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Радиочастотная термодеструкция (термоабляция) остается одним из наиболее востребованных методов 

локального разрушения опухолей печени. Накоплен многолетний мировой опыт применения в онкологии, 

опубликовано множество исследований, и практические вопросы редко становятся предметом дискуссий. 

Вместе с тем все еще остаются стратегические вопросы: когда, кому, в каких ситуациях? По сути, признавая 

эффективность воздействия, специалисты не всегда уверены, при каких обстоятельствах потенциал радиоча-

стотной термодеструкции будет реализован максимально. В обзоре литературы обобщен мировой опыт при-

менения термоабляции при злокачественных опухолях печени. Сделана попытка выделить ключевые позиции 

при определении стратегии лечения с применением технологии. Безусловный приоритет в выработке опти-

мального лечения больных злокачественными опухолями печени имеет междисциплинарная кооперация.
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Radiofrequency thermal destruction (thermoablation) remains one of the most popular methods of local destruction 

of liver tumors. There are perennial international experience in oncology, numerous trials and practical issues are 

rarely discussed. However, there are still strategic questions: when, to whom, in what cases. In fact, specialists 

recognizing effective impact do not always sure when thermoablation potential will be realized as much as possible. 

In this review the authors summarized world experience of liver malignancies thermoablation and tried to identify key 

positions in determining treatment strategy using this approach. Interdisciplinary approach is an absolute priority in 

optimal treatment of these patients.
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В настоящее время можно утверждать, что 
концепция локорегионарного лечения при пер-
вичном и метастатическом поражении печени 
доказала свою состоятельность. Многолетний 
опыт применения методов локальной деструк-
ции в ведущих клиниках мира свидетельствует об 
их эффективности и безопасности [1–4]. Вместе 
с тем разнообразие технологий, применение их 
в сочетании с иными способами противоопухо-
левого лечения и (или) с другими методами 
локаль ного воздействия, а также особенности 
клинического течения различных опухолевых 
процессов в печени не позволяют предложить 
универсальный подход к определению единых 
показаний к применению этих методов у боль-
ных злокачественными опухолями печени. 
В большей степени это относится к методу радио-
частотной термодеструкции (термоабляции, 
РЧА), который широко применяют в онкологи-
ческой практике с 90-х годов прошлого века. 

Теоретически результаты лечения после при-
менения любой из технологий локальной де-
струкции не должны существенно отличаться 
(в идеальных условиях). Важен факт необратимо-
го нарушения жизнеспособности всех опухоле-
вых клеток. Однако на практике добиться этого 
удается далеко не всегда по целому ряду причин, 
включая особенности метода и (или) техниче-
ские характеристики оборудования. При выборе 
способа локальной деструкции руководствуются 
принципами максимального контроля зоны воз-
действия и минимальной травматичности. 
Учитывают также и экономическую составляю-
щую [5].

История применения РЧА в онкологии нача-
лась более 100 лет назад с первых идей о возмож-
ности электрокоагуляции тканей [6, 7]. Сегодня 
на рынке медицинского оборудования представ-
лен широкий спектр современных систем для 
проведения РЧА, которые имеют автоматичес-
кие и полуавтоматические режимы работы и 
контроля и позволяют оказывать направленное 
гипертермическое воздействие на ткань в преде-
лах 5–7 см [8]. Однако эффективность вмеша-
тельства определяется не только фактом достав-
ки радиочастотной энергии, в результате чего 
температура ткани локально увеличивается 
до 90 °С и более, приводя к дегидратации, коагу-
ляции белков, образованию микротромбов 
и локаль ной ишемии, но и точностью распреде-
ления этой энергии внутри ткани. Здесь, поми-
мо биофизических и анатомо-морфологических 
особенностей органов и тканей, наряду с техни-
ческими характеристиками оборудования, важ-
ную роль играет позиционирование электрода. 
Оптимальное положение активной зоны элек-
трода зависит от локализации опухоли и ее син-
топии с прилежащими органами, тканями 
и структурами, контроля опухоли лучевыми 

мето дами диагностики (УЗИ, КТ, МРТ) и опыта 
специалиста [9]. Адекватное применение луче-
вых методов диагностики для проведения РЧА 
позволяет существенно увеличить частоту пол-
ного некроза, а при обнаружении в дальнейшем 
зон продолженного опухолевого роста – свое-
временно выполнить дополнительное РЧ-воз-
дей ствие.

Помимо хорошо известного деструктивного 
влияния локальной гипертермии эффективность 
лечения при РЧА определяется еще некоторыми 
факторами, включающими молекулярно-биоло-
гические особенности опухоли, перспективами 
химиолучевого лечения, степенью выражен-
ности иммунологического ответа. Хорошо из-
вестно, что при РЧА, как и при других методах 
локального тканевого разрушения, отмечается 
в различной степени выраженный иммуности-
мулирующий эффект [10, 11]. В настоящее время 
проводятся углубленные исследования, направ-
ленные главным образом на изучение возмож-
ности его усиления иммуномодулирующими 
препаратами [12].

Рассматривая показания к проведению РЧА, 
традиционно учитывают два основных аспекта: 
техническую возможность вмешательства и его 
целесообразность. В первом аспекте речь идет 
об универсальных критериях, при соблюдении 
которых РЧА с высокой степенью вероятности 
приведет к полной деструкции опухоли при ми-
нимальном риске осложнений. Эти критерии 
определяет специалист по миниинвазивным 
технологиям. Вопрос онкологической целесооб-
разности – стратегический. Именно он является 
предметом мультидисциплинарного обсужде-
ния, поскольку не всегда даже полное разруше-
ние выявленной опухоли (опухолей) может уве-
личить продолжительность жизни и (или) улуч-
шить ее качество. В то же время в некоторых 
клинических ситуациях разрушение наиболее 
активных или наиболее крупных опухолей может 
иметь выраженный клинический эффект в виде 
улучшения выживаемости и качества жизни. 
По этим причинам в работе междисциплинар-
ной комиссии принимают участие все специа-
листы, имеющие отношение к проблеме: хирург, 
специалист по миниинвазивным технологиям, 
химиотерапевт, специалист по лучевой диагно-
стике, гепатолог и др. Необходимость такого 
подхода ни у кого не вызывает сомнения [13].

Определяя общие показания к РЧА, можно 
уверенно говорить о единственном абсолютном 
показании – согласии пациента на вмешатель-
ство. Все остальные значимые критерии варьи-
руют в той или иной степени. Технические усло-
вия для проведения РЧА опухолей печени учи-
тывают линейные размеры опухолей, их число 
и локализацию. При чрескожном доступе обра-
щают внимание на синтопию с соседними орга-
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нами и структурами (диафрагма, желчный пу-
зырь, петли тонкой и толстой кишок, желудок, 
крупные желчные протоки и сосуды, др.), опре-
деляют безопасный доступ к опухоли и опти-
мальный метод лучевого контроля, оценивают, 
насколько опухоль хорошо видна, наличие ме-
таллических фрагментов на пути радиочастот-
ной волны, другие параметры. Несмотря на заяв-
ленную производителем возможность некото-
рых систем для РЧА создавать контролируемую 
зону гипертермического воздействия более 5 см, 
большинство авторов демонстрируют макси-
мальную частоту полного некроза при размерах 
до 2 см и приемлемую – до 3 см [8, 14]. Тем не 
менее, учитывая возможность увеличения объе-
ма коагулируемой ткани, используя соответству-
ющее оборудование и (или) путем перекрытия 
зон гипертермического воздействия и (или) при-
меняя прием локального ограничения кровотока 
(временное либо путем трансартериальной 
эмбо лизации/химиоэмболизации (ТАХЭ)), в не-
которых клинических наблюдениях допустимо 
проведение РЧА и при размерах опухолей 5 см и 
более [8], особенно при гепатоцеллюлярном 
раке (ГЦР) и других гиперваскулярных опухо-
лях. По данным исследователей, общая и безре-
цидивная трех- и четырехлетняя выживаемость 
после РЧА ГЦР менее 7 см увеличивается после 
предварительной ТАХЭ до 61,8 и 54,8% по срав-
нению только с РЧА – 45 и 38,9% соответствен-
но [15].

Число опухолей имеет значение как с точки 
зрения объема опухолевого поражения, так и 
с точки зрения травматичности вмешательства. 
Множественные воздействия увеличивают 
число проколов капсулы и объем разрушения 
интактной паренхимы печени на границе опу-
холи и неизмененной ткани, что увеличивает 
риск осложнений.

Нагревание до 90–100 °С субкапсулярных 
опухолей чревато термическим повреждением 
прилежащих органов и тканей. По этой причине 
такое расположение опухоли рассматривают как 
относительное противопоказание к чрескожной 
РЧА. В ряде ситуаций контакт удается устра-
нить, изменив положение тела больного либо 
применив прием гидропрепаровки, при котором 
введение жидкости между зоной предполагае-
мой гипертермии и органом позволяет создать 
безопасную дистанцию. При интраоперацион-
ном выполнении деструкции такой проблемы, 
как правило, не возникает.

Выбор доступа для проведения РЧА тоже яв-
ляется важным вопросом. Чрескожный исполь-
зуют у неоперабельных больных, в том числе по 
причине высокого анестезиологического риска. 
В большинстве ситуаций вмешательство сопро-
вождается местной анестезией с внутривенной 
седацией. Лапароскопический доступ тоже ма-

лотравматичен, однако его применение огра-
ничено более высокой стоимостью, необхо-
димостью общей анестезии и невозможностью 
использовать КТ в качестве навигации. Опуб-
ликованы сравнительные результаты лечения 
116 больных рецидивным ГЦР, которым выпол-
няли чрескожную РЧА под контролем КТ (60 па-
циентов) либо лапароскопическую РЧА (56 па-
циентов) по поводу малых (до 3 см) солитарных 
и отдельных (до 2) опухолей, расположенных в 
поддиафрагмальной зоне. Не было выявлено до-
стоверных различий при оценке показателей 
общей пятилетней выживаемости и частоте ло-
кального рецидива (за 5 лет), которые составили 
36,7% по сравнению с 44,6% (p = 0,4289) и 73,3% 
по сравнению с 67,9% (p = 0,8897) в группах чре-
скожной и лапароскопической РЧА соответ-
ственно. При этом продолжительность госпита-
лизации и стоимость лечения были достоверно 
больше во второй группе [16].

Выполнение РЧА интраоперационно (лапа-
ротомный доступ) упрощает этап позициони-
рования, поскольку электрод вводят в мобили-
зованную печень под контролем УЗИ, датчик 
которого размещают на поверхности печени. 
Риск термического повреждения прилежащих 
органов при этом практически отсутствует. 
Существенным преимуществом является воз-
можность интраоперационной ревизии и до-
полнительной оценки целесообразности РЧА. 
Несмотря на описанные преимущества, лапаро-
томию как доступ для проведения только РЧА 
применяют редко, хотя существуют отдельные 
исследования, сравнивающие эффективность 
РЧА в зависимости от доступа [17, 18]. 

Совершенно другие возможности открыва-
ются при использовании РЧА в комбинации 
с резекцией и (или) как вспомогательного ин-
струмента для резекции [19, 20]. Комбини ро-
ванные операции (резекция печени + РЧА) 
стали уже стандартными, хотя доля этих вмеша-
тельств существенно меньше, чем просто резек-
ции. Эту тактику применяют в лечении как мета-
стазов в печени (чаще колоректального рака), 
так и первичного (ГЦР) рака печени [21, 22].  

В некоторых клинических ситуациях возмож-
но выполнение этапного вмешательства (РЧА) 
для подготовки больного к резекции печени. Пред-
ставляет интерес клиническое наблюдение [8].  

Пациенту 1948 г.р. в марте 2009 г. выполнена опе-

рация Гартмана по поводу рака сигмовидной кишки. 

Интраоперационно выявлено множественное мета-

статическое поражение печени. С мая 2009 г. по фев-

раль 2010 г. проводили химиотерапию (кселода, 

FOLFIRI). При контрольном обследовании – поло-

жительная динамика: уменьшение размеров метаста-

зов в печени, отсутствие новых. На момент обраще-

ния у больного выявлены множественные метастазы 
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в правой доле печени, два метастаза в левой доле пе-

чени – SIV и SIII. Других проявлений опухолевого про-

цесса нет. Выполнена пункционная биопсия опухоли 

в SIII, цитологическое заключение – метастаз. 

Рассматривали вариант расширенной правосторон-

ней гемигепатэктомии с резекцией SIII либо с локаль-

ной деструкцией метастаза в этом сегменте. Однако 

исходно малый объем левой доли, наиболее вероятно, 

был бы функционально несостоятелен в послеопе-

рационном периоде, поскольку после расширенной 

резекции печени удалось бы сохранить недостаточ-

ный объем печеночной паренхимы. Выполнена чрес-

кожная РЧА метастаза в SIII. Затем осуществлена 

эмбо лизация правой ветви воротной вены с целью 

гипертрофии контралатеральной доли для подготов-

ки к предстоящей расширенной резекции печени. 

Через месяц пациент был успешно оперирован, вы-

полнена расширенная правосторонняя гемигепат-

эктомия (рис. 1).

Наблюдение ярко демонстрирует, что чрес-
кожная РЧА опухолей печени не противоречит 
дальнейшей резекции (при необходимости) 
и практически не затрудняет ее выполнение, 
при этом расширяя показания к ней.

Противопоказания к РЧА тоже подразделяют 
на относительные и абсолютные. К первым 
отно сят некоторые характеристики опухолей, 
включая их локализацию, наличие сопутствую-
щих заболеваний. Абсолютными противопока-
заниями являются декомпенсированный цирроз 
(класс С по Child–Pugh), выраженное некорри-
гируемое нарушение свертывающей системы 
крови, сепсис, отказ больного от вмешательства. 
До недавнего времени наличие у больного искус-
ственного водителя ритма также считали абсо-
лютным противопоказанием. В настоящее время 
применяют биполярные системы, и радиоча-
стотная энергия циркулирует только в пределах 

зоны непосредственного воздействия, поэтому 
имплантированный водитель ритма относят 
к категории относительных противопоказаний. 
Локализация опухолевых узлов в области кау-
дальной зоны не является противопоказанием 
к чрескожной РЧА [23]. 

Вопрос адекватной навигации для проведе-
ния РЧА опухолей печени является одним из 
ключевых, поскольку положение активной части 
электрода определяет направление распростра-
нения энергии. Интраоперационно и при лапа-
роскопических вмешательствах применяют УЗИ. 
Чрескожную РЧА обычно также выпол няют под 
контролем УЗИ. Однако в ряде клинических 
ситу аций требуется КТ. По данным ретроспек-
тивного анализа, достоверных различий часто-
ты полного некроза опухолей печени и частоты 
успешного позиционирования при чрескожной 
РЧА под контролем КТ или УЗИ выявлено не 
было [24]. 

Ряд исследователей докладывают об эффек-
тивности РЧА с применением системы простран-
ственной навигации (стереотаксическая РЧА) 
под КТ-контролем. Опубликовано несколько 
работ по успешному применению 3D-плани-
рования РЧА метастазов меланомы в печени, 
внутрипеченочной холангиокарциномы, мета-
стазов колоректального рака в печень. Весьма 
любопытно, что в последней группе больных 
(63 пациента, 189 метастатических опухолей) 
не было выявлено достоверного различия часто-
ты локального рецидива в зависимости от раз-
меров опухолей: <3 см (17,7%), 3–5 см (11,1%) 
и >5 см (17,4%) [25–27].

Весьма полезной оказалась технология ком-
пьютерного совмещения изображений КТ (МРТ) 
и УЗИ (технология FUSION).

Интересен опыт коллектива, который в 2016 г. 
опубликовал данные о возможности и высокой 

Рис. 1. Метастазы рака сигмовидной кишки в печени: а – магнитно-резонансная томограмма, слева – до РЧА (мета-
стаз указан стрелкой), справа – после РЧА и последующей эмболизации правой ветви воротной вены (зона некроза 
указана стрелкой); б – интраоперационное фото, зона гипертермической деструкции субкапсулярного метастаза через 
месяц после РЧА.

Fig. 1. Sigmoid cancer liver metastases: a – MRI-scan, on the left – prior to RFA (metastasis is indicated by the arrow), on the 
right – after RFA followed by embolization of the right portal branch (necrosis area is indicated by the arrow); b – intraoperative 
photo, zone of hyperthermic destruction of subcapsular metastasis in 1 month after RFA.

ба
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эффективности РЧА метастазов нейроэндо-
кринных опухолей (НЭО) желудочно-кишечно-
го тракта под контролем 18F-FDOPAPET/CT. 
Вмешательство было выполнено 3 больным. 
Гипертермической деструкции подвергли 13 ме-
тастазов менее 3 см. Авторы отмечают полное 
устранение карциноидного синдрома и отсут-
ствие локального рецидива в зонах воздействия 
в течение 6–20 мес (медиана 12,6 мес) [28].

При неудовлетворительном отображении 
опухолей при КТ может иметь значение предва-
рительная жировая эмболизация за 7–14 дней до 
РЧА. Разработан и успешно применяется метод 
предварительного трансартериального маркиро-
вания опухолей, подлежащих чрескожной РЧА, 
под контролем КТ. Наиболее ярко возможности 
метода реализуются при гиперваскулярных зло-
качественных новообразованиях (ГЦР, метаста-
зы рака почки и нейроэндокринных опухолей). 
На рис. 2 представлены возможности проведе-
ния РЧА под контролем КТ после предваритель-
ной маркировки опухоли (ГЦР) путем селектив-
ной артериальной жировой эмболизации [8].

Выявляемые остаточные опухоли в зоне РЧА 
следует во всех ситуациях рассматривать для 
повтор ного гипертермического воздействия. 
Последние экспериментальные данные свиде-
тельствуют о необходимости проведения по-
вторной РЧА в максимально сжатые сроки по 
причине активации механизма аутофагии в зоне 
недостаточного термического влияния, кото-
рый приводит к ускоренной пролиферации кле-
ток в остаточной опухоли [29]. 

Биофизические изменения, происходящие 
в тканях, подвергнутых воздействию темпера-
туры более 60 °С (дегидратация, локальная ише-
мия с развитием некроза, формирование фиб-
розной ткани, перифокальное воспаление и др.), 
в той или иной степени отображаются при УЗИ, 
МРТ, КТ, ПЭТ/КТ. Адекватная интерпретация 
этих изменений позволяет более достоверно 
судить  об эффективности лечения и своевремен-
но корректировать лечебную тактику при выяв-
лении локального рецидива либо иных проявле-
ний заболевания. Возможность дополнительно-
го воздействия на остаточную опухолевую ткань 
повторной РЧА – еще одно важное преимуще-
ство технологии. Однако реализовать это преи-
мущество удается лишь при раннем выявлении 
локального рецидива. 

Оценка полноты деструкции остается важ-
ным и спорным вопросом, поскольку все при-
меняемые способы являются косвенными и на 
достоверность данных влияет уровень профес-
сиональной подготовки специалиста лучевой 
диаг ностики, технические возможности исполь-
зуемого диагностического оборудования, соблю-
дение временных интервалов обследования 
и ряд других факторов. В некоторых системах 

Рис. 2. Компьютерные томограммы. Предварительная 
масляная эмболизация ГЦР для лучшего отображения 
опухоли и проведения РЧА под контролем КТ: а – натив-
ное исследование, опухоль плохо видна и практически 
не определяется в режиме КТ-флюороскопии (стрелка); 
б – нативное исследование через 7 дней после масляной 
артериальной эмболизации, опухоль хорошо накопила 
и удерживает эмболизат; в – чрескожная РЧА под контро-
лем КТ.

Fig. 2. CT-scan. Preliminary oil embolization of HCC to 
improve tumor visualization ans CT-assisted RFA: a – native 
examination, tumor is poorly visualized and almost 
undetectable for CT-fluoroscopy; b – native examination in 
7 days after oil arterial embolization; tumor node has well 
accumulated and retains embolic agent; c – CT-assisted 
percutaneous RFA.

б

в

а



16

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

РЧА имеется возможность температурного кон-
троля в зоне воздействия после отключения по-
дачи радиочастотной энергии, что может иметь 
прогностическое значение. При температуре 
менее 60 °С выполняется повторный цикл. 
Однако контроль температуры осуществляется 
только в точке, находящейся дистально по оси 
зоны нагрева, и не может являться убедитель-
ным аргументом, подтверждающим равномер-
ность прогрева всего необходимого объема 
ткани до требуемой температуры. Основными 
факторами благоприятного прогноза остаются 
размер опухоли менее 3 см и минимальное число 
опухолей в печени. 

Методом выбора при оценке полноты деструк-
ции остается МРТ печени с внутривенным кон-
трастным усилением, чувствительность, специ-
фичность и точность которого в настоящее время 
максимальные по сравнению с УЗИ и КТ [8]. 
Для объективизации результатов лечения ис-
поль зуют критерии mRECIST [30]. При динами-
ческом наблюдении более 3 мес большое значе-
ние приобретает ПЭТ/КТ, что отмечают многие 
исследователи. Опубликованы результаты мета-
анализа, в котором показана существенно боль-
шая чувствительность ПЭТ/КТ по сравнению 
с КТ в выявлении локального рецидива после 
РЧА метастазов колоректального рака в печени 
[31].

Как уже было отмечено, при определении 
пока заний к проведению локальной деструкции 
большое значение имеет характер опухолевого 
поражения. Наиболее глубоко изученной явля-
ется гипертермическая абляция в лечении боль-
ных ГЦР. Проведено несколько клинических 
исследований, включая рандомизированные, 
посвященных оценке эффективности РЧА при 
ГЦР в зависимости от размеров, локализации, 
числа опухолей и других характеристик по срав-
нению с резекцией печени и (или) другими ме-
тодами локорегионарного воздействия [32–34]. 

В целом чрескожную РЧА при ГЦР применя-
ют для осуществления первой линии лечения 
у неоперабельных больных с солитарными 
и единич ными малыми опухолями, для деструк-
ции рецидивных опухолей при прогрессирова-
нии после хирургического лечения (либо после 
трансплантации), а также в качестве “терапии 
ожидания” (bridge therapy) у больных, которым 
планируется трансплантация печени. Наи боль-
шая полемика связана именно с первой груп-
пой – первичными больными с минимальными 
проявлениями болезни. 

Тот факт, что практически все авторы демон-
стрируют высокую эффективность РЧА при 
малом ГЦР (<3 см), побудил исследователей 
к дальнейшему изучению возможности приме-
нения РЧА в качестве первой линии лечения при 
раннем ГЦР. Исследователи приводят результа-

ты применения РЧА у 316 больных ГЦР за 13 лет. 
Деструкции подвергли 404 опухоли 1–5 см 
(в среднем 3,2 см). Пяти- и десятилетняя 
общая выживаемость этих больных оказалась 
42,7 и 19,5% соответственно. Однако это ретро-
спективное нерандомизированное исследова-
ние, подтверждая высокую эффективность 
РЧА, не обладает достаточным уровнем доказа-
тельности [35]. 

Большинство авторов свидетельствуют о до-
стоверном преимуществе резекции печени по 
сравнению с РЧА общей и безрецидивной 
выжи ваемости, особенно при размере опухоли 
>3 см [36]. Весьма показательны результаты 
анализа трех рандомизированных контролируе-
мых и двадцати ретроспективных исследова-
ний. В мета анализ включили 15 482 больных 
ранним ГЦР. Авторы выявили достоверно более 
высокие показатели общей пятилетней и без-
рецидивной выживаемости в группах после 
резек ции печени [37]. Эти данные согласуются 
и с более ранними результатами рандомизиро-
ванных и нерандомизированных исследований 
[38, 39].

Приводимые в литературе данные свидетель-
ствуют о сопоставимом уровне общей выживае-
мости при малом ГЦР после РЧА либо чрескож-
ной инъекции этанола (ЧИЭ), с некоторым 
преиму ществом РЧА, особенно при размерах 
опухолей >3 см [40, 41]. Интересны результаты 
ретроспективного анализа эффективности ком-
бинации РЧА и ЧИЭ в сравнении с резекцией 
печени у больных с рецидивным ГЦР (<5 см) 
после хирургического лечения. Из 105 больных 
старше 70 лет 57 выполнили РЧА и ЧИЭ, 
а остальным 48 больным – повторную резекцию 
печени. Достоверного различия общей и безре-
цидивной выживаемости в двух группах выявле-
но не было. Вместе с тем частота осложнений 
и продолжительность пребывания в стационаре 
больных, получивших миниинвазивное лечение 
(РЧА и ЧИЭ), были существенно меньше [42].

Возможность применения РЧА и других тех-
но логий локорегионарного воздействия боль-
ным , ожидающим трансплантации печени, 
явля ется важной составляющей междисципли-
нарного подхода при ГЦР. Однако и в этом, 
казалось бы, очевидном вопросе не обходится 
без альтернативных точек зрения. Скептические 
данные о целесообразности проведения любого 
локорегионарного лечения при ГЦР перед транс-
плантацией представлены еще в 2006 г. и основа-
ны на опыте 76 ортотопических трансплантаций 
печени по поводу ГЦР. До операции 23 больным 
проводили локорегионарное лечение, РЧА вы-
полнили 14 пациентам (16 опухолей 3,1 ± 1,4 см). 
При исследовании удаленной печени полный не-
кроз и отсутствие опухолевых клеток (4-я степень 
индуцированного патоморфоза по Е.Ф. Луш- 
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ни кову) были выявлены лишь в 2 из 16 опухолей 
[43]. Но за более чем десятилетний период на-
копления клинического опыта локорегионар-
ных методов результаты лечения существенно 
улучшились. В настоящее время РЧА включена 
во все национальные руководства (NCCN, EASL, 
EORTC, AASLD и др.) по лечению ГЦР, в том 
числе с рекомендациями проведения терапии 
ожидания трансплантации [44–46].

Еще один важный раздел применения техно-
логий локальной деструкции – это абляция ре-
цидивных внутрипеченочных опухолей у боль-
ных, перенесших резекцию печени. Причем это 
направление использования технологии практи-
чески универсально для всех нозологий – от ГЦР 
до любых других метастатических поражений 
ранее оперированной печени. Но определение 
показаний – это еще более тонкая сфера, отно-
сящаяся к категории персонализированного 
лече ния [47].

Вопрос применения РЧА при метастатичес-
ком поражении печени является более сложным 
и соответственно более спорным (в отличие 
от больных ГЦР) по причине совершенно раз-
личного клинического течения заболевания 
в зависимости от вида первичной опухоли и по 
причине различного хирургического и химио-
терапевтического потенциала. В то же время 
накоп ленный мировой клинический опыт ока-
зывает влияние и на принципиальные подходы. 
Например, еще два десятилетия назад билобар-
ное метастатическое поражение печени при 
коло ректальном раке рассматривали как состоя-
ние, не подлежащее хирургическому лечению. 
В настоящее время стандартом являются рас-
ширенные операции на печени, включая двух-
этапные резекции типа ALPPS.

Аналогичное расширение показаний проис-
ходит и для методов локорегионарного воздей-
ствия, включая РЧА. Уже представлено множе-
ство клинических наблюдений и небольших 
одно центровых исследований по успешному 
применению РЧА при метастазах в печень назо-
фарингеального рака [48], рака поджелудочной 
железы [49], лейомиосаркомы матки [50], рака 
яичников [51], желудка [52, 53], нейроэндокрин-
ного рака [54] и др.

В 2005 г. опубликован метаанализ 95 исследо-
ваний за 14 лет, описывающих применение РЧА 
для локального контроля 5224 первичных опухо-
лей печени и метастазов, из которых 330 были 
метастазами НЭО. Частота рецидива ГЦР, мета-
стазов рака толстой кишки, метастазов рака 
молочной железы, метастазов из невыявленной 
первичной опухоли, метастазов НЭО в печень 
составила соответственно 14,9, 14,7, 8,2, 9,8 и 
3,3%. Проведенный многофакторный анализ 
подтвердил статистически значимое влияние на 
частоту рецидива только размеров опухолей. 

Исследователи объяснили малую частоту реци-
дива после РЧА метастазов НЭО в печени моле-
кулярно-биологическими особенностями этих 
опухолей и медленными темпами опухолевой 
прогрессии [55].

Представлены результаты исследования не-
большой группы больных, которым выполняли 
комбинированное вмешательство – резекцию 
печени (примерно 60% опухолевого объема уда-
ляли хирургически) с одномоментной интраопе-
рационной РЧА оставшихся метастазов НЭО. 
Акцент в работе был сделан на числе метастазов: 
от 15 до 89 (в среднем 23). Несмотря на высокую 
общую частоту послеоперационных осложнений 
(62,5%), летальных исходов не было. Общая 
трехлетняя выживаемость составила 84% [56].

Данные проспективного исследования за пе-
риод наблюдения 13 лет опубликованы в 2010 г.: 
89 больным лапароскопически под контролем 
УЗИ проведена РЧА нерезектабельных метаста-
зов НЭО в печени. Число метастазов в среднем 
составило 6 и варьировало от 1 до 16. Но размеры 
отдельных узлов достигали 10 см (средний раз-
мер опухолей составил 3,6 ± 0,2 (1–10) см). 
Из 39 (44%) пациентов с карциноидным синдро-
мом улучшение клинического состояния отме-
тили подавляющее большинство (97%) больных 
в течение первых 7 дней после РЧА, а в 73% на-
блюдений улучшение было выраженное и стой-
кое. Медиана общей выживаемости составила 
6 лет, пятилетняя выживаемость – 57%, медиана 
безрецидивной выживаемости – 1,3 года [57]. 
Об эффективности именно лапароскопической 
РЧА при метастазах НЭО в печень ранее докла-
дывали и другие авторы, однако сравнительные 
исследования не проводились [58]. 

Несмотря на достаточно широкое примене-
ние РЧА в лечении больных с метастатическим 
поражением при различных первичных локали-
зациях, наибольший опыт применения этого 
метода накоплен при деструкции метастазов 
коло ректального рака в печени.

Казалось бы, многочисленные клинические 
наблюдения и проведенные в мире исследова-
ния, включая рандомизированные, за последние 
два десятилетия должны были однозначно опре-
делить роль и место РЧА в лечении этой катего-
рии больных. Однако дискуссии, начатые сразу 
после внедрения метода и появления первых  пу-
бликаций, свидетельствующих о его эф фек-
тивности, продолжаются до сих пор. Результаты 
первого рандомизированного исследования эф-
фек тивности РЧА в сочетании с системной 
химио терапией (ХТ) по сравнению с применени-
ем только системной ХТ у неоперабельных паци-
ентов с метастазами колоректального рака в пе-
чень показали определенные преимущества 
в трехлетней безрецидивной выживаемости – 
27,6 и 10,6% соответственно (медиана 16,8 
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и 9,9 мес) [59]. Однако при сравнении результа-
тов лечения потенциально операбельных боль-
ных направленность обсуждения в большинстве 
дискуссий – не в пользу локальной деструкции. 

Предпринимались многочисленные попытки 
объективно сравнить результаты резекции и РЧА 
при солитарных метахронных метастазах коло-
ректального рака в печени. В 2009 г. опублико-
ваны данные сравнительного исследования, 
в котором общая пятилетняя выживаемость 
в общей группе больных после резекции печени 
оказалась существенно больше по сравнению 
с РЧА (89,7 и 50,1%), но при анализе групп боль-
ных с метастазами до 3 см это различие практи-
чески отсутствовало: 56,1 и 55,4%, и оказывалось 
не столь значимым различие в уровне безреци-
дивной выживаемости: 95,7 и 85,6% [60]. 
Коллектив исследователей в 2017 г. представил 
ретроспективный анализ одномоментных опе-
раций на толстой кишке и РЧА либо резекции 
печени по поводу метастазов. В равных группах 
(по 20 больных) показатель трехлетней безреци-
дивной выживаемости составил 14 и 31,2% соот-
ветственно [61]. 

В 2016 г. представлены результаты ретроспек-
тивного анализа частоты рецидива поле резек-
ции печени у 123 пациентов и РЧА у 82 паци-
ентов по поводу изолированного метастатиче-
ского поражения печени. Сравниваемые группы 
в целом были сопоставимы, но средний размер 
резецированных метастазов оказался несколько 
больше подвергнутых абляции (3,1 и 1,9 см). 
Частота локального рецидива оказалась больше 
в группе РЧА и составила 65,9% по сравнению 
с 54,5% соответственно. Также несколько боль-
ше была и частота локального рецидива при 
сравнении резекции и РЧА в группах больных 
с метастазами <3 см – 3 и 5,2% соответственно. 
Но показатели общей безрецидивной выживае-
мости в обеих группах были практически одина-
ковы: 52,4 и 53,4% в группах резекции и РЧА 
соответственно [62].  

Возможно, точка в этих дебатах будет постав-
лена после публикации результатов двух рандо-
мизированных исследований, инициированных 
в 2017 г. Первое клиническое исследование 
COLLISION (проспективное, рандомизирован-
ное, III фаза), которое стартовало в марте 2017 г., 
ставит целью сравнить эффективность резекции 
печени и РЧА у больных с исходно резектабель-
ными/абляцируемыми метастазами колорек-
тального рака в печени. В исследование плани-
руется включить 618 пациентов [63]. Во втором 
исследовании будет оцениваться эффективность 
лечения в двух группах больных c нерезектабель-
ными метастазами колоректального рака в пе-
чени. Первой группе больных будут проводить 
химиотерапию и РЧА, второй группе – только 
химиотерапию [64].

Анализируя уже завершенные исследования, 
очевидно, что, с одной стороны, резекция пе-
чени имеет существенное преимущество в уда-
лении микрометастазов, удаляемых в массиве 
резе цированной ткани, и локальное деструктив-
ное воздействие не может быть альтернативой. 
С другой стороны, при наличии противопоказа-
ний к хирургическому лечению либо высоком 
хирургическом риске выполнение РЧА, особен-
но солитарных метастазов, дает очевидное пре-
имущество в уровне общей выживаемости [65]. 
Также очевидна целесообразность комбиниро-
ванного применения резекции и РЧА в лечении 
этих больных [66].

Основной критерий эффективности лечения 
в онкологии – уровень общей выживаемости 
больных – сегодня определяется возможностя-
ми комбинированного и сочетанного лечения. 
РЧА в монорежиме имеет минимальное практи-
ческое значение и используется лишь у неопера-
бельных, соматически отягощенных больных 
ГЦР. Во всех остальных ситуациях РЧА сочета-
ется с системной и (или) региональной химио-
терапией, резекцией либо трансартериальной 
эмболизацией (химиоэмболизацией). Последнее 
сочетание имеет значение как с точки зрения 
усиления противоопухолевого воздействия, 
так и с точки зрения потенцирования локально-
го гипертермического эффекта. Выполнение 
РЧА с предшествующей ТАХЭ при ГЦР приво-
дит к достоверно лучшим результатам общей 
и безрецидивной выживаемости.  В 2013 г. опуб-
ликованы результаты метаанализа исходов лече-
ния больных ГЦР путем применения им РЧА 
и РЧА с ТАХЭ печени. При сопоставимом уров-
не осложнений (3,1 и 3,7%) показатели общей 
и безрецидивной выживаемости отличались су-
щественно: 19,4 и 37,5%, 32,1 и 50,9% соответ-
ственно. В группе больных с новообразованиями 
3–5 см увеличение пятилетней общей выживае-
мости оказалось в 3 раза больше после РЧА 
и ТАХЭ по сравнению с РЧА – 49,3 и 15,4% со-
ответственно. Во всех наблюдениях выявленные 
различия оказались статистически достовер-
ными [67]. Подобные результаты были в даль-
нейшем продемонстрированы и другими иссле-
дователями [68–71]. Сочетание РЧА и ТАХЭ на-
ряду со стереотаксической РЧА под контролем 
КТ являются основными возможностями улуч-
шения результатов лечения с использованием 
технологии радиочастотной деструкции, равно 
как и применение техники “no-touch” (деструк-
ция опухоли без непосредственного контакта 
с опухолевой тканью) [72, 73]. 

Представленные данные не оставляют сомне-
ния в том, что РЧА является важным элементом 
современного лечения в онкологии. РЧА вклю-
чена во все национальные руководства по лече-
нию злокачественных опухолей печени и входит 
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в перечень медицинских услуг, оплачиваемых 
страховыми компаниями. Чрескожная РЧА 
опухо лей печени в клиниках России выполняет-
ся по программе высокотехнологичной меди-
цинской помощи в рамках ОМС (приложение 
№9 к Тарифному соглашению на 2017 г. от 29 де-
кабря 2016 г. “Тарифы на оплату медицинской 
помощи, оказываемой в стационарных условиях 
по законченным случаям лечения заболевания 
с применением высокотехнологичной медицин-
ской помощи в рамках Территориальной про-
граммы ОМС”. Группа ВМП №16. Код метода 
лечения 200137. Метод лечения: “чрескожная 
радиочастотная термоабляция опухолей печени 
под ультразвуковой навигацией и (или) под кон-
тролем компьютерной навигации”). 

Метод применяется в структуре комбиниро-
ванного лечения в сочетании с другими сред-
ствами противоопухолевого воздействия, реже 
как самостоятельный. Несмотря на очевидность 
целесообразности применения РЧА и кажущую-
ся техническую простоту выполнения, для мак-
симальной реализации лечебного потенциала 
РЧА необходимо адекватно определять показа-
ния и стремиться к безупречному проведению 
самого вмешательства, используя для этого весь 
доступный арсенал технических средств и мето-
дических приемов. “Относительность” многих 
показаний диктует необходимость принимать 
решение о целесообразности выполнения чрес-
кожной РЧА в каждой клинической ситуации 
только после мультидисциплинарного обсуж-
дения с обязательным участием специалиста по 
миниинвазивным технологиям. 

Обобщая весь объем представленной в лите-
ратуре информации и опыт нашей клиники, 
безус ловным критерием успеха в лечении боль-
ных с первичным либо метастатическим пораже-
нием печени с использованием РЧА можно счи-
тать тесное междисциплинарное взаимодействие 
специалистов, адекватные показания и прецизи-
онное выполнение вмешательства.
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