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Резюме
Радиочастотная аблация, являясь малоинвазивным методом локальной деструкции опухолей, все шире внедряется в 
онкологии, при зтом многие частные вопросы ее применения остаются не раскрытыми. Мы проанализировали резуль
таты чрезкожной и интраоперационной радиочастотной аблации у 238 пациентов с метастазами КРР в печень - все
го 344 очага. Оценены возможности и обозначены ограничения визуализации во время позиционирования электрода в 
опухоли и мониторинга формирования зоны деструкции в ходе выполнения вмешательства при одиночных и множе
ственных опухолях различной локализации.
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Summary
Radiofrequency ablation, as the invasive method of local destruction of tumors, is increasingly being implemented in oncology, 
many private affairs of its application remain open. We analyzed the results of percutaneous and intraoperative radiofrequency 
ablation in 238 patients with metastatic CRC in the liver - only 344 fire. Assessing the feasibility and the restriction of visualization 
during positioning of the electrode in the tumor and monitoring the formation of the zone of destruction in the course of the 
intervention with single and multiple tumors of different localization.
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Введение
Радиочастотная аблация (РЧА), как малоинвазивный 

метод локальной деструкции опухолей, получил в настоящее 
время достаточно широкое распространение. Чаще всего она 
используется при лечении метастатического колоректального 
рака, о чем говорит значительный опыт отечественных и за
рубежных исследователей [1,6, 7]. Кроме того, опубликован
ные данные о РЧА новообразований почек, легких, костных 
метастазов говорят о ее высокой эффективности. Активные 
исследования проводятся также в плане изучения примене
ния РЧА при опухолевой патологии молочной, щитовидной и 
паращитовидных желез, предстательной железы, мягких тка
ней, остеоид остеом, надпочечников, забрюшинных лимфо
узлов и др. [3,4, 13,14,17].

A. Siperstein, Е. Berber и другие авторы указывают, что от 
радиочастотной аблации можно ожидать результатов лечения, 
в ряде случаев сопоставимых с хирургическим, если она вы
полнена методически правильно и соблюдены все принципы 
выполнения радикального вмешательства. Как отмечают боль-
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шинство исследователей, основными факторами, определяю
щими успешность РЧА, является техника пункции и монито
ринг процесса формирования зоны деструкции [2, 6, 12].

Несмотря на достаточно большое количество публика
ций, дискутабельным остается вопрос о наиболее предпочти
тельном методе навигации при установке электрода, а также 
интраоперационном мониторинге непосредственно во время 
выполнения вмешательства.

Используя тонкие электроды (1,5-2 мм), можно достигать 
необходимой для образования некроза температуры в радиу
се до 3-5 см. Очевидно, что успех вмешательства во многом 
определяется оптимальным расположением электрода в опу
холи, которая должна целиком находиться в планируемой зоне 
формирования коагуляционного некроза, в пределах здоро
вых тканей. Традиционной и наиболее распространенной яв
ляется ультразвуковая навигация. Относительная простота, до
ступность и низкая стоимость обусловили ее широкое распро
странение среди интервенционных радиологов. Однако в по
следние годы многие исследователи предпочитают визуализа
цию с использованием компьютерной томографии, особенно 
при сканировании в режиме реального времени. Визуализация 
кончика электрода с захватом на один срез выше и ниже по
зволяет осуществлять точное его позиционирование в опухо
ли. Использование пункционных адаттгеров, по мнению ряда 
авторов, повышает точность позиционирования электрода под 
улырасонографическим контролем. Тем не менее, сторон-
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ники метода «свободной руки» не считают его более пред
почтительным. Кроме того, в литературе описывается при
менение навигационных систем для усовершенствования 
техники пункций при РЧА, основанных как на построении 
3D-изображений при УЗИ, так и на совмещении технологий 
УЗИ и КТ [1,2,8, 11, 13, 15].

Мониторинг за процессом РЧА может осуществлять
ся с помощью УЗИ, КТ или МРТ. Пространственная оценка 
формирования зоны некроза непосредственно во время вы
полнения процедуры дает представление о полноте прогрева
ния тканей и безопасности в плане повреждения окружающих 
структур. Чаще всего, как уже указывалось, используется УЗ- 
мониторинг. Однако, этот метод имеет ограничения из-за вы
деления газовых микропузырьков, регистрируемых при уль- 
трасонографии в виде растущей гиперэхогенной структуры в 
области работающего электрода. Этому явлению в литерату
ре присвоено много названий "ультразвуковое облако", "газо
вая вуаль", "снегопад" и др. Для более адекватной РЧА, ее так
же выполняют под контролем КТ или MPT-мониторингом, не
сколько раз во время аблации повторяя сканирование зоны ин
тереса. Компьютерная томография не обладает описанными 
ограничениями, что, конечно, является неоспоримым преиму
ществом. МРТ обладает высокой чувствительностью и спец
ифичностью при дифференциальной диагностике воспали

тельных, некротических и рубцовых изменении печени, а так
же резидуальных и рецидивных опухолях, что позднее было 
подтверждено и для мониторинга при выполнении радиоча
стотной аблации [16, 18]. Усовершенствование оборудования, 
прежде всего появление низкопольных (0,2-0,ЗТл) открытых 
МР-томографов, МР-совместимых пектродов и быстрых по
следовательностей позволило осуществлять не только монито
ринг за процессом РЧА, но и контролировать позиционирова
ние электрода в режиме реального времени. Кроме того, по
явившаяся недавно возможность ненвазнвного кмпроля тем
пературы в любой точке очага в ходе вмешательства, по мне
нию некоторых авторов, делает МРТ самым полноценным на 
сегодняшний день способом моннторнрования РЧА [8, 11, 16).

Материалы и методы
За период с 04.2006 по 04.2010 года в Свердловском об

ластном онкологическом диспансере радиочастотная абла
ция с использованием аппарата Cool-Tip выполнена 238 па
циентам. Из них мужчин -98, женщин - 140, средний возраст 
57±7,5 лет. Всего воздействию подвергнуты 344 очага, из них 
метастазы в печень - 303, первичные и метастатические опу
холи почек - 27, новообразования молочной железы -11, ме
тастазы в кости - 2, метастаз в надпочечник - 1. Все процеду
ры выполнялись под ультразвуковым контролем, у 175 боль
ных чрезкожно и у 63 - интраоперационно. Количество уда
ляемых за один сеанс очагов варьировало от 1 до 5; количе
ство аппликаций на один очаг не превышало 5; длительность 
воздействия составляла 4-17 мин. Обязательными на доопе- 
рационном этапе были удовлетворительная УЗ-визуапизация 
метастазов, которая в ряде случаев также дополнялась ком
пьютерной томографией с контрастным усилением, и опре
деление возможности обработки всех очагов в печени.

Навигация во время выполнения пункции очага и пози
ционирование электрода осуществлялись с помощью ультра- 
сонографни. При этом оценивалась как безопасность прове
дения электрода, так и отсутствие жизненно важных струк
тур (печеночных и портальных вен, желчных протоков, по
лых органов и др.) в зоне предполагаемого термического по
вреждения во время проведения аблации. Также осущест
влялся обязательный ультрасонографический мониторинг за 
формированием зоны деструкции в ходе выполнения вмеша
тельства. Оценивалась как полнота аблации в пределах здо
ровых тканей, так и отсутствие повреждения жизненно важ
ных структур. После окончания аблации при наличии дан
ных за остаточную опухоль, не подвергнувшуюся термиче
скому воздействию, производилась перестановка электрода в 
очаге и повторное радиочастотное воздействие.

Результаты и обсуждение
При динамическом сканировании во время выполнении 

РЧА ультразвуковая картина характеризуется постепенным 
формированием гиперэхогенной зоны вокруг рабочей части 
электрода в связи с интенсивными процессами парообразо
вания в зоне воздействия (рис. 1).

Указанная зона постепенно увеличивается в размерах, 
приобретая близкую к сферической форму, и визуализация 
собственно очага ухудшается за счет эффекта ослабления уль
тразвуковой волны дистальнее газ-содержащей зоны (рис.2).



Образующаяся после окончания РЧА юна деструкции 
определяется при ультрасонографии как интенсивно гипер> 
хогенное достаточно четко отграниченное образование, даю
щее эхо-тень. Именно ее появление необходимо учитывать 
при планировании аблации нескольких очатв, особенно рас
положенных на разной глубине (рис. 3.).

В ряде случаев, после аблации первого очага, удовлетво
рительная визуализация кончика электрода и его позициониро
вание для обработки последующих очагов были затруднены. 
Эго обстоятельство иногда служило препятствием для одно
моментной РЧА нескольких имеющихся, например, в печени, 
очагов. По прошествии нескольких дней, когда восстанавлива
лись условия для удоатегворитсльной визуализации, выполня
лись повторные сеансы РЧА с обработкой оставшихся очагов. 
В то же время, во всех случаях при выполнении аблации опу
холей почек, формирующаяся гиперэхогенная юна уже на 5-6 
минуте полностью закрывала собой очаг и прилежащие участ
ки нормальной паренхимы почки, что делало невозможной 
дальнейшую оценку хода РЧА и ее полноту.

Интраоперационная РЧА также проводилась под УЗ- 
контролем. Несомненно, интраоперационное сканирование 
обладает большей разрешающей способностью, чем стан
дартное обследование, и позволяет визуализировать очаги 
размером от нескольких миллиметров. Тем не менее, в ряде 
случаев мы вынуждены были отказаться от выполнения РЧА 
во время операции в пользу чрезкожной РЧА - корректная 
установка электрода в подднафрагмальные сегменты пече
ни представлялась достаточно затруднительной. Чрезкож- 
ная РЧА в этом плане, на наш взгляд, может оказаться даже 
предпочтительнее, так, пациент может быть повернут на сто
ле в удобное для оператора положение, он может свободно 
управлять дыханием в момент позиционирования электрода 
и проведение пункции возможно как через переднюю брюш
ную стенку, так и через межреберье. Интраоперационный 
УЗ-мониторинг давал исчерпывающее, на наш взгляд, пред
ставление о ходе аблации - визуализируемая зона парообра
зования, увеличивающаяся в размерах с течением времени, 
отображалась достаточно четко, при этом хорошо дифферен
цировались участки опухоли уже подвергнутые термическо
му воздействию и еще нет. Артефакты от зоны парообразо-

Рис.З. Контрольное исследование 
после окончания аблацин.

вання могли быть в значительной степени нивелированы из
менением положения датчика и, соответственно, ультразву
кового окна.

Улучшение результатов локального лечения опухолей, 
помимо тщательного отбора больных, возможно, по наше
му мнению, прежде всего, за счет совершенствования техни
ки проведения самого вмешательства. Ультразвуковой метод 
навигации с успехом может использоваться для выполнения 
чрезкожной и интраоперационной радиочастотной аблации. 
Соответствующая квалификация и опыт специалиста, выпол
няющего вмешательство, развитое пространственное мыш
ление и координация позволяют обеспечить равное - точное 
позиционирование электрода в очаге. В то же время ультрасо- 
нографический мониторинг формирования зоны деструкции 
и полноты некроза опухолевых узлов имеет ограничения, что 
диктует необходимость использования дополнительных ме
тодов визуализации. Использование всего арсенала визуали
зирующих методик для оптимальной установки электрода, 
шпраоперационного мониторинга и последующей оценки 
полноты аблации после окончания воздействия, может обе
спечить полный некроз опухоли и отсутствие местного про
грессирования в дальнейшем.^
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