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РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛЯЦИЯ КАК 
МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ

Резюме. Представлены результаты лечения 36 пациентов 
со злокачественными новообразованиями и их метастазами 
различной локализации, которым было выполнено 85 сеан-
сов радиочастотнойабляции опухолевых узлов под контролем 
УЗИ и КТс помощью аппарата Cool Tip Eseries. Наиболее часто 
абляции подвергались опухолевые узлы в печени (23) и легких 
(13). В статье представлены методы защиты тканей от терми-
ческого повреждения при абляции, что снижает вероятность 
локальных осложнений и расширяет показания к использова-
нию данного метода лечения. В ходе исследования выявлены 
особенности реакции легочной паренхимы на термическое 
повреждение. Полученные данные продемонстрировали вы-
сокую эффективность радиочастотной абляции при лечении 
злокачественных образований различной локализации.

Ключевые слова: радиочастотная абляция, рак, метастаз, 
интервенционная онкология, методы локо-регионарного лечения 
рака.
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Введение
Все большую популярность набирают новые 

методы локо-регионарного лечения злокаче-
ственных опухолей. Медицинские технологии, 
которые ранее воспринимались как паллиа-
тивные, в настоящее время используются в ка-
честве альтернативы хирургическому лечению 
и способствуют значительному успеху в ле-
чении больных со злокачественными ново-
образованиями. Разрушительные, калечащие 
объемы хирургических вмешательств уступа-
ют место малоинвазивным операциям, а па-
циенты, ранее считавшиеся неизлечимыми, 
преодолевают трех и пятилетний срок продол-
жительности жизни. 

Одной из технологий локо-регионарного 
лечения опухолей является радиочастотная 
абляция (РЧА) — метод прямого направлен-
ного разрушения тканей путем термическо-
го воздействия. Несмотря на свою недолгую 
историю использования, методика РЧА хоро-
шо зарекомендовала себя в мире и наиболее 
эффективна при размере новообразований до 
3-3,5 см в диаметре [10, 11]. 

Цель исследований
Изучение возможностей выполнения ради-

очастотной абляции (РЧА) злокачественных 
опухолей и их метастазов различной локализа-
ции под контролем методов инструментальной 
визуализации. 

Материалы и методы исследований
В исследование вошло 36больных в возрас-

те от 21 до 76 лет (средний –57,8), которым 
выполнили 85 сеансов РЧА первичных и вто-

ричных опухолей печени (23), легких (13), ме-
тастазов в мягкие ткани грудной, брюшной 
стенок и забрюшинного пространства (5), шеи 
(1), почки (1) и в кости (2).Наиболее часты-
ми источниками метастазирования были ко-
лоректальный рак и рак грудной железы (в 14 
и 9 случаях соответственно).Рак легкого был 
причиной вторичных опухолей у 5 больных, 
рак поджелудочной железы, почки, языка, щи-
товидной железы и меланомы – по одному 
пациенту. Размер опухолей составил от 5 до 65 
мм (средний– 23). РЧА проводили с исполь-
зованием аппарата Cool Tip Eseries охлажда-
емыми электродами с рабочей поверхностью 
7, 20 и 30 мм в режиме стандартной абляции. 
При этом, одиночные электроды применяли 
в 25 случаях, в комбинации из двух и трех 
электродов – в 21. Электроды вводили под УЗ-
наведением в 30 случаях(из них в6 –интрао-
перационно при удалении основного очага), 
КТ-позиционированием – в 11 случаях. У 6 
больных первичная навигация осуществля-
лась с использованием УЗИ с последующим 
КТ-контролем. Время выполнения процедуры 
составило от 7 до 64 минут (среднее – 22,8) и 
зависело от размера, количества опухолей и их 
формы. 

Результаты исследований и их обсуждение
Согласно данным литературы, наиболее из-

ученным органом для РЧА считается печень[1, 
3, 7, 10]. В процессе освоения методики мы 
придерживались общепринятых рекоменда-
ций и проводили вмешательства при наличии 
до 5 образований размером менее 35 мм в диа-
метре при отсутствии признаков системного 
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распространения опухоли, а также при рас-
положении очагов не ближе 5 мм от стенки 
желчного пузыря, прилежащих петель кишеч-
ника и желудка, крупных желчных протоков 
и сосудов более 3 мм в диаметре [1, 3, 5, 7, 10]. 
В начале набора опыта мы начали выполнять 
манипуляции при субкапсулярном располо-
жении опухолевых узлов и прилегании к ним 
полых органов. Это потребовало соблюдения 
ряда правил для защиты тканей от термиче-
ского повреждения. При прилежании петель 
кишечника к аблируемой зоне, выполняли за-
щиту органов с помощью марлевых салфеток 
при открытом вмешательстве или с помощью 
гидродиссекции 5 % р-ром глюкозы и пнев-
модиссекции СО2 при чрескожном доступе. 
При невозможности диссекции толстый ки-
шечник, пищевод и желудок интубировали и 
выполняли ирригацию просвета с помощью 
холодной воды для искусственного создания 
эффекта утечки тепла.

При размере опухоли до 12 мм использова-
ны электроды с рабочей поверхностью 20 мм, 
от 12 до 20-30 мм, а при размере 30 мм и более 
применяли одновременно 3 электрода с рабо-
чей поверхностью по 30 мм. Время абляции 
составило от 10 до 64 минут (среднее – 26,7)  
и зависело от размеров опухоли, ее формы, ло-
кализации и количества очагов, числа исполь-
зуемых электродов. Во всех случаях создавали 
зону термического некроза тканей, превыша-
ющую диаметр опухоли на 5-10 мм.

Согласно данным литературы, абляция наи-
более эффективна при метастатических и опу-
холевых очагах менее 30-35 мм в диаметре [7, 8, 
9, 10]. При превышении этого размера полнота 
абляции прогрессивно снижается, составляя 75 
% при размере более 40мм и не более 50 % при 
очагах более 50 мм в диаметре[7, 10]. Тем не ме-
нее, в 6 случаях нами успешно выполнена про-
цедура у пациентов с опухолевыми узлами 35 
мм и более. Для достижения границ А0 нами ис-
пользованы одновременно 3 электрода с рабо-
чей поверхностью 30 мм, что позволяло расши-
рить поражаемую зону до 50-55 мм в диаметре. 
Также увеличение объема коагулируемой ткани 
мы достигали путем полипозиционирования 
электродов. Это удлиняло время вмешатель-
ства до 64 минут, но позволило достичь полной 
абляции у всех пациентов с максимальным диа-
метром опухолевого очага полигональной фор-
мы размером до 65 мм по наибольшей оси. 

Для правильного расположения электрода в 
опухолевом узле требуется четкая его визуали-
зация. Нередко в практике встречаются «не-
мые» метастазы, невидимые при УЗИ и КТ без 
контрастного усиления[10, 11]. Используемые 
для КТ контрастные вещества быстро покида-
ют сосудистое русло и через несколько минут 
визуализируемые опухолевые узлы в печени 

становятся вновь не видны. В таком случае 
нами выполнена предварительная внутриар-
териальная эмболизация ветвей печеночной 
артерии по стандартной методике химиоэм-
болизации с использованием жирораствори-
мого контрастного препарата Липиодол. При 
его введении в сегментарную артерию гипо-
васкулярный метастаз колоректального рака 
выглядит на КТ как зона отсутствия контра-
стирования. Это позволило нам позициони-
ровать электрод под КТ-наведением и успешно 
выполнить РЧА.

Наиболее серьезными осложнениями при 
РЧА опухолевых очагов в печени в нашем ис-
следовании было наличие постабляционного 
синдрома (3), выражавшегося в виде симпто-
мов резорбтивной лихорадки и выраженных 
болей в области операции в течение 2-5 суток 
после операции. При этом, ни в одном случае 
не было выявлено значимого изменения био-
химических и клинических показателей сы-
воротки крови. 

Локального рецидива опухоли не выявле-
но ни в одном случае. В послеоперационном 
периоде умерло трое больных в срок от 3 до 6 
месяцев после операции от диссеминации и 
прогрессирования опухолевого процесса. 

Локальная деструкция первичных и вторич-
ных опухолей легкого выполнена у 13 больных. 
Показанием к проведению процедуры служи-
ло наличие одиночных метастазов интрапа-
ренхиматозной локализации с расположени-
ем не менее, чем в 5 мм от жизненно важных 
структур средостения, сосудов и бронхов ка-
либром 3 и более миллиметров[2, 4, 6, 11]. У 
пациентов с субплевральным расположением 
опухоли электроды вводили под ультразвуко-
вым наведением с обязательным контролем и 
коррекцией их положения при КТ (4). При бо-
лее глубокой локализации очагов использова-
ли КТ-наведение, в том числе по коаксиальной 
методике – у 6 больных. При размерах опухо-
левых узлов до 15 мм РЧА проводили охлажда-
емым электродом с рабочей частью 20 мм, при 
диаметре 20-25 мм – 30 мм. Если размер опу-
холи превышал 30 мм, абляцию выполняли с 
помощью набора из 2-3 электродов с рабочей 
поверхностью 30 мм каждый. 

В начале освоения методики у одного боль-
ного абляция выполнена под эдотрахеальным 
наркозом. В последующем в связи с тяжелой 
сопутствующей патологией и разработкой ал-
горитма аналгезии при РЧА легких вмеша-
тельство проводили под местной инфильтра-
ционной или проводниковой анестезией с 
внутривенной седацией. При субплевральном 
расположении опухолевых очагов, а также при 
их локализации в области диафрагмального 
нерва, миокарда и других критически важ-
ных анатомических структур РЧА выполняли 
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в условиях управляемого пневмоторакса. Это 
позволяло отодвинуть легкое от вышеуказан-
ных анатомических образований, предупре-
дить развитие осложнений, а также снизить 
потребность пациента в количестве вводимых 
препаратов для аналгезии и анестезии. В то же 
время, коллабирование легкого, которое неиз-
менно сопровождает пневмоторакс, приводит 
к смещению опухолевого узла и зоны абляции 
к элементам корня легкого, увеличивая веро-
ятность развития осложнений.

КТ-критерием зоны абляции при КТ соглас-
но данным литературы является симптом сни-
жения мневматизации легочной паренхимы по 
типу «матового стекла» [2, 6, 11]. В нашем 
исследовании он встречался в 12 из 13 слу-
чаев. При этом ассиметричное расположение 
этой зоны выявлено у большинства больных  
(76,9 %) вне зависимости от близости сосудов и 
бронхов большого диаметра. 

Как и при биопсии плотных опухолей, слож-
ность представлял момент введения электрода 
непосредственно в опухолевый узел. При этом 
часто встречалась дислокация плотной опухоли 
(как правило, метастаза колоректального рака) 
в податливой паренхиме легкого. Это значи-
тельно усложняло процесс введения электрода 
и увеличивало длительность самой процедуры. 

Осложнения встретились в 6 случаях из 13. 
Наиболее тяжелым из них был рецидивирую-
щий клапанный пневмоторакс у двух пациен-
тов с субплевральным расположением очагов. 
Это осложнение потребовало дренирования 
плевральных полостей по Бюлау, в том числе из 
двух точек в связи с массивным поступлением 
воздуха по дренажам, отсутствием тенденции 
к расправлению легкого в течение длительного 
времени, нарастанием подкожной и медиасти-
нальной эмфиземы. У одного больного при кон-
трольной КТ через месяц после РЧА выявлена 
тромбоэмболия ветвей легочной артерии. Еще 
у трех больных сохранялся минимальный ги-
дроторакс в течение 1-2 месяцев после абляции.

Интересным представляется выявленное 
различие эволюции зоны термического воз-
действия паренхимы легких после РЧА. В од-
них случаях развитие проходило через стадию 
образования полости распада (2 больных) или 
возникновением пневмоторакса (двое вышео-
писанных больных) на протяжении первой не-
дели после абляции. У остальных 9 пациентов 
стадия формирования полостного образова-
ния отсутствовала или была выражена незна-
чительно. При этом отмечалось формирование 
зоны консолидации, что было расценено как 
более благоприятный вариант течения после-
операционного периода. 

Достоверно рецидив был выявлен в трех слу-
чаях при большом размере опухоли (45 и 52 мм) 
и у одного пациента при размере очага 20 мм из-

за неправильной локализации электрода в на-
чале освоения методики. В одном из них успеш-
но была выполнена повторная РЧА у пациента 
с метастазом гипернефроидного рака в легкое. 

В одном случае выполнена РЧА метастаза ра-
ка грудной железы в почку. У одной больной при 
метастазе плоскоклеточного рака легкого в кре-
стец с паллиативной целью выполнили абляцию 
метастаза для уменьшения болевого синдрома 
при неэффективности других методов лечения. 

Абляция метастатических опухолей в мягких 
тканях выполнена в 7 случаях: в 5– при лока-
лизации в толще грудной и брюшной стенок, 
в 1 –забрюшинно, лимфоузлов шеи – у одной 
больной. Локализация опухоли вблизи жизнен-
но важных структур требовала обязательного 
выполнения гидро- и пневмодиссекции для за-
щиты важных анатомических структур. Для 
защиты пищевода, нервных стволов и сосудов 
при РЧА также измеряли температуру рядом с 
этими органами. При повышении до 40-42 °С 
абляцию прерывали и повторяли после охлаж-
дения тканей. При этом время проведения про-
цедуры и мощность абляции также снижали. 

В послеоперационном периоде у пациентов 
в одном случае был выявлен тромбоз внутрен-
ней яремной вены, еще в 3 – ожог кожи. Дру-
гих локальных осложнений не было. 

В целом, различные осложнения развились 
в 19 из 46 случаев (41,3 %): постабляционный 
синдром – у 5 больных, абсцесс легкого – у 2, 
пневмоторакс – у 2, ТЭЛА – в 1 случае, точеч-
ный ожог кожи в месте введения электрода был 
в 7 наблюдениях и наиболее часто встречался в 
начале освоения методики. Всего клинически 
значимые осложнения, потребовавшие допол-
нительной терапии, выявлены в 23,9 % случа-
ев. Средний послеоперационный койко-день 
составил 2,8 (1-9) при РЧА и 12,7 (10-17) суток 
при сочетании с открытым вмешательством.

Период наблюдения составил от 1 до 23 меся-
цев. Локальный рецидив отмечен у 3 больных  
с опухолевым поражением легких. В осталь-
ных случаях данных за локальное рецидиви-
рование заболевания не выявлено. В срок от 3 
до 12 месяцев умерло 5 (13,9 %) больных в связи 
с диссеминацией и прогрессированием опухо-
левого процесса.

Выводы
 Радиочастотная абляция – высокоэффектив-

ный малоинвазивный метод лечения злокачествен-
ных новообразований и одиночных метастазов.

Защита тканей от термического поврежде-
ния снижает вероятность локальных осложне-
ний и расширяет показания к использованию 
радиочастотной абляции.

Реакция легочной паренхимы на термиче-
ское воздействие индивидуальна и требует 
дальнейшего изучения.
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Резюме. Представлено результати лікування 36 пацієнтів зі 
злоякісними новоутворенями та їх метастазами різної лока-
лізації, яким було виконано 85 сеансів радіочастотної абляції 
пухлинних вузлів під контролем УЗД і КТ за допомогою апа-
рату Cool Tip E series. Найбільш часто абляції підлягали пух-
линні вузли в печінці (23) талегенях (13). У статті представлено 
методи захисту тканин від термічного пошкодження при абля-
ції, що знижує ймовірність локальних ускладнень і розширює 
показання до використання даного методу лікування. У ході 
дослідження виявлено особливості реакції легеневої паренхі-
ми на термічне пошкодження. Отримані дані продемонструва-
ли високу ефективність радіочастотної абляції при лікуванні 
злоякісних утворень різної локалізації.

Ключові слова: радіочастотна абляція, рак, метастаз, інтер-
венційна онкологія, методи локо-регіонарного лікування раку.

Summary. The treatment results of 36 patients with malignant 
neoplasms and metastases were discussed. There wereperformed 85 
sessions of radiofrequency ablation of tumor nodes under guidance 
of ultrasonography and CT with Cool Tip series E ablator. The 
most frequently were ablated focuses in liver (23) and lungs (13). 
In the article methods of tissue protection from thermal injury 
during ablation are presented. They allowed to reduce risks of local 
complications and to expand the indications for radiofrequency 
ablation. In this study were revealed features of thermal injury of 
pulmonary parenchyma. The data,that were obtained, demonstrated 
the high efficiency of radiofrequency ablation in the treatment of 
malignant tumors of various locations.

Key words: radiofrequency ablation, cancer, metastasis, interventional 
oncology, loco-regional treatment of cancer.
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