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Резюме
Метастатическое поражение печени при колоректальном раке остается одной из важнейших проблем. Основным ме
тодом лечения является хирургический, однако, радикальное вмешательство может быть проведено не более чем у 
15-30% пациентов. Малоинвазивные методы локальной деструкции опухолей все шире внедряются в онкологии, де
монстрируя обнадеживающие результаты. Нами проанализированы результаты чрезкожной и интраоперационной ра
диочастотной аблации у 168 пациентов с метастазами КРР в печень - всего 258 очагов. Оценена безопасность и эф 
фективность метода, а также предложены пути улучшения результатов лечения.
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Summary
The aim of our investigation is an estimation of possibilities and results of radiofrequency ablation of liver's metastases. RFA 
metastases of colorectal cancer in the liver was made to 162 patients, in age of 32 to 82 years old. In all there were 258 centers 
subjected to influence. There were no lethal outcomes and complications, which needed surgical intervention or using intensive 
therapy. On our evidence, the percutanceous radiofrequency ablation is an effective and save method of minimally invasive 
influence on metastatic tumours in the liver, which has no an evolution of serious complications under the correct implementation. 
In our opinion, the results of the local influence on the metastatic centers can be improved at the expense of combination of 
RFA with different variants of chemotherapy for the warning of both relapses of the disease and repeated metastasis, and for 
perfection of the technique of interference.
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Введение
У больных, оперированных по поводу колорек

тального рака (К РР ), метастазы в печени выявляются 
в 16-40%. Известно, что продолжительность жизни в 
этом случае при отсутствии специфического лечения 
не превышает 7-11 месяцев. Основным методом, по
зволяющим увеличить продолжительность жизни па
циентов при опухолевом поражении печени, являет
ся хирургический, однако, его возможности ограни
чены. Лишь небольшая часть из них (15-30% от обще
го количества заболевших) может рассчитывать на по
тенциально радикальное лечение, включающее в себя 
как удаление первичного опухолевого очага, так и ре
зекцию печени [2, 3]. Данный метод лечения является 
единственным в настоящее время, позволяющим до
стичь 37-45%, а при комбинированном воздействии 
даже более 50% 5-летней выживаемости. Столь низ-
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кие показатели резектабельностн обусловлены, пре
жде всего, распространенностью поражения печени, 
а также особенностями локализации опухолевых оча
гов в органе [1,4, 9].

Все вышесказанное обусловливает постоянное 
продолжение поиска альтернатив открытым хирурги
ческим вмешательствам на печени. Так, методы ло
кальной деструкции опухолей, которые в последние 
годы все шире внедряются в онкологии, демонстри
руют обнадеживающие результаты лечения при мини
мальном количестве осложнений [4, 6, 10]. К методам 
локального воздействия на опухоль предъявляются 
достаточно высокие требования: они должны обеспе
чивать радикализм вмешательства за счет разрушения 
опухоли в пределах здоровых тканей, обладать мини
мальным системным токсическим воздействием, ма
лой травматичностью и иметь возможность повторяе
мости воздействия.

Последние годы характеризуются появлением 
большого количества публикаций об особенностях 
применения и сравнительном анализе радиочастот
ной аблации (Р Ч А ) с другими методами локального 
воздействия при лечении злокачественных новообра
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зований печени. [5, 7, 8, 11, 12]. Кроме влияния непо
средственно на опухолевые клетки, происходит раз
рушение микрососудистых структур тканей, а также 
тромбирование вегвеи печеночной артерии, воротной 
и печеночных вен и сосудов опухоли диаметром ме
нее 3 мм. По мнению S. Curley и соавт. [8, 9], обла
дающих значительным опытом выполнения радиоча
стотной аблации, полная коагуляция новообразова
ния и микрососудов, окружающих ею, предотвраща
ет быстрое поступление продуктов распада в кровь, 
минимизируя системную реакцию организма. Зона те
плового воздействия в достаточной степени подкон
трольна хирургу, что позволяет обеспечить адекват
ность обработки очага [12]. Несомненным достоин
ством методики является и то, что РЧА может выпол
няться как чрезкожно, так и во время открытого вме
шательства, либо лапароскопически [5, 11, 15].

В литературе имеются достаточно противоречивые 
сведения об эффективности РЧА. Опубликованы дан
ные о частоте рецидивов 0-79% при объеме некроза опу
холи 32-98%. В связи с этим вопрос выбора метода РЧА, 
зависимости от него, а также от размеров опухоли ча
стоты рецидивов и объема интраоперационного некро
за, нельзя считать закрытым [3, 4. 10, 13]. Сообщается, 
что частота рецидивов не зависит от количества сеансов 
РЧА на опухолевый очаг и морфологического строения 
первичной опухоли, при этом воздействию могут быть 
подвергнуты очаги до 10 см [6, 8, 16].

В результате многолетних исследований, боль
шого опыта собственных наблюдений, S. Curley, А. 
Siperstein, Е. Berber и другие авторы отмечают, что 
наиболее приемлемым методом деструкции первич
ных и метастатических образований печени является 
именно РЧА, которая обладает большим потенциалом 
воздействия на опухоль и практически не приводит к 
послеоперационным осложнениям. Учитывая это, а 
также относительно невысокую стоимость, именно 
радиочастотная аблация получила наибольшее рас
пространение в мировой практике и в настоящее вре
мя этот способ лечения опухолей занимает одну из ве
дущих позиций среди других малоинвазивных мето
дов локальной деструкции [6, 7, 11, 14].

Таким образом, с учетом принципов выполнения 
радикального вмешательства на печени, при методи
чески правильном исполнении, от радиочастотной 
аблации можно ожидать результатов лечения, в ряде 
случаев сопоставимых с хирургическим. При этом, 
как отмечают исследователи, основными факторами, 
определяющими успешность РЧА, является техника 
пункции и мониторинг процесса формирования зоны 
деструкции [6, 13,16].

Материалы и методы
Нами были обобщены и проанализированы ре

зультаты выполнявшейся в Свердловском областном 
онкологическом диспансере радиочастотной термоа
блации метастазов в печень колоректального рака ап
паратом Cool-Tip за период с 04.2006 по 04.2010 года,

на основании чего сделаны выводы о путях возмож
ного дальнейшего улучшения отдаленных результатов 
лечения с применением методики РЧА.

Аблация выполнена 162 пациентам - мужчин 
было 63, женщин 99, в возрасте 32-82 года (59±9,5 
лет), воздействию подвергнуты 258 очагов. Чрезкож
но аблация выполнена 126 больным, ннтраопераци- 
онно - у 36, все процедуры выполнялись под ультра
звуковым контролем. Пациенты подлежали данному 
виду лечения в случаях впервые диагностированного 
очагового поражения печени после радикальной опе
рации на кишечнике, после предшествующего химио
терапевтического лечения по поводу метастатическо
го КРР, а также в случаях метахронного метастазиро- 
вания в оставшуюся часть (долю) печени после вы
полненной резекции, либо РЧА. Количество очагов в 
печени у одного пациента не превышало пяти, разме
ры - 9-55 мм (28±11) мм. Если выявленные очаги в 
печени превышали в размерах 5 см, пациентам про
водилась адъювантная химиотерапия с последующей 
оценкой динамики размеров очагов. При отсутствии 
данных за внепеченочные проявления заболевания 
и уменьшении размера метастазов, им выполнялась 
РЧА. Количество удаляемых за один очагов сеанс ва
рьировало от 1 до 5; количество аппликаций на один 
очаг - не превышало 5; длительность воздействия со
ставляла 9-17 мин. (14,2±0,9 мин.).

Таким образом, условиями для выполнения РЧА 
служили: радикальное хирургическое удаление пер
вичной опухоли, отсутствие внепеченочных проявле
ний заболевания, объем поражения печени - не более 
5 узлов, размерами не более 5 см, резидуальная опу
холь, рецидив, либо продолженный рост метастазов 
после выполненной ранее РЧА  либо резекции пече
ни, а также различные варианты метахронных мета
стазов. Кроме того, обязательным было определение 
возможности обработки всех очагов в печени. Оче
видно также, что выполнение вмешательства было 
невозможным без удовлетворительной их визуализа
ции при ультразвуковом исследовании, которое в ряде 
случаев также дополнялась компьютерной томогра
фией с контрастным усилением. На дооперационном 
этапе уточнялась техническая возможность и безо
пасность выполнения аблации - отсутствие по трассе 
прохождения электрода и в зоне предполагаемого тер
мического воздействия жизненно важных структур 
(печеночных и портальных вен и желчных протоков).

Результаты и обсуждение
Летальных исходов и осложнений, требующих 

выполнения оперативного вмешательства или прове
дения интенсивной терапии, не было. Средняя про
должительность пребывания пациентов в стационаре 
при чрезкожной РЧА  4,2 суток (3-7 сут.). У трех паци
ентов отмечено абсцедирование в зоне РЧА  в раннем 
послеоперационном периоде, что в двух случаях по
требовало чрезкожного дренирования. У одного боль
ного на вторые сутки диагностирована подкапсуль-



пая гематома, которая была излечена консерватив
но. Умеренную болезненность в зоне вмешательства, 
отмечающуюся у большинства пациентов и возмож
ную преходящую гипертермию в течение первых 1-2 
суток, лаже ло фебрильных цифр, мы к осложнени
ям не относили, считая их закономерным следствием 
процессов, происходящих во время выполнения РЧА 
и последующей резорбции и рубцевания очага. Боль 
не требовала назначения сильнодействующих препа
ратов, а гипертермия регрессировала без применения 
прогивомнкробных препаратов и не являлась прояв
лением инфекции. В целом переносимость РЧА  по 
нашим данным можно характеризовать как хорошую 
- пациенты активизировались в первые сутки, само
стоятельно себя обслуживали и не требовали посто
роннего ухода.

При дальнейшем наблюдении в сроки 3-28 меся
цев, появление местных рецидивов отмечено у 23 па
циентов (14,2%), по поводу чего в четырех случаях 
успешно выполнена повторная радиочастотная абла
ция. В 19 случаях местное рецидивирование было ха
рактерно для метастазов размером более 35 мм. В че
тырех - размеры очагов не превышали 30 мм, но рас
полагались они вблизи Н ПВ и устья печеночных вен 
(2), желчного пузыря ( 1) и желудка ( 1), что диктова
ло необходимость соответствующего позиционирова
ния электрода в очаге во избежание их повреждения. 
Объяснимо, что прогрессирование опухолевого роста 
в этих случаях отмечалось именно на стороне, обра
щенной к указанным органам и структурам, где ин
тенсивность прогревания оказалась недостаточной 
для полной девитализацнн опухоли. В то же время, 
в пяти случаях при расположении метастазов вблизи 
крупных ветвей печеночных вен было решено выпол
нить аблацию. Неблагоприятной представлялась воз
можность даже не кровотечения из них, а тромбиро- 
вання с развитием некроза соответствующих участ
ков печени. Тем не менее, дуплексное исследование в 
ближайшем и отдаленном послеоперационном перио
де не выявило изменений кровотока в печеночных ве
нах, хотя зона после РЧА  располагалась в непосред
ственной близости к ним, кровотечением эти вмеша
тельства также не осложнялись. При последующем 
наблюдении не было отмечено признаков некроза па
ренхимы печени на соответствующих участках, а так
же прогрессирования опухолевого роста в зоне РЧА.

Метахронное метасгазирование в печень было 
диагностировано у 99 пациентов (61,1%) в сроки 
1-16 мес. В 12 случаях появление «свежих» очагов со
четалось с местным рецидивом в зоне предшествую
щей РЧА. Если при обследовании на дооперационном
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