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Цель. Изучение динамики изменений вторичных опухолей печени и нерезектабельных новообразований под-

желудочной железы после ультразвуковой абляции на основании данных УЗИ и КТ.

Материал и методы. С апреля 2009 г. по декабрь 2017 г. ультразвуковая абляция выполнена 165 пациентам 

с метастатическим поражением печени (преобладали метастазы колоректального рака) и 17 – с нерезктабель-

ной опухолью поджелудочной железы. Всем пациентам с метастатическим поражением печени ранее выпол-

нено удаление первичной опухоли. В 53% наблюдений нерезектабельная опухоль поджелудочной железы была 

осложнена механической желтухой, в связи с чем до абляции выполняли желчеотведение, стентирование 

желчных протоков. Динамику изменения размеров опухоли оценивали по данным УЗИ и КТ с контрастным 

усилением, сравнивали изменение структуры опухоли, степень васкуляризации, фиксировали продолженный 

рост или появление новых метастазов при позитивных изменениях в очаге деструкции. У 136 (75%) пациентов 

для оценки морфологических изменений в опухоли до и после операции выполняли чрескожную биопсию 

опухоли печени, поджелудочной железы. 

Результаты. Не было интра- и послеоперационных осложнений. Выявлены три вида изменений, происходя-

щих в зоне деструкции метастазов печени. Позитивные изменения наблюдали у 76 (46%) больных: отмечено 

изменение структуры опухоли, уменьшение ее абсолютных размеров, объема. У 38 (23%) больных отмечено 

либо увеличение размеров и объема обработанной зоны, либо появление дополнительного объема опухолевой 

ткани по периферии. У 51 (31%) больного на фоне позитивных изменений в зоне деструкции появлялись 

новые метастазы в печени и других органах-мишенях. Оценку ближайших и отдаленных результатов после 

проведения комбинированного лечения, включающего ультразвуковую абляцию, проводили онкологи учреж-

дения. У 12 (72%) больных после абляции опухоли поджелудочной железы на фоне уменьшения или исчезно-

вения болевого синдрома инструментально доказано уменьшение размеров опухоли. В течение 48 месяцев 

у 8 пациентов из 12 исчез болевой синдром, отмечено увеличение массы тела.

Заключение. Ультразвуковая абляция эффективна и безопасна при локальной деструкции вторичных опухолей 

печени, нерезектабельных опухолей поджелудочной железы. Применение технологии показано при невоз-

можности хирургического лечения и в качестве этапа комбинированного лечения. 
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 Вве де ние
В 2009 г. в клиническую практику Пиро гов-

ского центра впервые в России был внедрен 
метод дистанционной неинвазивной локальной 
деструкции опухолевой ткани – ультразвуковая 
абляция (УЗА, HIFU) [1, 2]. За 8 лет применения 
метода в онкологии и гинекологии выполнено 
порядка 900 операций: при вторичных опухолях 
печени – 226 (24,8%) вмешательств, при нере-
зектабельных опухолях поджелудочной железы 
(ПЖ) – 19 (2%). На начальном этапе примене-
ния УЗА выявлен ряд проблем, связанных с от-
сутствием четких критериев отбора пациентов, 
показаний и противопоказаний, технических 
параметров выполнения операции, морфоло-
гических данных, отдаленных результатов и т.д. 
Поэтому начальный этап применения метода 
был посвящен уточнению именно этих вопросов 
[3, 4]. Промежуточные результаты были неодно-
кратно доложены на многочисленных онкологи-
ческих и хирургических форумах и опубликова-
ны в медицинских журналах [5–9]. 

Цель работы – изучить динамику изменений 
вторичных опухолей печени и нерезектабельных 
новообразований ПЖ после УЗА на основании 
данных УЗИ и КТ. 

 Материал и методы
Ультразвуковую абляцию выполняли на по-

лифункциональной модели для экстракорпо-
рального лечения, разработанной в Китае (мо-
дель JC Focused Ultrasound Therapeutic System, 
Chongqing HAIFU Technology Company). В каче-
стве наведения и интраоперационного контроля 
в аппарате используется ультразвук. Лечебный 
датчик представлен пьезоэлектрической линзой 

диаметром 12 см с фокусным расстоянием 
10–16 см и с изменяющейся частотой излучения 
от 0,8 до 1,6 МГц. Излучение достигает очень 
большой интенсивности, до 20 000 Вт/см2.

С 2009 по 2017 г. УЗА выполнена 165 пациен-
там с метастатическим поражением печени: 
97 (58,8%) женщинам и 68 (41,2%) мужчинам. 
Средний возраст пациентов составил 61 ± 9 лет. 
Всем пациентам ранее выполнено удаление пер-
вичной опухоли. В 7 из них УЗА осуществляли 
в качестве первого этапа перед выполнением 
резекции печени. Максимальный срок наблюде-
ния составил 63 мес.

Среди 165 пациентов с метастатическим по-
ражением печени преобладали больные колорек-
тальным раком: рак ободочной кишки – 
78 (47,3%) наблюдений, рак прямой кишки – 
33 (20,1%). Метастазы рака молочной железы 
были у 16 (9,7%) больных, рака желудка – 
у 15 (9,1%), яичника – у 4 (2,4%), ПЖ – у 3 (1,8%), 
двенадцатиперстной кишки – у 3 (1,8%), мягких 
тканей – у 3 (1,8%), рака подвздошной кишки – 
у 2 (1,2%), рака желчного пузыря – у 2 (1,2%), 
рака общего желчного протока – у 2 (1,2%), рака 
пищевода – у 2 (1,2%). Кроме того, метастаз 
шванномы малого таза выявлен у 1 (0,6%) паци-
ента, метастаз меланомы хориоидеи глаза – 
у 1 (0,61%). По характеристикам метастатиче-
ского процесса преобладали больные с синхрон-
ными метастазами (63,8%) и отсутствием 
внепеченочного метастатического поражения.

Отбор пациентов для выполнения операции 
УЗА осуществляла онкологическая комиссия 
Центра, состоящая из онколога, анестезиолога, 
хирурга, химиотерапевта. Наиболее часто УЗА 
выполняли пациентам с III (35 пациентов, 21,3%) 

Material and methods. Ultrasound ablation has been performed in 165 patients with metastatic liver cancer (metastases 

of colorectal cancer as a rule) and in 17 patients with unresectable pancreatic neoplasms for the period from April 

2009 to December 2017. All patients with metastatic liver cancer underwent previous surgery for primary tumor. 

In 53% of cases unresectable pancreatic tumor was complicated by mechanical jaundice that required biliary drainage 

and stenting before ablation. Ultrasound and contrast-enhanced CT were applied to assess changes of tumor 

dimensions, its structure compared with initial data, vascularization grade, continued growth or de novo metastases 

with positive changes within destruction area. Percutaneous biopsy of liver and pancreatic tumors was carried out in 

136 patients (75%) to assess morphological changes of tumor in pre- and postoperative period.

Results. There were no intra – and postoperative complications. Three types of changes occurring within destruction 

area were revealed. Positive changes including changes of tumor structure, reduced dimensions and volume were 

observed in 76 (46%) patients. 38 (23%) patients had either augmentation of dimensions and volume of destruction 

area or appearance of additional tumor tissue on the periphery of metastasis. De novo liver metastases or other distant 

ones occurred in 51 (31%) patients with positive changes in destruction area. Oncologists of our center evaluated 

immediate and long-term outcomes of combined treatment. Reduced tumor dimension on the background of mild or 

absent pain syndrome were confirmed in 12 (72%) patients after ablation of pancreatic tumor. In 8 out of 12 patients 

weight gain and absent pain syndrome were observed within 48 months.

Conclusion. Ultrasound ablation is effective and safe for local destruction of secondary liver tumors and unresectable 

pancreatic tumors. This approach is indicated for inoperable cases and as a stage of combined treatment. 

Keywords: liver, pancreas, secondary liver tumors, metastasis, ultrasound ablation, minimally invasive technologies..
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и IV (151 пациент, 70,2%) стадией онкологиче-
ского процесса (согласно 7-му изданию класси-
фикации TNM), пациентам с мультифокальным 
билобарным поражением печени (21 пациент, 
8,5%), с другими стадиями онкологического про-
цесса при невозможности выполнения резекции 
печени (тяжелые сопутствующие заболевания). 
Всего HIFU-абляции подвергнуты 298 новооб-
разований. Число вторичных опухолей печени, 
подвергнутых УЗА у одного пациента, варьиро-
вало от 1 до 8 (медиана 2,0). Средний размер 
опухоли составил 35 ± 21 мм (5–110 мм). Каждый 
пациент перенес от 1 до 4 этапов HIFU (медиана 
1, в среднем 1,52 ± 0,68).

Самой частой гистологической формой вто-
ричной опухоли была аденокарцинома различ-
ной степени дифференцировки (90,3%) с прева-
лированием умеренно дифференцированных 
форм (49,5%), и только в 9,7% наблюдений опре-
делены другие гистологические формы рака. 

За тот же период выполнено 19 УЗА 17 паци-
ентам с нерезектабельной опухолью ПЖ, ослож-
ненной в 9 (50%) наблюдениях механической 
желтухой и во всех наблюдениях сопровождав-
шейся болевым синдромом. Средний возраст 
пациентов составил 61 год. В исследовании пре-
обладали женщины – 11 (65%), мужчин было 
6 (35%). Средний размер опухоли составил 
3,5 ± 1,5 см. В головке ПЖ опухоль выявлена 
в 9 (50%) наблюдениях, в теле – в 7 (44%), в теле 
и хвосте – в 1 (6%). Во всех наблюдениях до УЗА 
выполняли чрескожную биопсию под контро-
лем УЗИ для определения гистологического 
строения опухоли; выявлены аденокарциномы 
различной степени дифференцировки. Согласно 
7-му изданию классификации TNM HIFU-
абляция была выполнена только пациентам 
с III–IV стадией заболевания (Т3NxM0, 
T4NхMх). Ввиду того что метод УЗА (HIFU) не 
входит в существующие стандарты лечения вто-
ричных опухолей печени и рака ПЖ, показания 

к проведению абляции определял этический ко-
митет и онкологическая комиссия учреждения.

Последние три года при выполнении УЗА 
метастазов печени, нерезектабельной опухоли 
ПЖ 28 (15%) пациентам для потенцирования 
эффекта воздействия ультразвуковых волн, а 
также оценки воздействия применяли контраст-
ный препарат Соновью.

 Результаты и обсуждение
Опухоль печени. Накопленный опыт позво-

лил разделить изменения, происходящие в зонах 
деструкции печени, на три вида. Первый – пози-
тивные изменения, которые наблюдали у 76 (46%) 
больных. В раннем послеоперационном периоде 
(7–14 дней) отмечали увеличение размеров и объ-
ема очага деструкции вследствие перифокально-
го отека, в дальнейшем происходило изменение 
структуры опухоли, уменьшение абсолютных 
размеров, объема и появление в конечном итоге 
(через 2 года) кальцинатов (рис. 1). При дальней-
шем наблюдении (максимальный срок – 63 мес) 
каких-либо изменений размеров, объема и струк-
туры в зоне воздействия не происходило. В 90% 
наблюдений (n = 68) размер новообразований в 
печени не превышал 3 см, а у 8 (10%) он варьиро-
вал от 3 до 5 см. У всех пациентов с первым видом 
изменений макро- и микроскопически (рис. 2) 
подтверждена полная деструкция вторичных опу-
холей печени.

Второй вид изменений отмечен у 38 (23%) 
больных. Они характеризовались либо увели-
чением размеров и объема обработанной зоны, 
либо появлением дополнительного объема опу-
холевой ткани по периферии зоны воздействия. 
Подобные изменения обычно происходили в те-
чение 1–1,5 лет после операции (рис. 3), т.е. на-
блюдали продолженный рост опухоли в отличие 
от пациентов с первым видом изменений. Размер 
образований печени в этой группе в 25 (65%) 
наблю дениях приближался к 5 см, у остальных 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Первый вид изменений, происходящих в опухоли после УЗА: а – до УЗА; б – через 
месяц; в – через год; г – через 2 года. 

Fig. 1. CT-scan. Type 1 of tumor changes after ultrasound ablation: a – before ablation; b – after 1 month; c – after 1 year; 
d – after 2 years.

а б в г
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13 (35%) варьировал от 5 до 8 см. При этом по 
данным гистологического исследования во всех 
наблюдениях были получены данные о деструк-
ции опухоли. Именно появление пациентов 
с изменениями второго вида (продолженный 
рост) заставило, во-первых, изменить схему 
прове дения забора материала при выполнении 
чрескожной биопсии. Стали брать материал не 

только из опухоли, но и из перинодулярной 
зоны, что позволило выявить атипичные клетки 
в ней. Во-вторых, в дальнейшем при выполне-
нии УЗА метастаза в печени стали воздейство-
вать и на перинодулярную зону. Из 38 пациентов 
с изменениями второго вида повторно операция 
выполнена только 3 больным. Получен положи-
тельный результат, при этом размер новообразо-

Рис. 3. Компьютерные томограммы. Второй вид изменений, происходящих в опухоли после УЗА: а – через месяц; б – 
через 12 мес, видно увеличение размеров и объема опухолевой ткани по периферии зоны воздействия.

Fig. 3. CT-scan. Type 2 of tumor changes after ablation: a – after 1 month; b – after 12 months, augmentation of dimensions 
and volume of tumor tissue on the periphery of the area. 

а б

Рис. 2. Метастаз в печени. Состояние после УЗА: а – 
интраоперационное фото, печень с зоной деструкции; 
б – макрофото, резецированная доля печени с зоной 
деструкции; в – микрофото, граница зоны деструкции 
в печени, видна выраженная воспалительная инфиль-
трация; окраска гематоксилином и эозином; ×80; 1 – 
некроз, 2 – зона воспалительной инфильтрации. 

Fig. 2. Liver metastasis. State after ablation: a – intraoperative 
photo, liver with destruction area; b – macrophoto, excised 
liver lobe with destruction area; c – microphoto, boundary 
of destruction area, advanced inflammatory infiltration; 
staining with hematoxylin and eosin; ×80; 1 – necrosis, 
2 – area of inflammatory infiltration.

а б

в

2

1
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ваний в печени у этих пациентов не превышал 
5 см. Остальным пациентам в дальнейшем про-
водили только химиотерапию. 

Третий вид изменений отмечен у 51 (31%) 
больного. На фоне позитивных изменений 
в зоне деструкции после УЗА появлялись новые 
метастазы в печени и других органах-мишенях 
в сроки от 3 мес до 2 лет (рис. 4). Таким образом, 
происходила генерализация опухолевого про-
цесса с положительной динамикой в зоне воз-
действия в отличие от пациентов со вторым 
видом изменений. Размер новообразований 
печени  в этой группе больных варьировал от 3 до 
5 см. Повторную УЗА больным этой группы не 
проводили. 

Таким образом, в результате проведенного 
анализа установлено, что оптимальными для ло-
кальной ультразвуковой деструкции были опу-
холевые образования от 1 до 5 см.

Перспективы развития УЗА опухоли печени 
связаны с сочетанным применением артериаль-
ной химиоэмболизации и HIFU. Последние 
2 года, как правило, выполняли УЗА пациентам 
с метастатическим поражением печени только 
после артериальной химиоэмболизации, которая 
позволяет селективно доставить химиопрепарат 
и эмболизат в сосуды опухоли и уменьшить 
(а в ряде наблюдений и устранить) кровоток 
в них. Это способствует более быстрому появле-
нию зоны некроза после УЗА и соответственно 
увеличивает эффективность воздействия. Всего 
за 2 года выполнено 11 сочетанных операций, 
для оценки клинического результата необходи-
мо дальнейшее накопление материала.

Также перспективным направлением считаем 
применение ультразвукового контрастного пре-
парата при HIFU-абляции, который позволяет 
более четко дифференцировать границы опухо-

левого образования, его сосудистую структуру, 
а также способствует более быстрому появлению 
кавитаций в опухоли и тем самым возникнове-
нию зоны некроза в зоне воздействия (рис. 5), 
интраоперационное применение контрастного 
препарата только потенцировало воздействие 
ультразвуковых волн на опухоль – сокращало 
время операции и никак не влияло на технику 
проведения УЗА.

Опухоли поджелудочной железы. В 9 (53%) 
наблюдениях при локализации опухоли в голов-
ке ПЖ диагностирована механическая желтуха. 
Это требовало проведения ряда этапов миниин-
вазивных вмешательств перед УЗА, включаю-
щих чрескожную чреспеченочную наружную 
или наружновнутреннюю холангиостомию, 
биоп сию для верификации диагноза. Заклю-
чительным этапом выполняли стентирование 
желчных протоков. Это позволило в дальней-
шем четко дифференцировать стенки внепече-
ночных желчных протоков и избежать их по-
вреждения.

Интраоперационно на экране монитора кон-
тролировали успешность абляции. Фиксировали 
изменения в серой шкале, появляющиеся в опу-
холевой ткани, чаще всего в виде повышения 
эхогенности опухоли. При динамическом УЗИ 
через 3 мес выявляли изменение структуры опу-
холи, контуры ее становились более четкими. 
Самое главное – объем опухоли уменьшился во 
всех наблюдениях (17 пациентов) в 1,5 раза. 
Из позитивных изменений через 18 мес в 2 на-
блюдениях при динамическом УЗИ и КТ в зоне 
прежнего расположения опухоли было выявле-
но жидкостное образование с достаточно четкой 
капсулой. Произошла так называемая кистозная 
трансформация опухолевой ткани. Просвет 
установленного в общий желчный проток стента 

б

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Третий вид изменений, происходящих после УЗА: а – появление новой опухоли 
через 26 мес; б – появление новой опухоли через 14 мес. 

Fig. 4. CT-scan. Type 3 of changes after ablation: a – de novo tumor after 26 months; b – de novo tumor after 14 months. 

а



55

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №2            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 2

Рис. 5. Ультразвуковая сканограмма. Метастаз в печени: а – до введения контрастного препарата (опухоль указана 
стрелками); б – этап введения контрастного препарата, раннее вымывание его из опухоли (стрелки). 

Fig. 5. Ultrasound scan. Liver metastasis: a – prior to contrast administration (tumor in indicated by the arrow); b – contrast 
injection, early washout of contrast from the tumor (arrows).

ба

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Рак поджелудочной железы IV стадии: а – до УЗА (опухоль указана стрелками); 
б – через месяц после УЗА (здесь и далее зона воздействия указана стрелками); в – через год после УЗА; г –  через 
2 года после УЗА.

Fig. 6. CT-scan. Pancreatic cancer, stage IV: a – prior to ultrasound ablation (tumor is shown by the arrows); b – in 1 month 
after ablation (destruction area is shown by the arrows here and below); c – in 1 year after ablation; d – in 2 years after ablation. 

а

в

б

г
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был проходим на всем протяжении. Из опыта 
наблюдения пациентов с нерезектабельными 
опухолями ПЖ, которым выполнена УЗА, 
в 16 наблюдениях отметили уменьшение объема 
опухоли и только в 1 наблюдении практически 
полное ее исчезновение. Именно это наблюде-
ние представлено на рис. 6. Отчетливо видно 
новообразование, расположенное в проекции 
тела и хвоста ПЖ. Через 1 мес после абляции 
в структуре опухоли отмечены зоны, не накапли-
вающие контрастный препарат. Далее размеры 
опухоли значительно уменьшились, но образо-
вание отчетливо видно. При контрольном обсле-
довании через 2 года выявить опухоль не удается. 
Признаков метастазирования не выявлено. 

Несмотря на достигнутые положительные 
резуль таты, к сожалению, метод HIFU имеет 
неко торые ограничения в своем применении. 
Они связаны в основном с отсутствием акусти-
ческого окна (конституциональные особенности 
пациента, рубцы передней брюшной стенки, 
колостома, выведенная в зоне воздействия, под-
паянные петли кишки к передней брюшной 
стенке либо ранее выполненные операции) для 
безопасного выполнения УЗА опухоли. Инвазия 
опухоли в стенки желудка и двенадцатиперстной 
кишки не позволяет выполнить деструкцию опу-
холи в полном объеме, поскольку это чревато 
перфорацией этих органов. Механическая жел-
туха по сути является относительным ограни-
чением, которое требует предварительного при-
менения этапов миниинвазивных вмешательств 
и увеличивает срок до проведения УЗА.

Осложнения, которые развились у пациентов 
после УЗА: гипертермия отмечена в 5 наблюде-
ниях, ожог кожи III степени – в 1, реактивный 
панкреатит – в 2, перфорация двенадцатиперст-
ной кишки – в 1. Летальных исходов в раннем 
послеоперационном периоде не было. 

Из 17 пациентов летальный исход отмечен 
в 7 (41,2%) наблюдениях в сроки от 3 мес до 2 лет. 
Это было связано с генерализацией опухолевого 
процесса у 4 (23,5%) больных, с желудочно-ки-
шечным кровотечением через 3 мес – у 1 (5,8%) 
пациента и с тонкокишечной непроходимо-
стью – у 2 (11,8%) пациентов через 6 мес после 
УЗА. У 12 (72%) больных после выполнения 
опера ции отметили исчезновение болевого 
синдрома и у 5 (29,4%) – его уменьшение. При 
длительном наблюдении у 8 (66,6%) больных из 
12 (70,5%), у которых исчез болевой синдром, 
отмечено увеличение массы тела.

 Заключение
Ультразвуковая фокусированная абляция – 

совре менный неинвазивный метод деструкции 
опухолей, в полной мере отвечающий миниин ва-
зивным и органосберегающим подходам в хирур-
гии. Проведенное впервые в России комп лексное 

исследование применения инноваци онной тех-
нологии – неинвазивной дистан ционной высо-
коинтенсивной фокуси рованной ультразвуко-
вой абляции (HIFU) показало ее эффективность 
и безопасность при локальной деструкции вто-
ричных опухолей печени, нерезектабельных 
опухолей ПЖ. Учитывая эти возможности ме-
тода, представляется обнадеживающим его при-
менение и при первичных опухолях при наличии 
противопоказаний к хирургическому лечению, 
при необходимости уменьшения хирургического 
риска в условиях центрального расположения 
опухоли. УЗА легко переносится пациентами, не 
сопровождается выраженными интра- и после-
операционными осложнениями. Ее применение 
показано при невозможности хирургического 
лечения и в качестве этапа комбинированного 
лечения для увеличения его общей эффектив-
ности.
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