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Лечение метастатического поражения печени по�прежнему занимает ведущее
место в онкологии. Метастатические опухоли печени встречаются в 50�60 раз чаще
первичных. Частота метастатического поражения печени при различных локали�
зациях достигает от 25 до 80%. У каждого третьего больного с впервые установлен�
ным диагнозом рака уже выявляются отдаленные метастазы в печени. Общая пяти�
летняя выживаемость пациентов с метастатическим поражением печени состав�
ляет 5�6% [21]. Бесспорным остается факт, что выполнение циторедуктивных опе�
раций на печени в объеме удаления метастатических узлов приводит к вполне
удовлетворительному результату на фоне проводимого в последующем лекарствен�
ного лечения [9, 11, 33]. Однако выполнению “полной” циторедуктивной операции
на гепатоцеллюлярной зоне могут быть подвергнуты лишь 10�20% больных. Отка�
зом от хирургического лечения можно считать не только множественность мета�
статического поражения обеих долей печени, но и высокую послеоперационную
летальность, сопряженную как с техническими сложностями оперативного вме�
шательства, так и с общим состоянием больного [8, 38].

Альтернативой хирургическому удалению новообразований печени могут слу�
жить методы локального воздействия на очаг метастатического поражения [19,
37]. К основным методам локального воздействия на опухолевый очаг относят:
химическую аблацию (инъекции химически активного соединения), радио�
частотную аблацию, (гипертермический метод), криодеструкцию (гипотер�
мический метод). По мнению ряда авторов, в настоящее время не существует
малоинвазивного метода аблации, вызывающего 100% некроз злокачественной
опухоли. Вместе с тем, применение методов локального воздействия на опухоль,
в настоящий момент позволяет расширить возможности лечения больных
с метастатическим поражением печени при любой из нозологических локализа�
ций [14].

Химическая аблация заключается во введении химически активного соеди�
нения (этиловый спирт, уксусная кислота и др.) в опухолевую ткань под контролем
лучевой диагностики. Локальная инъекционная терапия этиловым спиртом пред�
ложена еще в 80�е рядом японских авторов и, в первую очередь, была направлена
на уменьшение частоты местных рецидивов после оперативных вмешательств
(резекций) на печени [29]. Процедура введения химического агента технически
проста, не требует длительной госпитализации и может быть выполнена в любом
хирургическом отделении. В настоящее время бесспорным показанием к его при�
менению считают гепатоцеллюлярный рак 1�2 стадии, развившийся на фоне цир�
роза печени. Этот метод недостаточно эффективен при метастатическом пораже�
нии печени колоректальным раком [26, 30].

Под действием химического агента развивается коагуляционный некроз и фиб�
роз опухолевой ткани, также наряду с этим развивается некроз эндотелиоцитов с
активируемой агрегацией тромбоцитов, что приводит к тромбозу и ишемии. Для
достижения некроза опухоли метод требует проведения многократных повтор�
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зотопной субтракционной сцинтиграфии печени с 67Ga
цитратом и 99 mTc� коллоидом;

� некроз опухолевой ткани по результатам повторных
трепан�биопсий;

� уменьшение показателя опухоль�специфического
маркера в сыворотке крови относительно исходных цифр
через месяц после выполнения процедуры.

При первичных поражениях печени, не превышающих
5 см в диаметре, полная деструкция наблюдается в 75%
случаях, при новообразованиях печени более 5 см в 60%.
Частота осложнений, связанных с методикой химичес�
кой аблации, составляет порядка 10% [2, 23]. Наиболее ча�
стыми осложнениями являются болевой синдром различ�
ной степени выраженности, лихорадка до 39,0°С, алко�
гольная интоксикация лёгкой степени, незначительные
сдвиги в клинических и биохимических анализах крови,
кровотечения в брюшной полости, субкапсулярная гема�
тома. Частота летальных осложнений по данным боль�
шинства работ не превышает 0,09% [12, 37].

Радиочастотная аблация – это метод термическо�
го воздействия, сопровождающийся локальной деструк�
цией злокачественного очага. Метод радиочастотной аб�
лации в лечении поражения печени известен достаточно
давно. В 60�е годы рядом зарубежных авторов были опуб�
ликованы данные, касающиеся влияния энергии радио�
частотных колебаний на ткань печени в экспериментах
на животных. Впервые радиочастотная коагуляция полу�
чила научное обоснование как эффективный метод, вы�
зывающий локальную деструкцию печени лишь в 1982 году
[31]. Данная методика исходно была направлена на мак�
симальное предотвращение диссеминации опухолевых
клеток при различных резекциях печени и повышение
резектабельности при множественном метастатическом
поражении.

Новый виток, в развитие радиочастотной аблации, свя�
зан с появлением электродов с разрешающей способно�
стью более 5,0 см в диаметре и увеличению эффективно�
сти использования современных лучевых аппаратов ди�
агностики (ультразвуковой аппарат, компъютерный то�
мограф, магнитнорезонансный томограф. Совершенство�
вание аппаратов для радиочастотной аблации и накоп�
ленный клинический опыт позволил использовать этот
метод в лечении опухолей молочной железы, легкого, го�
ловного мозга, кости, надпочечников, почек, предстатель�
ной железы, забрюшинных неорганных опухолей, первич�
ных и вторичных метастатических опухолей печени раз�
личной этиологии. Наибольший опыт с учетом эффектив�
ности испльзования радиочастотной аблации накоплен
в отношении первичных и метастатических опухолей пе�
чени [6].

Недоступность резекции должна основываться на фи�
зической оценке того, что раковое поражение печени
у пациента не может быть удалено. Наряду с этим необхо�
димо оценить операционный риск – когда нарушенные
функции печени или сопутствующее заболевание могут
привести к смертельному исходу во время или после опе�
рации [5, 24, 27].

ных инъекций. Показаниями к введению химического
агента в опухоль печени в настоящее время являются [22,
28]:

� поражения опухолями, не превышающеми 30% объе�
ма печени;

� отягощенный соматический статус пациента, огра�
ничивающий возможность оперативного удаления опу�
холи;

� наличие не более 4 метастатических очагов, разме�
ры которых не превышают 4 см в наибольшем измере�
нии;

� метастатические узлы в контралатеральной доле при
выполнении циторедуктивной резекции печени;

� появление новых очагов после резекции печени;
� наличие в опухолях зон активного роста, не накопив�

ших суспензию после химиоэмболизации печёночной
артерии.

Противопоказаниями к выполнению локальной хими�
ческой аблации считаются [22, 28]:

� выраженные нарушения коагулограммы у пациента
(протромбиновый индекс ниже 60%, фибриноген ниже
2,5 г/л);

� снижение содержания тромбоцитов в периферичес�
кой крови менее 145 х109/л;

� тяжелое соматическое состояние больного (наличие
асцита, желтухи, явлений холангита и др.);

� невозможность выбора «безопасной» траектории
продвижения пункционной иглы;

� наличие метастатических очагов в других органах.
Для химической аблации, в качестве премедикации,

используется введение наркотических анальгетиков и
седативных препаратов. Общий наркоз используется у
больных с выраженным болевым синдромом на интра�
туморальное введение химического агента. Траекто�
рию введения иглы выбирают таким образом, чтобы
толщина нормальной паренхимы печени от места про�
кола капсулы до опухоли была не менее 3 см. Заполне�
ние очага спиртом начинается от отдалённого полюса
опухоли [3].

Вся манипуляция контролируется под ультразвуковым
контролем в реальном времени. При ультразвуковой кар�
тине, свидетельствующей о наличии пузырьков газа в си�
стеме печёночных вен, процедура приостанавливается
на несколько минут с изменением положения иглы в оча�
ге. Одномоментно вводится не более 30 мл. спирта. Об�
щую дозу этанола рассчитывают по формуле 4/3 p (r+0,5)3

см, где r � радиус окружности опухоли в плоскости наи�
большего сечения [2, 25].

Критериями эффективности химической аблации счи�
тается [2]:

� уменьшение размеров очага по данным УЗИ, КТ, МРТ,
ангиографии;

� уменьшение васкуляризации опухоли по данным по�
вторной ангиографии;

� снижение коэффициента дифференциального на�
копления (КДН) туморотропного препарата опухоль/нор�
мальная ткань печени в динамике при повторной двухи�
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Рис. 1. Генератор "RITA 1500Х" с ножной педалью и
набором зондов.

В.В.Егоренков

Рис. 2. Зонд "StarBurst XL" в раскрытом состоянии.

Рис. 3. Методика чрескожной РЧА метастатического
поражения печени под лапароскопическим контролем

Действие радиочастотной аблации основано на энер�
гии радиочастотных колебаний, воздействующих на опу�
холевую ткань, нагревая её до температуры выше 53 °С
(рис.1). Высокая температура приводит к денатурации
белков с расплавлением клеточных мембран, последую�
щим развитием некроза и замещению пораженного учас�
тка соединительной тканью [43].

Учитывая, что большинство образований печени име�
ют сферическую форму, зонды аппарата повторяют ана�
логичную форму. Каждый зонд для радиочастотной аб�
лации имеет систему контроля температуры. Контроль
температуры позволяет оценить эффективность прово�
димой процедуры по 5 сенсорам�сателлитам (рис.2),
расположенным на конце радиочастотный иглы (зонд)
[7]. Как правило, верхушку зонда располагают на рассто�
янии 1 см. от центра планируемой аблации при опухоли
размером 3 см, на расстоянии 1,3 см при 4 см образова�
нии и на расстоянии 1,5 см при 5 см размере предпола�
гаемой аблации. Количество аппликаций зависит от раз�
меров очага, а среднее время одного воздействия со�
ставляет 13 мин. Таким образом среднее количество воз�
действий на очаг диаметром 3 см составляет 3 апплика�
ции [42].

Терапия больших новообразований печени требует
проведения множественных перекрывающих аблаций
очага (по сфероидной и/или цилиндрической методи�
кам). Вся процедура радиочастотной аблации произ�
водится под ультразвуковым контролем в реальном
времени.

Бесспорно, термическое воздействие на ткань � весь�
ма болезненная процедура и требует адекватного обезбо�
ливания. Выбор анестезиологического пособия всегда за�
висит от оперативного доступа, времени воздействия (пря�
мая связь с объемом и количеством опухолевых очагов)
и общего состояния пациента на момент проведения ра�
диочастотной аблации [1].

Основными доступами для проведения радиочастот�
ной аблации считаются лапаротомия и лапароскопия
(рис.3,4), когда существует реальная возможность коли�
чественной оценки истинного метастатического пора�
жения печени. В последнее время все чаще прибегают к
чрескожному проведению радиочастотной аблации под
местной или спинномозговой анестезией.

Учитывая, что ультразвуковой метод исследования по�
зволяет выявить очаги в печени до 1,0 см в диаметре,
радиочастотную аблацию можно выполнить на самом
эффективном этапе лечения. При ультразвуковом ис�
следовании могут определяться не все опухолевые по�
ражения печени � изоэхогенная структура очага. Также,
неполная оценка ультразвукого исследования объема и
границ опухолевого очага при чрескожной методике
ведет к высокой частоте рецидивов. Проведение радио�
частотной аблации под конролем компьютерной томо�
графии с контрастом позволяет избежать данной про�
блемы и снизить процент рецидивов [20]. Последнее
время практикуется последовательное сочетание резек�
ции и аблации метастатических очагов.
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Основными показаниями для проведения радиочас�
тотной аблации следует считать [39]:

� недоступные для резекции раковые поражения печени;
� наличие в печени не более 4�5 опухолевых узлов;
� диаметр одного узла не должен превышать 5 см.
� расположение узлов не ближе 1 см от воротной либо

печеночной вены.
Противопоказания для проведения радиочастотной

аблации опухолей печени [39]:
� субкапсулярное расположение опухоли, прилежащее

к желчному пузырю, петле кишки, стенке желудка, диаф�
рагме;

� наличие внепеченочных проявлений заболеваний;
� цирроз печени класса С (по Чайлду);
� некорригируемая коагулопатия;
� выраженная астения;
� септическое состояние больного;
� наличие у пациента искусственного водителя ритма.
В целом переносимость радиочастотной аблации хо�

рошая. Общая частота тяжелых осложнений, по данным
различных авторов, составляет менее 3�4% [15, 18]. У 98%
пациентов после радиочастотной аблации отмечается
болезненность в правом подреберье и возможный дис�
комфорт в эпигастральной области. К наиболее частым
осложнениям этой методики относятся скопления жид�
кости в зоне деструкции, не требующие в дальнейшем до�
полнительных манипуляций. У ряда пациентов могут фор�
мироваться внутрипеченочные абсцессы, которые
пунктируются под ультразвуковым исследованием с пос�

ледующим проведением антибиотикотерапии.
К наиболее угрожающим осложнениям радиочастотной
аблации относятся: абляция прилежащих структур (на�
пример: диафрагма, толстая кишка, желчные протоки),
стриктура желчных протоков (подтекание желчи), крово�
течение (местная гематома), бессимптомный пневмото�
ракс, усиление дисфункции печени, печеночная недоста�
точность, приводящая к смерти пациента. Летальность
при всех видах радиочастотной аблации колеблется от
0,3 до 1% [34].

Частота полных некрозов как первичных, так и мета�
статических опухолей, варьирует в пределах от 24 до 98%.
Частота местных рецидивов после проведенного лече�
ния напрямую зависит от объема опухолевого узла. Наи�
большие хорошие результаты отмечены при опухолевых
очагах до 3 см в диаметре [16].

Гипотермический метод
криодеструкции

Современная криохирургия базируется на эксперимен�
тальных исследованиях в криобиологии. Применение
криохирургии как элемента оперативного вмешательства
начинается с появления первых криогенных систем, ра�
ботающих на жидком азоте при температуре �196 граду�
сов. Впервые научное и практическое обоснование при�
менения метода криодеструкции было получено в 1970
году в лечении доброкачественных и злокачественных ней�
рохирургических заболеваний [13]. В последнее десяти�
летие многочисленные научные исследования позволи�
ли обосновать применение криохирургии.

При криодеструкции происходит значительная дегид�
ратация ткани в процессе образования кристаллов льда
экстра� и интрацеллюлярно, что ведет к резкому увеличе�
нию электролитов в клетке. В последующем происходит
механическое повреждение клеточных мембран кристал�
лами льда. Сдавление клеточных тел этими кристаллами
приводит к денатурации фосфолипидов в клеточных мем�
бранах и прекращению подвижности протоплазмы, вслед�
ствие чего возникает термический шок. Прекращение
кровообращения в замороженной ткани ведет к образо�
ванию очага ишемического некроза [44].

Экспериментальные исследования показали, что при
криодеструкции в печени происходит развитие очагов
крионекроза. Под действием низких температур отдель�
ные печеночные клетки переходят в состояние некроби�
оза, в центре очага при морфологическом исследовании
отмечаются крупные вены с явлениями выраженного
тромбоза. После оттаивания кровоток в крупных сосудах
восстанавливается. Мелкие сосуды при воздействии тем�
пературой от �40 до �196 градусов с экспозицией от 7 до
30 минут подвергаются некрозу, при этом остается кар�
кас из коллагена [32].

Клинические наблюдения показали, что криодеструк�
ция � эффективный метод, который практически не имеет
противопоказаний и в некоторых случаях является мето�
дом выбора у пациентов с тяжелой сопутствующей патоло�
гией. Существенное преимущество метода – возможность

Рис. 4. Проведение РЧА метастатического поражения
печени из лапаротомного доступа.

В.В.Егоренков
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неоднократно проводить криогенное воздействие на опу�
холевый очаг в зависимости от лечебного патоморфоза и
клинической картины заболевания.

В настоящее время криохирургия широко применяет�
ся в онкологии при различных опухолевых локализаци�
ях. В мировой литературе приведены результаты приме�
нения криодеструкции при опухолевых поражениях кожи
слизистых и мягкотканых новообразований опухолей
поджелудочной железы. Этот метод также применим в ле�
чении опухолевых новообразований предстательной же�
лезы, мочевого пузыря, гинекологической категории боль�
ных, при наличии у них тяжелой сопутствующей патоло�
гии со стороны жизненно важных органов и систем орга�
низма. Также описаны случаи применения криохирургии
в лечении рака анального канала при резистентности
опухоли к лучевой терапии. Несмотря на широту облас�
тей применения и простоту использования криодеструк�
ции, метод носит паллиативный характер, а результаты
клинического применения остаются неудовлетворитель�
ными, что выражается в высокой частоте рецидивов за�
болевания [35].

Как и радиочастотная аблация криодеструкция мета�
стазов печени является альтернативой выполняемым
циторедуктивным резекциям. Но, при единичных мета�
стазах он может стать методом выбора с высокой степе�
нью радикальности [10].

Использование криодеструкции позволяет полностью
разрушить заданный объем опухолевой ткани как на по�
верхности, так и в глубине органа, вызывая лишь мини�
мальную перифокальную реакцию [4].

Как и при радиочастотной аблации, показаниями к
проведению криодеструкции можно считать все опухо�
левые поражения печени, когда выполнение травматич�
ных анатомических резекций печени невозможно или
необоснованно [13].

Техника криодеструкции несложна (рис.5). Под ульт�
развуковым контролем в опухолевую ткань вводятся кри�
озонды, число которых зависит от объема девитализиру�
емой ткани. Вымораживание опухоли, как правило, про�
изводится при температуре минус 185 – 195 градусов.
Длительность замораживания после выхода на рабочий
режим составляет 15�20 минут, при этом количество ап�
пликаций зависит от объема опухолевой ткани. Темпера�
тура ткани печени рядом с зоной замораживания конт�
ролируется с помощью специальных термодатчиков. С
целью предупреждения общей гипотермии больных ук�
ладывают на специальный матрац с подогревом, а темпе�
ратура тела контролируется термодатчиком.

Рис. 5. Криодеструкция метастатического поражения
печени из лапаротомного доступа.

В.В.Егоренков

По данным различных авторов, в структуре всех пос�
леоперационных последствий преобладают экссудатив�
ные плевриты (30%). Такие послеоперационные ослож�
нения, как наружные желчные свищи, холангит, составля�
ют менее 10 %. Острая печеночная недостаточность пос�
ле проведения криодеструкции отмечается в одном про�
центе случаев. Наибольшее количество осложнений на�
блюдается при использовании криодеструкции печени с
обширными резекциями органа [36].

Криоаблация является важным компонентом комби�
нированного лечения. Использование криохирургичес�
ких методик в комбинации с химиотерапией в неоадъю�
вантном режиме помогает перевести неоперабельную
форму метастатического поражения печени в резекта�
бельное состояние в 40�50% случаев [10]. Таким образом,
использование криодеструкции в комплексном лечении
метастатических поражений печени имеет относитель�
ные противопоказания, хорошо переносится, не требует
больших экономических затрат, позволяет за счет расши�
рения показаний к оперативному вмешательству улучшить
отдаленные результаты.

Методы локальной деструкции (химическая аблация,
радиочастотная аблация, криодеструкция) уже являют�
ся составной частью комплексного подхода к лечению
опухолевых поражений печени. Являясь эффективными
элементами циторедуктивного лечения, эти методики по�
зволяют добиться удовлетворительных ближайших и от�
даленных результатов лечения больных метастатичес�
ких первично�неоперабельных злокачественных ново�
образований печени при сохраненном качестве жизни.
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