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Цель. Анализ опыта применения радиочастотной абляции в качестве самостоятельного метода лечения 

и в ком бинации с другими рентгенхирургическими вмешательствами у пациентов со злокачественными ново-

образованиями печени и желчных протоков.

Материал и методы. Радиочастотную абляцию применили в трех группах пациентов. В 1-й группе 111 больным 

метод применили чрескожно или в комбинации с резекцией печени. Во 2-й группе 3 больным абляцию ком-

бинировали с внутриартериальной химиоэмболизацией. В 3-й группе 20 больным метод сочетали с эмболиза-

цией ветвей правой воротной вены (RALPPES) для увеличения объема предполагаемого остатка паренхимы 

печени и последующей радикальной резекции.

Результаты. Рецидива в зоне радиочастотной абляции после чрескожной или интраоперационной абляции не 

выявлено. При гепатоцеллюлярном раке двухлетняя выживаемость пациентов с циррозом печени составила 

55%. При метастазах колоректального рака четырехлетняя выживаемость составила 55%. Сочетание радиоча-

стотной абляции с внутриартериальной химиоэмболизацией позволило добиться полной деструкции у паци-

ентов с гепатоцеллюлярным раком >4–5 см и получить стабилизацию у пациентки с прогрессирующим 

внутри печеночным холангиоцеллюлярным раком. Гипертрофия после комбинации радиочастотной абляции 

и эмболизации ветвей воротной вены превысила 50% через 2 нед, что позволило выполнить второй этап 95% 

пациентов. Признаков печеночной недостаточности после гемигепатэктомии не отмечено.

Заключение. Комбинация миниинвазивных и радиологических методов лечения позволяет добиться лучших 

результатов в лечении пациентов со злокачественными образованиями печени и желчных протоков. 

Combined minimally invasive treatment of liver and bile ducts malignancies
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Aim. To analyze radiofrequency ablation per se and in combination with other X-ray surgical procedures in patients 

with liver and bile ducts malignancies.

Material and methods. Radiofrequency ablation was used in three groups: percutaneous intervention or in combination 

with liver resection – group 1 (n = 111); ablation combined with intra-arterial chemoembolization (n = 3) – group 2; 

RFA followed by right portal vein embolization (RALPPES) in order to induce liver hypertrophy to enable liver 

resection – group 3 (n = 20).

Results. There were no recurrences after radiofrequency ablation. Two-year survival was 55% in patients with 

hepatocellular carcinoma and liver cirrhosis.Colorectal cancer metastases were followed by 4-year survival near 55%. 

RFA combined with intra-arterial chemoembolization were associated with complete tumor destruction in patients 
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 Вве де ние
В настоящее время неуклонно растет число 

пациентов со злокачественными новообразова-
ниями печени и желчных протоков, как первич-
ным раком печени, так и с метастазами. Каждый 
по отдельности из существующих в настоящее 
время методов лечения (химиотерапия, резек-
ция) не дает удовлетворительных результатов 
в отдаленном периоде. При многих злокачест-
венных опухолях печени только комбинирован-
ные методы лечения позволяют достичь макси-
мального продления жизни.

В последние годы миниинвазивные и рентген-
эндоваскулярные методы приобретают ключе-
вое значение в лечении пациентов онкологиче-
ского профиля и рассматриваются как одно из 
основных направлений лечения наряду с химио-
терапией, хирургией и радиотерапией. В настоя-
щей статье представлен опыт применения радио-
частотной абляции (РЧА) как самостоятельного 
метода лечения, так и в комбинации с другими 
рентгенхирургическими вмешательствами у па-
циентов со злокачественными новообразовани-
ями печени и желчных протоков.

 Материал и методы
Все пациенты в зависимости от варианта 

при ме нения РЧА были разделены на три груп-
пы. В 1-й группе было 111 пациентов, которым 
воздей ствие на опухоль осуществляли только 
хирургическими методами: применяли РЧА 
в виде самостоятельного метода или в сочетании 
с резекцией печени. Во 2-й группе 3 больным 
применили комбинированное воздействие на 
опухоль РЧА и внутриартериальной химиоэмбо-
лизацией (ТАХЭ). В 3-й группе у 20 больных 
соче тали эмболизацию ветвей правой воротной 
вены для увеличения объема предполагаемого 
остатка паренхимы печени с последующей ради-
кальной резекцией (Radiofrequency Assisted Liver 
Partition with Portal vein Embolization for Staged 
hepatectomy, RALPPES). С 2014 г. выполнена 
РЧА 185 новообразований печени у 111 пациен-
тов с различными онкологическими заболева-
ниями (табл. 1). Женщин было 58, мужчин – 53, 
средний возраст больных – 55 ± 5 лет. Средний 
размер очага составил 22 мм (5–50 мм).

Наиболее часто новообразования выявляли 
в VIII, VII и VI сегментах печени (60% наблюде-

with hepatocellular carcinoma over 4–5 cm and stabilization in patients with progressive intrahepatic 

cholangiocarcinoma. Liver hypertrophy was over 50% in two weeks after RALPPES that enables liver resection in 95% 

of patients. Symptoms of liver failure after hemihepatectomy were not observed in any patients.

Conclusion. Combination of interventional methods is able to improve outcomes in patients with liver and bile ducts 

malignancies. 
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Таблица 1. Характеристика пациентов 1-й группы

Table 1. Characteristics of the first group

   Число наблюдений, абс.
                             Заболевание 

чрескожная РЧА
 резекция печени 

всего   и РЧА 

 ГЦР 30 14 44

 Метастазы КРР 20 22 42

 ХЦР 2 6 8

 Метастазы рака МЖ 4 – 4

 Метастазы рака ПЖ 4 – 4

 Метастазы НЭ рака ПЖ 2 1 3

 Метастазы меланомы 1 – 1

 Метастазы рака слюнной железы 1 – 1

 Метастазы рака желудка 1 – 1

 Метастазы рака шейки матки – 1 1

 Метастазы забрюшинной лейомиосаркомы – 1 1

 Метастазы рака ЩЖ – 1 1

 Итого: 65 46 111

Примечание: здесь и далее в таблицах ГЦР – гепатоцеллюлярный рак, КРР – колоректальный рак, ХЦР – 
холангио целлюлярный рак, МЖ – молочная железа, ПЖ – поджелудочная железа, НЭ – нейроэндокринный 
рак, ЩЖ – щитовидная железа.
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ний), в I сегменте – у 2 пациентов. Распределение 
больных по локализации опухоли в сегментах 
печени представлено в табл. 2.

Для РЧА использовали электроды CoolTip 
(Covidien), длина рабочей части 2–4 см. Время 
абляции – 12 мин. Микроволновую абляцию 
применили только 4 пациентам с метастазами 
колоректального рака (КРР) 4–5 см, которые 
прилежали к ветвям печеночной вены. Во всех 
наблюдениях абляцию проводили под контро-
лем УЗИ. Контрольную КТ выполняли через 
2 мес после абляции.

Во 2-й группе у 2 пациентов с ГЦР размеры 
опухолей превышали 4 см, риск неполной 
деструк ции при РЧА был высоким. Поэтому 
первым этапом выпол нена селективная внутри-
артериальная масляная химиоэмболизация 
(липио дол с доксо руби ци ном), через 4 нед – 
РЧА. У третьей пациентки с внутрипеченочным 
холангиоцеллюлярным раком (ХЦР) через 4 мес 
после правосторонней гемигепатэктомии вы-
явлено 4 метастаза в левой доле. Выполнено 
2 курса внутриартериальной масляной химио-
эмболизации по схеме GEMOX (инфузия гемци-
табина и масляная эмбо лизация с оксалиплати-
ном). Отмечена стабилизация, выполнена РЧА. 
Внутриа ртери альную масляную химиоэмболиза-
цию выполняли доступом через лучевую арте-
рию под местной анестезией.

С 2015 г. 20 больным выполнена RALPPES 
в качестве варианта двухэтапной резекции пе-

чени. Средний возраст больных составил 56 ± 
± 8,3 года (40–80 лет). На первом этапе РЧА 
применяли для деструкции паренхимы печени 
по одной из портальных фиссур в плоскости бу-
дущей резекции для прерывания формирования 
порто-портальных шунтов после эмболизации. 
Это было альтернативой разделения ткани пече-
ни в классическом варианте ALPPS. Под кон-
тролем УЗИ из нескольких доступов выполняли 
РЧА паренхимы печени на различной глубине: 
по 3 мин на каждом уровне с постепенным 
смеще нием электрода в сторону капсулы пече-
ни. Общее число трасс по плоскости фиссуры 
составляло 4–5. После этого осуществляли ип-
силатеральную правостороннюю эмболизацию 
стандартным способом. Оценку прироста левой 
доли проводили по данным КТ-волюметрии 
и динамической сцинтиграфии через 2 нед.

 Результаты
Чрескожная РЧА была технически успешно 

проведена всем пациентам 1-й группы, интра-
операционных осложнений и летальных исходов 
в течение 30 дней наблюдения не было. 
Характеристика осложнений чрескожной РЧА 
представлена в табл. 3. Время наблюдения ва-
рьировало от 2 до 48 мес. Зон продолженного 
роста после РЧА ни у одного из 111 пациентов не 
выявлено. При появлении новых очагов выпол-
няли повторную РЧА и принимали решение об 
изменении схемы химиотерапии.

Таблица 2. Локализация новообразований печени

Table 2. Localization of liver neoplasms

        
Заболевание

       Число новообразований, абс. (%)
  SI SII SIII SIV SV SVI SVII SVIII Всего

 Метастазы КРР 2 (2,8) 2 (2,8) 6 (8,7) 9 (13) 7 (10,1) 12 (17,3) 11 (15,9) 20 (29) 69 (100)

 ГЦР – 5 (7,1) 4 (5,7) 12 (17,1) 6 (8,5) 16 (22,8) 15 (21,4) 12 (17,1) 70 (100)

 ХЦР – 2 2 0 3 3 3 2 15

 Метастазы рака МЖ – 0 0 3 0 1 1 1 6

 Метастазы рака ПЖ – 0 0 1 1 1 1 1 5

 Метастазы (прочее) – 2 0 3 2 5 5 3 20

 Итого: 2 (1) 11 (5,9) 12 (6,4) 28 (15,1) 19 (10,2) 38 (20,5) 36 (19,4) 39 (21) 185 (100)

Таблица 3. Характеристика осложнений РЧА в 1-й группе больных 

Table 3. Complications of RFA in the first group

     Число наблюдений, абс. (%)
            Осложнение Метастазы  ГЦР ХЦР Метастазы  Метастазы  Метастазы  Всего
  КРР   рака МЖ рака ПЖ (прочее) 

 Гипертермия 12 19 – – – – 31 (27,9)

 Болевой синдром 15 20 1 1 – – 37 (33,3)

 Подкапсульная гематома – 2 – – – – 2 (1,8)

 Скопление желчи 1 1 – – – – 2 (1,8)

 Декомпенсация цирроза,  – 2 – – – – 2 (1,8)
 печеночная недостаточность

 Абсцесс 1 – – – – – 1 (0,9)

 Выпот в полости плевры 6 8 – – 1 1 16 (14,4)
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Выживаемость больных после РЧА зависела 
от основного заболевания.

Гепатоцеллюлярный рак. После чрескожной 
РЧА по поводу ГЦР однолетняя выживаемость 
составила 78%, двухлетняя – 55%, четырех летняя 
выживаемость не достигнута, после РЧА и ре-
зекции печени – 85, 54 и 15% соответственно. 
Выживаемость после сочетания резекции пече-
ни и РЧА показана на рис. 1.

У 40 (91%) пациентов с ГЦР был верифици-
рованный цирроз печени: у 18 (41%) больных – 
класса А по Child–Pugh, у 17 (38,6%) – класса В, 
у 5 (11,3%) – класса С. Однолетняя выживае-
мость больных ГЦР и циррозом печени класса А 
составила 90%, двухлетняя – 60%, трехлетняя 
выживаемость не достигнута, выживаемость 
больных ГЦР и циррозом класса В–С – 65 и 50% 
соответственно, трехлетняя выживаемость также 
не достигнута. Общая выживаемость в зависи-
мости от тяжести цирроза показана на рис. 2.

У 10 (22,7%) из 44 пациентов с ГЦР отмечено 
появление новых опухолей вне зоны РЧА в сроки 
от 3 до 10 мес, у 5 (11,3%) из них – в тех же сег-
ментах. Выполнили повторную РЧА.

Метастазы колоректального рака. С 2014 г. 
при метастазах КРР в печень чрескожная РЧА 
метастазов выполнена 20 пациентам. У 11 паци-
ентов было выявлено 1 новообразование, у 5 – 2, 
у 4 – 3 и у 1 – 5 опухолей. В последующие годы 
5 (25%) пациентам выполняли повторные РЧА 
вновь появившихся метастазов. Интересно, что 
у 4 пациентов новые метастазы появлялись в тех 
же сегментах, что и ранее, но вне зоны РЧА 
и с интервалом 2, 6, 8 и 24 мес.

Размеры образований варьировали от 6 до 
44 мм. Только у 3 пациентов размеры опухолей 
превышали 30 мм. Ни у одного пациента не было 
выявлено резидуальной ткани после абляции по 
данным динамической КТ.

Интраоперационно РЧА в сочетании с резек-
цией печени выполнена 22 пациентам. У подав-
ляющего числа больных (70%) РЧА подвергли 
более 3 образований. Выживаемость в этой груп-
пе больных была ниже, чем при чрескожной 
РЧА (рис. 3).

Образования печени другой этиологии. 
Поскольку пациентов, которым была выполнена 
РЧА новообразований печени другой этиологии, 
было немного (1–8), данные о выживаемости 
представлены только в табл. 4.

Метод RALPPЕS был технически успешно 
осуществлен всем 20 больным 3-й группы. 
Показатели гипертрофии после RALPPЕS пред-
ставлены в табл. 5.

После RALPPЕS правосторонняя гемигепат-
эктомия выполнена 19 пациентам, пострезекци-
онной печеночной недостаточности не было. 
У 1 пациента отмечено прогрессирование забо-
левания, что вынудило отказаться от второго 

Рис. 1. Диаграмма. Выживаемость больных ГЦР, пере-
несших резекцию печени и РЧА (здесь и далее – метод 
Каплана–Майера). 

Fig. 1. Diagram. Survival of HCC patients after liver resection 
and RFA (here and below – Kaplan–Meier estimator).

Рис. 2. Диаграмма. Выживаемость больных ГЦР в зави-
симости от класса цирроза печени. 

Fig. 2. Diagram. Survival of HCC patients depending on liver 
cirrhosis class.

Рис. 3. Диаграмма. Выживаемость больных с МКРР 
после чрескожной РЧА и сочетания РЧА с резекцией 
печени.

Fig. 3. Diagram. Survival of patients with colorectal cancer 
metastases after percutaneous RFA and combination of RFA 
with liver resection.
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этапа. Интраоперационных осложнений при 
проведении RALPPЕS не было. Из осложнений 
первого этапа у 2 пациентов отмечено появление 
скопления желчи по зоне РЧА, выполнено 
чрес кожное дренирование под контролем УЗИ. 
Ни одно из осложнений первого этапа не послу-
жило поводом для отказа от выполнения второго 
этапа операции.

При сочетании РЧА с артериальной химио-
эмболизацией все вмешательства технически 
успешно выполнены. Комбинация ТАХЭ и РЧА 
применена 2 пациентам с ГЦР размером >4 см 
и интервалом между методами 1 мес. После 
ТАХЭ размер опухоли уменьшился с 50 до 35 мм 
в 1 наблюдении и с 45 до 30 мм в другом, после 
чего выполнена РЧА опухолей. При контроль-
ной КТ через 3 и 7 мес признаков рецидива 
не выявлено. Интраоперационных осложнений 
не было. В раннем послеоперационном периоде 
после ТАХЭ у всех 3 больных отмечен умерен-
ный болевой синдром и гипертермия до 38 °С. 
Проводили лечение НПВП. В настоящее время 
все пациенты живы и находятся под наблюдени-
ем без признаков прогрессирования заболевания 
(8 и 9 мес).

 Обсуждение 
В настоящее время локальные методы деструк-

ции приобретают все большее значение в лечении 

пациентов с первичными и вторичными злока-
чественными опухолями печени. Проводятся 
многочисленные исследования, посвященные 
сравнению отдаленных результатов РЧА и резек-
ции при ГЦР и метастазах КРР малых размеров 
[1–4]. Наилучшие результаты получены при 
абляции очаговых образований до 3 см и интра-
паренхиматозном их расположении вне контак-
та с крупными сосудами. Появление микровол-
новой абляции позволило надеяться на получе-
ние лучших результатов при большем размере 
образований и расположении рядом с крупными 
сосудами. Однако последние исследования не 
подтверждают преимуществ микроволновой 
абляции над радиочастотной [5, 6]. В описанных 
4 наблюдениях микроволновой абляцией уда-
лось достичь полного некроза при опухолях 
(КРР) 4–5 см, прилежащих к печеночным венам.

Гепатоцеллюлярный рак. Несмотря на дли-
тельную историю применения миниинвазивных 
вмешательств при ГЦР, продолжаются дискус-
сии об эффективности и показаниях к различным 
вариантам хирургического лечения и их комбина-
ций с локальной или системной лекарственной 
терапией. В рандомизированных клинических 
исследованиях не обнаружено разницы в общей 
выживаемости пациентов после резекции и РЧА, 
однако после РЧА отмечено большее число ло-
кальных рецидивов [7]. Следовательно, как счи-

Таблица 4. Выживаемость при других новообразованиях

Table 4. Survival in other neoplasms

                         Заболевание Число Продолжительность Число   
  наблюдений, абс. жизни, мес умерших, абс.

 ХЦР 8 1–25 7

 Метастазы рака МЖ 4 1–27 –

 Метастазы рака ПЖ 4 7–27 1

 Метастазы НЭ рака ПЖ 3 10–16 –

 Метастазы меланомы 1 18 –

 Метастазы рака слюнной железы 1 13 –

 Метастазы рака желудка 1 8 –

 Метастазы рака шейки матки 1 3 1

 Метастазы забрюшинной лейомиосаркомы 1 17 –

 Метастазы рака ЩЖ 1 7 –

Таблица 5. Объем остатка паренхимы печени до и после RALPPЕS

Table 5. Remnant liver parenchyma before and after RALPPES 

  
Число

    Средний объем остатка паренхимы печени, %
            

Заболевание
 

наблюдений,
                        до RALPPES                        после RALPPES 

  абс. по данным по данным по данным по данным 
   КТ сцинтиграфии КТ сцинтиграфии

 КРР 5 32 30,2 46,8 53,4

 ХЦР 3 34,2 39,7 41,3 73,2

 Метастазы рака яичников 1 30 32 47 42

 ГЦР 1 40 27 64 61

 Опухоль Клацкина 10 30,8 28,7 45,4 56

 Итого: 20 33,4 31,5 48,9 57,1
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тают большинство авторов, РЧА, как и резекция, 
является одним из радикальных методов лече-
ния ГЦР [8–12].

Согласно рекомендациям ESMO 2012, основ-
ным способом лечения пациентов с ГЦР без 
прогрессирующего фиброза является резекция 
печени (резекция R0 без развития печеночной 
недостаточности (II, B)) [12]. При циррозе резек-
ция эффективна и безопасна на ранних стадиях 
BCLC (0 и А) при солитарной опухоли, хорошем 
общем состоянии (PS) и отсутствии значимой 
портальной гипертензии (III, B). РЧА или инъ-
екция этанола (ИЭ) считаются альтернативой 
резекции для одной опухоли <2 см, стадии 
BCLC-0 или для больных ранней стадией забо-
левания, которые не подлежат оперативному 
вмешательству (III, B). РЧА обеспечивает луч-
ший локальный контроль, чем ИЭ, особенно 
при ГЦР >2 см (II, A). Число и размер опухолей 
для РЧА не должны превышать 5 и 5 см соответ-
ственно (III, B).

Согласно Барселонской классификации 
(BCLC), абляция показана пациентам на ранних 
стадиях заболевания (0 и А) с солитарной опухо-
лью или не более 3 опухолями <3 см, которые не 
подходят для резекции (повышенный уровень 
билирубина, значимая портальная гипертензия, 
сопутствующие заболевания) [13]. В представ-
ленном исследовании чрескожную РЧА выпол-
няли пациентам с циррозом печени и размерами 
опухолей до 3 см. При отсутствии признаков 
прогрессирования в зоне РЧА у 11% пациентов 
отмечено появление новых образований в тех же 
сегментах, что может быть связано с наличием 
не видимых ранее сателлитных опухолей. 

Недостатком Барселонской классификации 
является отсутствие четких рекомендаций в от-
ношении тактики лечения пациентов с опу-
холью >3 см, за исключением тех, которым по 
Миланским критериям показана транспланта-
ция печени. Большинство же пациентов остают-
ся вне стадирования и соответственно без опре-
деленных рекомендаций по лечению в рамках 
этой классификации.

По рекомендациям Ассоциации онкологов 
России (2014), больным ГЦР >3 см показана 
арте риальная химиоэмболизация микросферами 
[14].

Только в 2017 г. в NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network) появляются показания к 
комбинированному лечению, которые заключа-
ются в ТАХЭ и последующей РЧА при размерах 
опухолей 3–5 см. Рекомендации основывались на 
опубликованных данных о результатах лечения с 
использованием комбинированных методов. 
Например, по данным авторов из КНР, у пациен-
тов с новообразованиями >5 см при соче тании 
артериальной химиоэмболизации с РЧА удалось 
добиться пятилетней выживаемости 27% [15]. 

Комбинированные методы также применяли 
для улучшения выявляемости образований до 3 см: 
при накоплении липиодола они лучше видны 
как при УЗИ, так и при рентгеноскопии [16]. 
При комбинированном лечении таких пациен-
тов пятилетняя выживаемость составила 31%.

В обсуждаемом исследовании после РЧА ГЦР 
пятилетняя выживаемость не достигнута. 
Относительно низкая выживаемость, вероятнее 
всего, была связана с тяжестью фонового заболе-
вания (цирроз печени класса В и С по Child–
Pugh у 50% больных), а также с распространен-
ностью ГЦР (у 50% пациентов множественные 
опухоли). По данным BCLC, в которой при 
циррозе класса С по Child–Pugh показана только 
симптоматическая терапия, общая выживае-
мость составляет менее 3 мес, а для множествен-
ных образований у пациентов с Child–Pugh А–В 
общая выживаемость после ТАХЭ составляет 
20 мес. Поэтому необходимо рассматривать 
комби нацию химиоэмболизации и РЧА для всех 
пациентов, даже с малыми размерами опухолей. 
Это позволит обнаруживать невидимые сателли-
ты и улучшить отдаленные результаты лечения.

Особый интерес представляет лечение паци-
ентов с размерами опухолей >5 см и малым объ-
емом остающейся паренхимы печени без цирро-
за или с циррозом класса А при необходимости 
гемигепатэктомии. Обычные способы увеличе-
ния объема остающейся паренхимы печени 
(портоэмболизация, перевязка воротной вены, 
ALPPS) ведут к прогрессированию ГЦР в связи 
с увеличивающимся артериальным кровотоком. 
Помимо этого у пациентов с циррозом печени 
сроки гипертрофии увеличены вследствие диф-
фузного поражения. 

Поэтому многие авторы рекомендуют пред-
варительную артериальную эмболизацию ГЦР 
для профилактики прогрессирования и улучше-
ния гипертрофии остающейся доли. В последние 
годы появились публикации о комбинации ме-
тодов с получением хороших отдаленных резуль-
татов [17–19]. 

В этом исследовании у пациента с ГЦР 12 см 
при комбинации ТАХЭ и RALPPES получили 
прирост левой доли печени 126% за 2 нед после 
RALPPES по данным сцинтиграфии в отсут-
ствие прогрессирования заболевания.

Метастазы колоректального рака. В россий-
ских публикациях при оценке отдаленных резуль-
татов абляции метастазов КРР не представлен 
анализ выживаемости и частоты рецидива в за-
висимости от числа метастазов и линий химио-
терапии вследствие общего малого числа наблю-
дений. Очевидно, что большое число метастазов 
негативно влияет на прогноз заболевания и ле-
чения. Частота неполной деструкции находится 
в прямой зависимости от размеров метастазов. 
По данным иследователя [20], метастаз КРР 
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>25 мм является независимым предиктором 
локаль ного рецидива метастазирования вне 
зависи мости от проведенной химиотерапии. По 
сведениям авторов из КНР, размер образования 
<3 см и локализация опухоли в левых отделах 
толстой кишки являются независимыми факто-
рами лучших  результатов [21].

По рекомендациям ESMO (2014), у пациен-
тов с небольшим числом метастазов может быть 
рассмотрена абляция, поскольку она может 
увели чить межрецидивный интервал даже без 
системного лечения [22]. В обсуждаемых наблю-
дениях проведение РЧА не задерживало начало 
химиотерапии в связи с тем, что частота после-
операционных осложнений была минимальной. 
Это также позволяло увеличить сроки межреци-
дивного интервала.

РЧА может быть комбинирована с резекцией 
печени для достижения R0 или являться альтер-
нативой резекции при неудобной для резекции 
анатомической локализации с целью сохранения 
достаточного объема паренхимы печени. 
Практически у 90% пациентов представленного 
исследования показаниями к чрескожной РЧА 
послужили опухоли малых размеров, располо-
женные интрапаренхиматозно.

Данные мировой литературы показывают, что 
резекция печени или РЧА метастазов должны 
проводиться, как только метастазы технически 
подлежат хирургическому лечению, поскольку 
излишне длительная химиотерапия оказывает 
негативное воздействие на печень и соответ-
ственно приводит к более высокой частоте после-
операционных осложнений [23]. В то же время 
существуют работы, в которых показано, что от-
сутствие ответа на проводимую химиотерапию 
служит противопоказанием к резекции печени 
и РЧА [24]. По данным ESMO2014, послеопера-
ционные осложнения больше связаны с продол-
жительностью, чем с типом химиотерапии [22].

По рекомендациям NCCN [24], при синхрон-
ных резектабельных метастазах только в печени 
и (или) легких показана симультанная или 
этапная колэктомия с резекцией (предпочти-
тельно) печени или легких и (или) абляция. 
По данным авторов из Нидерландов, имеющих 
опыт лечения 241 пациента, преимущество сле-
дует отдавать РЧА в связи с меньшим числом 
осложнений и сравнимыми отдаленными ре-
зультатами [7].

Внутрипеченочный ХЦР. Внутрипеченочная 
холангиокарцинома является редкой опухолью, 
развивающейся из эпителиальных клеток внутри-
печеночных желчных протоков второго и более 
порядка с неблагоприятным прогнозом [25, 26]. 
Резекция печени остается единственным вари-
антом лечения, обеспечивающим лучшую выжи-
ваемость. Однако частота рецидивов после опе-
рации достигает 70% [27–31]. Эффективность 

РЧА при лечении внутрипеченочной холангио-
карциномы была изучена в метаанализе, вклю-
чавшем 10 исследований [32]. При этом одно-, 
трех- и пятилетняя выживаемость составила 82, 
47 и 24% соответственно. Локальное прогресси-
рование отмечено с частотой 13–30%. В 2011 г. 
было сообщено [33], что у пациентов с опухолями 
<1,5 см безрецидивный период был значительно 
дольше, чем у больных с опухолями >1,5 см.

По данным авторов из Южной Кореи, пред-
ставивших опыт лечения 128 пациентов с вну-
трипеченочной холангиокарциномой, пятилет-
няя выживаемость после резекции составила 
40%, частота рецидива – 63%, а медиана выжи-
ваемости после рецидива – 8 мес [34]. После 
появ ления рецидива общая пятилетняя выжива-
емость составила 15% при принятых в центре 
методах лечения рецидивной опухоли. При воз-
никновении рецидива выполняли резекцию при 
общем хорошем состоянии и резектабельности. 
РЧА выполняли при появлении в печени до трех 
образований малых размеров (до 2 см). 

По данным многофакторного анализа, реци-
див в первый год после резекции и инвазия 
желчных протоков служат независимыми небла-
гоприятными факторами [34]. Исследование 
также показало, что ТАХЭ и РЧА увеличивают 
продолжительность жизни у пациентов с реци-
дивом внутрипеченочной холангиокарциномы 
[34, 35].

В представленном исследовании продолжи-
тельность жизни более двух лет после резекции 
печени по поводу местнораспространенной опу-
холи с метастазами в культю печени и с последу-
ющим рецидивом заболевания отмечена только 
в 1 наблюдении в результате двух курсов ТАХЭ 
и РЧА после стабилизации заболевания. Пациент 
жив 25 мес. Продолжительность жизни при ре-
цидиве онкологического процесса у остальных 
пациентов с местнораспространенным ХЦР не 
превышала 20 мес даже на фоне системной хи-
миотерапии. 

RALPPS. В настоящее время известно нес-
колько способов увеличения объема предполага-
емого остатка паренхимы печени, используемых 
для профилактики пострезекционной печеноч-
ной недостаточности. Это перевязка воротной 
вены, портоэмболизация и метод ALPPS. По-
следнюю рекомендуют молодым пациентам 
с метастазами КРР, она позволяет добиться 
быст рой гипертрофии остающейся паренхимы 
без прогрессирования заболевания в эти сроки 
[36]. Однако частота послеоперационных ослож-
нений и летальность остаются высокими [36], 
что побудило к поискам способов уменьшения 
травматичности процедуры на первом этапе. 

В 2015 и 2016 гг. появились первые статьи 
о модифицированном малотравматичном пер-
вом этапе ALPPS, который заключался в лапаро-
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скопической перевязке воротной вены и лапаро-
скопической РЧА вдоль будущей плоскости 
разде ления паренхимы печени [9, 37]. Результаты 
оказались сопоставимы с ALPPS по срокам 
и объему гипертрофии. 

Основываясь на этих результатах, мы внедри-
ли полностью чрескожную методику RALPPES, 
включающую РЧА вдоль будущей плоскости 
разделения паренхимы печени с правосторонней 
портоэмболизацией. В литературе метод с при-
менением РЧА представлен отдельными наблю-
дениями [38]. Полученные в этой работе резуль-
таты показали, что можно добиться достаточной 
гипертрофии за 2 нед, в том числе у пациентов 
с опухолью Клацкина. В связи с этим можно 
реко мендовать применение РЧА в качестве 
метода , препятствующего образованию порто-
портальных шунтов после портоэмболизации.

 Заключение
РЧА является высокоэффективным методом 

локальной деструкции при онкологических за-
болеваниях печени. В некоторых клинических 
ситуациях ее можно выполнять в качестве само-
стоятельного способа радикального лечения, 
а также в сочетании с другими рентгенхирурги-
ческими вмешательствами (ТАХЭ) в комплекс-
ном лечении злокачественных опухолей печени. 
Применение чрескожной РЧА в качестве спосо-
ба разделения паренхимы печени при подготов-
ке к расширенным резекциям позволяет суще-
ственно уменьшить травматичность первого 
этапа без существенного уменьшения степени 
гипертрофии будущего остатка печени. Для 
более масштабной оценки возможностей РЧА 
требуется проведение национальных многоцент-
ровых исследований и, возможно, создание ре-
естра  этой категории больных.
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