёноч- 
ное распространение опухоли, тяжёлые нарушения свёр
тывающей системы крови (в частности, уровень ПТИ 
ниже 50%).

В литературе высказываются различные мнения о 
возможном количестве и размерах метастатических оча
гов, подлежащих термодеструкции. Общепризнано, что 
наилучшие результаты достигаются при солитарных или 
единичных узлах размером до Зсм [19], однако, и разме
ры более 5см, и множественное полисегментарное пора
жение не являются препятствием к проведению термоде
струкции [26; 35].

Частота осложнений радиочастотной абляции, тре
бующих хирургической коррекции, составляет 2,9-11% 
[1, 5, 11, 40,]. Наиболее частыми осложнениями авторы 
отмечают гемоперитонеум, гемоторакс, абсцессы пече
ни и гемобилию. Число осложнений вырастает в разы у 
больных с циррозом печени. Летальных исходов на фоне 
применения метода большинству авторов удалось избе
жать.

Полного некроза опухолевых узлов удаётся добить
ся более чем в 80% случаев [11]. Данные о локальных ре
цидивах сильно варьируют (6,3% - 52%), что, вероятно, 
связано с разными методиками контроля и статистиче
ской обработки данных [1]. Показатели медианы выжи
ваемости у больных с нерезектабельными метастазами 
обычно не превышают 1,5 лет. Однако Е. Berber et. al. 
получили медиану выживаемости 34 мес. у больных с 
солитарными метастазами КРР без внепечёночных про
явлений заболевания и 24 месяца при их наличии, при 
этом 5-летняя выживаемость в целом по группе состави
ла 30%.

Контроль эффективности термодеструкции прово

дится в раннем послеоперационном периоде с помощью 
УЗИ и дуплексного сканирования, а в последующем (че
рез 1-3 месяца) выполняются компьютерная и магнитно- 
резонансная томография и, при необходимости, чрескож
ная тонкоигольная биопсия.

Сообщения последних лет показывают значительно 
возросшую эффективность РЧА. Так, 5-летняя выжива
емость при лечении нерезектабельных колоректальных 
метастазов в отдельных исследованиях достигает 44- 
58%, а медиана выживаемости -  4 лет.

Таким образом, радиочастотная термоабляция явля
ется эффективным методом циторедуктивного лечения 
злокачественных новообразований в печени. Его преиму
щества -  полнота деструкции, низкая частота осложне
ний, относительно невысокая стоимость (по сравнению 
с другими методами локального воздействия) делают его 
методом выбора у значительного количества больных, о 
чём свидетельствуют и многочисленные публикации, по
свящённые РЧА за последние 10-15 лет.

Материалы и методы
Внедрение метода радиочастотной абляции очаго

вых новообразований печени в Федеральном клиниче
ском центре высоких медицинских технологий начато в 
2004г.

Мы используем отечественный электрохирурги- 
ческий аппарат ЭХВЧ-150-«Фотек». Аппарат предна
значен для объемной радиочастотной монополярной и 
биполярной коагуляции (абляции) биологической ткани 
с автоматической остановкой, а также для лигирования 
(заваривания) крупных кровеносных сосудов методом 
контролируемой радиочастотной коагуляции тканей при 
их одновременном механическом сдавливании зажимом. 
Аппарат в режимах монополярной и биполярной радио
частотной абляции позволяет проводить объемную коа
гуляцию тканей, расположенных глубоко от поверхности 
органа, под автоматическим контролем эффективности 
девитализации опухолевого образования. Объём и гео
метрия коагулянта регулируются размером и формой ра
бочей части инструмента (электрода), выбранной мощно
стью и временем воздействия.

С помощью аппарата ФОТЕК АВ150 и специаль
ного электрода TRINeedle , в виде гребёнки имеется 
возможность использовать в хирургии инновационный 
метод линейной биполярной коагуляции тканей на зна
чительную глубину по линии планируемого разреза 
(принцип обработки ткани аналогичен широко известной 
методике Habib) . Этот же метод позволяет выполнять 
остановку поверхностного капиллярного кровотечения 
при резекции печени.

Аппарат нагревает прилегающие к электроду мяг
кие ткани высокочастотным током специальной формы 
под контролем импеданса тканей. Высокочастотный ток 
может подаваться однократно или циклически в течение 
заданного времени. При однократной подаче, ток разо
гревает прилегающие к электроду ткани до температуры 
95-110°С и в момент полного высушивания тканей подача 
тока автоматически прекращается. При циклической по-



Рис. 1. Электрохнрургнческнй аппарат 
ЭХВЧ-150-«Фотек»

даче аппарат в течение установленного времени повто
ряет следующие циклы: подача высокочастотного тока 
до разогрева и полного высушивания тканей, выдержка 
паузы для увлажнения (уменьшения импеданса) и воз
обновление подачи высокочастотного тока. Циклический 
процесс подачи тока, разогрева и высушивания, повторя
ющийся многократно, позволяет поддерживать высокую 
температуру в зоне абляции длительное время и дости
гать большого объёма коагулированной ткани.

Вокруг рабочего электрода формируется три обла
сти по степени термического поражения ткани:

- ближе к электроду располагается область высуши
вания ткани;

- далее -  область коагуляции;
- вокруг области коагуляции -  зона девитализации 

мягких тканей.
При увеличении экспозиции (длительности проце

дуры) общая зона абляции растёт незначительно, однако 
область высушивания увеличивается.

Чаще всего были использованы игольчатые (в т.ч., 
многоигольчатые) электроды разной длины с диаметром 
иглы 1,8 мм. При необходимости получения большой 
зоны абляции, применяли спиральный электрод. Элек- 
троды-иглы рентгенконтрастны и видны при ультразву
ковом исследовании, поэтому их удобно вводить в опу
холь под ультразвуковым или рентгеновским контролем.

Показания к РЧА опухолей печени по Солбиати [8]:
1. Предшествующее радикальное хирургическое ле

чение первичной опухоли.
2. Отсутствие внепеченочных проявлений заболева

ния (при колоректальных метастазах).
3. Наличие в печени до 5 опухолевых узлов (при ме

тастазах нейроэндокринного рака допускается большее 
количество узлов).

4. Диаметр узлов не более 4 см каждый (допусти
мо подвергать воздействию узлы исходно большего диа
метра, но регрессировавшие в объеме под воздействием 
химиотерапии и других методов лечения).

5. Остаточная опухоль после ранее проведенной 
РЧА либо другого метода лечения.

6. Местный рецидив после ранее проведенной РЧА,

Рнс.2. Результат контрольной компьютерной 
томографии после проведения чрескожной РЧА.

резекции печени либо другого метода лечения.
7. Метахронные метастазы после ранее проведен

ной РЧА, резекции печени либо другого метода лечения.
8. Опухоли, визуализируемые при УЗИ, РКТ.
9. Возможность безопасного доступа к опухоли 

(расположение узлов не ближе 1 см от воротной либо пе
ченочных вен, долевых желчных протоков).

10. Согласие больного на проведение лечения.
Противопоказания к РЧА опухолей печени:
1. Наличие у пациента искусственного водителя 

ритма.
2. Цирроз печени класса «С» (по Child-Pugh).
3. Некорригнруемая коагулопаггия.
4. Субкапсулярно расположенные опухоли, приле

жащие к желчному пузырю, петле кишки, стенке желуд
ка.

В период 2002 -  20 i 6 гг в Федеральном клиниче
ском центре высоких медицинских технологий ФМБА 
России выполнены 128 операций на печени, из них 38 
вмешательств - с использованием методики радиочастот
ной абляции при помощи ЭХВЧ «Фотек-150». Соотноше
ние мужчин и женщин в этой группе составило 21 к 17, 
средний возраст -  64 и 63,8 лет соответственно. Почти 
все больные -37 (97,4%) имели 4 стадию онкопроцесса.

Всем больным проводился стандартный набор диа
гностических исследований, включающий лабораторные 
исследования, УЗИ органов брюшной полости, эзофа- 
гогастродуодено- и колоноскопию с биопсией опухоли, 
МСКТ органов грудной клетки и брюшной полости, а 
также диагностику сопутствующих заболеваний.

Среди оперированных больных у 13 (34,2%) опе
рации носили повторный характер; 15 (39,4%) перед 
вмешательством перенесли от 1 до 6 курсов системной 
полихимиотерапии, а шесть пациентов (15,8%) -  хими- 
оинфузию печеночной артерии. Один больной (2,6%) с 
целью подготовки к обширной резекции печени перенес 
эмболизацию долевой ветви воротной вены.

Три четверти больных -  29 (76,3%) имели синхрон
ные и метахронные колоректальные метастазы в печень. 
Семь пациентов (18,4%) оперированы по поводу неколо
ректального метастатического поражения. Двое больных



Рис. 3 Метастаз КРР VI-VII сегментов печени, Рис. 4. Применение аргоноплазменной коагуляции
ннтраоперацнонная картина при обработке среза печени.

Таблица 1. Хирургические вмешательства, выполненные при помощи технологии 
радиочастотной термоабляцни

Х арактер  очагового 
п ораж ения Вид вм еш ательства Ч и сло операций Всего

К оло р ектал ьн ы е
м етастазы

Чрескожная РЧА метастазов 3

29
Лапаротомия, РЧА метастазов 1
Экономная резекция печени, РЧА метастазов 12(7*)
Обширная резекция печени, РЧА метастазов 1
Операция на толстой кишке, РЧА метастазов 12

Н ек о л о р ек тал ьн ы е
м етастазы

Чрескожная РЧА метастазов 1

7

Экономная резекция печени по Habib, РЧА 
метастазов

3

Субтотальная резекция желудка, РЧА 
метастазов

1

Субтотальная резекция желудка, экономная 
резекция печени по Habib

1

Кластерная резекция: корпорокаудальная 
резекция поджелудочной железы, резекция 
желудка, диафрагмы, спленэктомия, 
экономная резекция печени по Habib, РЧА 
метастазов

1

П ер ви ч н ы й  р а к  печени Экономная резекция печени по Habib 2 2
38

*Резекция печени по методике Habib

(5,3%) имели первичный рак печени, всем им выполнены 
паллиативные резекционные вмешательства. Среди 38 
больных с метастатическим поражением печени боль
шинство -  24 (63,2%) имели билобарное поражение, 14 
(36,8%) -  монолобарное. Число метастатических узлов 
варьировало от 1 до 14, при этом у 18 пациентов (47,4%) 
метастазы были множественными, у 14 (36,8%) -  еди
ничными, и лишь у 6 (15,8%) - солитарными. Размер 
метастатических узлов, обработанных РЧА, находился 
в диапазоне 5-60 мм, однако, лишь в одном случае раз
мер узла превысил 5 см. С целью достижения полного 
некроза опухолевого узла, при его размере более 3 см 
использовали спиральный электрод, или методику «пере
крывающихся полей».

Способ обработки среза печени после резекции не 
отличался от такового при резекции с использованием 
других техник: мы использовали аргонусиленную коа
гуляцию и укрытие среза гемостатическими пластинами 
типа «Серджиселл» или «Тахокомб».

Эффективность абляции оценивалась интраопера- 
ционно визуально и с помощью ультразвука, а в послео
перационном периоде -  с помощью УЗИ и КТ. Визуально 
в момент абляции определяется зона «вскипания» с по
следующим высушиванием опухолевого узла и прилежа
щей печёночной ткани, для ультразвуковой картины ха
рактерно появление т.н. «транзиторной гиперэхогенной 
зоны» вследствие образования пузырьков газа. По этой 
зоне судят об адекватности объёма коагуляции размеру 
опухоли. В раннем послеоперационном периоде в зоне 
абляции определяется гипоэхогенная ультразвуковая кар
тина, а на КТ -изображениях -  однородная низкоплотная 
неконтрастируемая зона.

Результаты и их обсуждение
Объём общей кровопотери при радиочастотной 

абляции метастазов в подавляющем большинстве слу
чаев оказался минимальным, составив в среднем 25,56 
мл. При резекциях печени с помощью аппарата ФОТЕК



Осложнения операций на печени с использованием аппарата ЭХВЧ «Фотек-150»

Вид вмешательства число %
РЧА 0 0
Резекция печени 2 14,29

Отдаленные результаты РЧА метастатического рака печени колоректальной этиологии

автор число пациентов Выживаемость,%
1 год 2 года 3 года

Lencioni R. и 
соавт., 2004

423 86 - 47

Machi J. и соавт. 
2006

100 90 - 42

GillamsA.R. и 
соавт., 2008

291 97 - 84

SalbiatiL. и соавт., 
2012

99 98 - 69

BabawaleS.N. и 
соавт.,2015

49 92 65 51

ХиС, и 
соавт.,2015

56 80 71 41

Наши данные 29 96 77 77

Кривая Каплан-Майера для больных метастатическим раком печени колоректальной этиологии, 
которым проводилось лечение с использованием РЧА.

объём кровопотерн был существенно выше н составил в 
среднем 772,73мл. Отметим, что по мерс освоения мето
дики и накопления опыта в последние годы этот показа
тель значительно снизился.

Осложнений РЧА метастазов печени, независимо от 
техники сё выполнения, мы не наблюдали. Осложнения 
резекции печени по методике Habib отмечены у 2 паци
ентов (14,29%): в одном случае это был абсцесс, в другом 
-  биломаподпечёночного пространства. В обоих случаях 
лечение проводилось чрескожными пункциями под кон
тролем УЗИ и было эффективным. Летальных исходов не 
было.

Медиана безрецидивного периода наблюдения со
ставила 18 месяцев, максимальный безрецидивный пери

од -  43 месяца. Тринадцать пациентов в настоящее время 
живы, у 8 из них рецидива заболевания нет.

Средняя продолжительность жизни после оператив
ного лечения по поводу метастатического колоректально
го рака составила 59 месяцев (48-70 мес, р=0,05.)

Заключение
Методика радиочастотной абляции в открытой и ма- 

лоннвазиной хирургии печени является малотравматнч- 
ной, занимает короткое время, сопровождается низкой 
кровопотерей и небольшим числом послеоперационных 
осложнений. Применение данной методики возможно с 
использованием различных доступов под визуальным, 
УЗИ или КТ-контролем.



В настоящее время общепринятым стандартом ра
дикального лечения злокачественных новообразований 
печени являются резекционные вмешательства. В то же 
время, использование РЧА, как в качестве самостоятель
ного способа лечения, так и в комбинации с резекциями 
печени и химиотерапией, позволяет получать хорошие 
отдаленные результаты лечения онкологических боль
ных. Использование техники радиочастотной деструкции 
при разделении паренхимы печени сокращает время дис- 
секции и надёжно обеспечивает гемо- и билистаз на уров
не сосудов и желчных протоков малого калибра. Считаем
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