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Резюме

Целью настоящего обзора является демонстрация возможностей и целесообразности выполнения различных 
методов абляции у пациентов с первичными и метастатическими злокачественными новообразованиями пече-
ни на основе данных мировой медицинской литературы.
В качестве возможных вариантов местного воздействия у пациентов с нерезектабельными первичными и вто-
ричными опухолями печени и неоперабельных больных в настоящее время разработаны и применяются раз-
личные абляционные методики, позволяющие добиться локального контроля над заболеванием и увеличить 
показатели продолжительности жизни данной группы пациентов. К ним относятся: радиочастотная абляция, 
микроволновая абляция, высокоинтенсивная фокусированная ультразвуковая терапия, лазерная абляция, крио-
терапия, химическая деструкция опухоли, необратимая электропорация, стереотаксическая лучевая терапия.
Эффективность данных методов абляции зависит от размера и локализации опухолевого очага, а для терми-
ческих методик — также от его расположения относительно крупных сосудов. Абляционные методики имеют 
максимальную эффективность (в ряде случаев аналогичную хирургическому вмешательству) при воздействии 
на ранние формы первичного рака или вторичные опухолевые образования печени при наличии солитарного 
узла максимальными размерами до 5 см либо не более 3 очагов с максимальным размером до 3 см. Эффектив-
ность локальной деструкции опухолевых образований печени большего диаметра повышается за счет проведе-
ния абляции вторым этапом после выполнения химиоэмболизации печеночной артерии либо путем сочетания 
различных методик локального воздействия.
Применение в медицинской практике различных современных методов абляции солидных первичных и вторич-
ных опухолей печени позволяет расширить возможности противоопухолевого лечения данной категории больных.
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высокоинтенсивная фокусированная ультразвуковая терапия, лазерная абляция, криоабляция, химическая абляция, 
необратимая электропорация, стереотаксическая лучевая терапия
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Abstract

The purpose of this review is to demonstrate the possibility of performing various methods of thermal and non-ther-
mal ablation in patients with primary and metastatic liver tumors on the basis of data available in the world medical 
literature.
As conservative variants of local action in patients with non-resectable primary and secondary liver tumors and inop-
erable patients, various ablative techniques have been developed and used to achieve local control over the disease 
and increase the life expectancy of this group of patients. These include: radiofrequency ablation, microwave ablation, 
HIFU therapy, laser ablation, cryotherapy, chemical destruction of the tumor, irreversible electroporation, stereotactic 
radiation therapy.
The effectiveness of these ablation methods depends on the size and localization of the tumor focus, and for thermal 
techniques — also on its location relative to large vessels. Ablative techniques have the maximum efficiency (in some cas-
es, similar to surgical intervention) when exposed to early forms of primary cancer or secondary tumor formation of the 
liver in the presence of a solitary node with a maximum size up to 5 cm or 3 and less foci size up to 3 cm. The effectiveness 
of local destruction of tumor formations of the liver of larger diameter is increased by carrying out ablation by the second 
stage after performing chemoembolization of the hepatic artery or by combining various techniques of local action.
The use of various modern methods of ablation of solid primary and secondary liver tumors in medical practice can 
expand the possibilities of antitumor treatment of this category of patients.

Keywords:
primary liver cancer, hepatocellular carcinoma, hepatic metastases, radiofrequency ablation, microwave ablation, high-
intensity focused ultrasound therapy, laser ablation, cryoablation, percutaneous ethanol injection, irreversible electroporation, 
stereotactic body radiation therapy
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Несмотря на значительные успехи современной 
онкологии, в России, как и во всем мире, у каждо-
го 3-го онкологического больного вне зависимости 
от локализации первичной опухоли выявляют ме-
тастатическое поражение печени, что объясняется 
функциональными и анатомическими особенностя-
ми данного органа [1].

Наиболее часто вторичные опухолевые очаги в пе-
чени определяются при злокачественных опухолях 
желудочно-кишечного тракта, поджелудочной желе-
зы, желчного пузыря, молочных желез и легких [2].

«Золотым стандартом» лечения пациентов с ме-
тастазами рака толстой кишки в печени остается 
резекция пораженного органа, при этом медиана 
общей выживаемости достигает 35–40 мес, а 5-лет-
няя выживаемость составляет 30–60% [3]. Однако 
радикальное хирургическое лечение возможно вы-
полнить лишь у 10–25% пациентов c данной патоло-
гией, что связано с распространенностью заболева-
ния или состоянием пациента [4, 5].

Помимо вторичных злокачественных новообра-
зований, не меньшее медико-социальное значение 
имеет первичный рак печени — одно из наиболее 
трудно поддающихся лечению онкологических за-
болеваний, что связано с его частым развитием 

на фоне грубых цирротических изменений органа, 
значительно ограничивающих его функциональные 
резервы. Ежегодно выявляется более 6 тыс. забо-
левших первичным раком печени [2]. Наиболее 
частая форма данного заболевания — гепатоцеллю-
лярный рак (80–85% всех эпителиальных опухолей 
печени) [6]. Кумулятивная 5-летняя заболеваемость 
гепатоцеллюлярной карциномой на фоне цирроза 
вирусной этиологии составляет 10–30%. Кроме того, 
у четверти больных гепатитом B рак развивается 
на фоне отсутствия признаков цирроза [7].

Летальность больных первичным раком печени 
на первом году жизни с момента установления диа-
гноза составляет 69,7% [2].

Основными методами лечения больных первич-
ными злокачественными опухолями печени явля-
ются трансплантация и резекция печени, выполни-
мые лишь у 10–25% больных, а также абляционные 
методики, регионарная химиотерапия, таргетная 
терапия. Применение сорафениба у больных нере-
зектабельным первичным раком печени позволило 
добиться медианы общей выживаемости и медианы 
выживаемости до прогрессирования болезни, рав-
ных 7,9–10,7 мес и 2,8–5,5 мес соответственно [8].

К методам локального и регионарного воздей-
ствия, которые могут применяться в случае невоз-
можности выполнения резекции или трансплантации 
печени по поводу первичного или метастатического 
рака, относятся различные абляционные, радиоте-
рапевтические, интервенционные методики, позво-
ляющие увеличить показатели продолжительности 
жизни данной группы пациентов [9].

Во всем мире активно используются различные 
методы абляции опухолевых образований печени, 
характеризующиеся достаточно высокой эффек-
тивностью, удовлетворительной переносимостью 
больными, низким числом специфических ослож-
нений при грамотном выполнении, возможностью 
сочетания с другими вариантами системного или 
локорегионарного воздействия [10].

Данные методы основаны на воздействии 
различных физических и химических факторов 
на структуры опухоли и являются опухоленеспеци-
фическими, могут выполняться с использованием 
чрескожного, лапароскопического или лапаротом-
ного доступа, а также дистанционно (рисунок).

Радиочастотная абляция
Радиочастотная абляция (РЧА) — метод локаль-

ной деструкции ткани, в основе которого лежит 
термическое повреждение клеток при прохожде-
нии через них высокочастотного тока (400–500 кГц), 
подводимого посредством электродов под кон-
тролем ультразвукового исследования (УЗИ) или 

Рисунок. Методы абляции злокачественных новообразований 
печени. 

Figure. Methods of ablation of malignant liver tumors.
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компьютерной томографии (КТ). Помимо местного 
повреждающего действия (разогрев ткани до тем-
пературы 50–100 °C, денатурация белков), данный 
метод оказывает местное и системное иммуности-
мулирующее действие [11, 12].

РЧА злокачественных новообразований печени 
выполняются открытым доступом (интраопера-
ционно), а также чрескожно и лапароскопически 
под контролем УЗИ, КТ или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Достоинствами открытой РЧА 
являются возможность получения широкого досту-
па для ревизии органов брюшной полости и более 
удобного позиционирования электродов, а также 
выполнить процедуру абляции совместно с други-
ми этапами хирургического лечения. К недостаткам 
процедуры лапаротомным доступом относят трав-
матичность, высокую частоту развития осложнений 
(по данным разных авторов — 9,6–32% случаев), от-
носительно высокий уровень смертности (до 2,3%), 
невозможность выполнения у соматически неопе-
рабельных больных [13].

Мини-инвазивные методики выполнения РЧА 
получили большее распространение, так как ха-
рактеризуются меньшим числом осложнений (для 
чрескожного доступа 0–4,7%, лапароскопическо-
го — 3,1–4,4%), низким уровнем смертности после 
процедуры (для чрескожного доступа 0%, лапаро-
скопического — 0,3%), требуют более короткого 
срока реабилитации больных [14].

Среди осложнений РЧА отмечают образование 
абсцессов печени, развитие холецистита и холанги-
та, ожогов кожи в области контакта с заземляющей 
площадкой, термического повреждения рядом рас-
положенных анатомических структур с развитием 
перфорации полых органов и билиарных стенозов, 
желудочно-кишечного или внутрибрюшного крово-
течения, тромбоза воротной вены, а также риск им-
плантационного метастазирования [15].

Частота развития местного рецидива в зоне про-
ведения РЧА определяется размерами опухолевого 
образования и составляет 6,6–66,7% за 12–49 мес 
наблюдения [16–18]. Показано, что при удобном 
для оператора расположении опухоли и ее полной 
четкой визуализации возможно эффективное лече-
ние образований размером до 5 см, при этом часто-
та развития местных рецидивов после РЧА опухоле-
вых образований размерами до 3 см и от 3 до 5 см 
составляет 3–5,6% и 4–19,5% соответственно. Од-
нако при локальном лечении опухолей диаметром 
свыше 5 см частота развития локального рецидива 
возрастает до 27–45% [17, 18].

По данным литературы, наилучшие результаты 
данного вида лечения достигаются при наличии со-
литарного опухолевого образования в печени мак-

симальным размером до 5 см либо 3 и менее опу-
холевых образований диаметром до 3 см. В данных 
случаях 3- и 5-летняя общая выживаемость больных 
гепатоцеллюлярным раком на фоне цирроза печени 
класса А по Child-Turcotte-Pugh после проведения РЧА 
составляет 60–78% и 50–64% соответственно [19].

По данным T. Ruers и соавт., данную процеду-
ру возможно проводить и у пациентов с печеноч-
ными метастазами колоректального рака числом 
до 6 и размерами до 6 см, при этом 3- и 5-летняя  
общая выживаемость составляет 28–46% и 25–46% 
соответственно [20].

Добавление РЧА к системной химиотерапии по-
зволяет достоверно (р = 0,01) увеличить 5-летнюю 
продолжительность жизни с 30,3% до 43,1% в груп-
пе больных с нерезектабельными метастазами рака 
толстой кишки в печени [21].

В 2013 г. Y. S. Kim и соавт. опубликовали результа-
ты применения перкутанной РЧА в качестве первой 
линии терапии у 1305 больных гепатоцеллюлярным 
раком в случаях наличия солитарного опухолевого 
очага размером до 5 см или мультифокальной опу-
холи в количестве очагов до 3 и максимальным раз-
мером до 3 см. Средний размер опухолей печени 
составил 2,2 см. Период наблюдения варьировал 
от 0,4 до 146,6 мес (медиана 33,4 мес). Рецидивы на-
блюдались у 60,9% пациентов в количестве 1–17 эпи-
зодов. Медиана выживаемости составила 75 мес, 
а 10-летняя общая выживаемость достигла 32,3% [22].

Ряд авторов указывают на эффективность выпол-
нения РЧА у больных гепатоцеллюлярным раком 
печени в качестве промежуточного этапа лечения 
в период ожидания ими пересадки органа [23, 24].

Микроволновая абляция
Микроволновая абляция (МВА) — аналогичный 

РЧА метод локальной абляции, отличающийся лишь 
частотной характеристикой генерируемых электро-
магнитных волн (915 мГц или 2450 мГц). Во время 
МВА происходит значительное повышение темпе-
ратуры в целевом очаге (до 60–11 0°C), что вызы-
вает денатурацию белковых структур, испарение 
и карбонизацию тканей [25].

По данным многих авторов, МВА имеет ряд пре-
имуществ перед РЧА: достижение более высокого 
температурного уровня в обрабатываемом очаге, 
равномерное распределение тепла, возможность 
использования нескольких электродов и коагуля-
ции большего объема ткани, отсутствие зависимо-
сти от токопроводящих характеристик ткани, низкая 
восприимчивость к явлению теплоотведения, ми-
нимальное число болевых ощущений у пациента 
за счет меньшего времени проведения процедуры 
при максимальной рабочей мощности воздействия, 
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невозможность возникновения ожогов кожи в об-
ласти нейтральных электродов в связи с отсутстви-
ем последних [26].

Методика отличается относительной простотой 
выполнения (технический успех достигается у 88–
98% пациентов) и низкими показателями осложнений 
даже в случае поддиафрагмального расположения 
очагов и локализации опухолей в непосредственной 
близости к стенке желчного пузыря [27, 28].

МВА может быть выполнена открытым (лапаро-
томным) доступом, лапароскопически и чрескожно. 
Частота специфических осложнений МВА (интрааб-
доминальный болевой синдром, тошнота, лихорад-
ка, рост печеночных ферментов, абсцессы печени, 
асцит, реактивный плевральный выпот, термическое 
повреждение рядом расположенных анатомических 
структур, желудочно-кишечное и внутрибрюшное 
кровотечения, имплантационное метастазирова-
ние) составляет 4–23,4%. Тридцатидневная смерт-
ность после процедуры не превышает 0,5% [29].

Основными кандидатами для выполнения МВА 
являются пациенты с наличием солитарного опухо-
левого очага в печени в случае его нерезектабельно-
сти, а также больные с множественными (количество 
очагов до 6) очаговыми образованиями в печени, 
расположенными на расстоянии менее 1 см от круп-
ных сосудов. По данным литературы, 3- и 5-летняя 
выживаемость больных гепатоцеллюлярным раком 
на фоне цирроза печени класса А по Child-Turcotte-
Pugh, представленным солитарным очаговым об-
разованием с максимальным размером до 5 см 
и 3 и менее очагами диаметром не более 3 см, по-
сле проведения МВА составляет 72–73% и 51–57% 
соответственно; а 3- и 5-летняя общая выживае-
мость пациентов с печеночными метастазами коло-
ректального рака числом до 6 и размерами до 6 см 
после выполнения данного вида абляции составляет 
46–51% и 17–32% соответственно [27, 32].

На сегодняшний день существует одно рандо-
мизированное исследование эффективности МВА 
по сравнению с резекцией печени у 30 больных 
с множественными (от 2 до 9) метастазами коло-
ректального рака в печень размерами 11–70 мм. 
Отдаленные результаты в обеих группах достоверно 
не отличались: медиана выживаемости составила 
27 мес после МВА и 25 мес после резекции печени 
(р = 0,83) [30].

По данным литературы, частота развития мест-
ного рецидива после МВА очаговых злокачествен-
ных новообразований печени составляет 2,7–45,7% 
[31–34]. Медиана общей выживаемости пациентов 
с печеночными метастазами колоректального рака 
после проведения МВА достигает 36,3 мес, боль-
ных гепатоцеллюлярным раком — 38,3 мес [33, 

34]. Показатели 3-летней общей и безрецидивной 
выживаемости больных первичным раком печени 
составляют 60% и 27% соответственно [32, 33]. Про-
ведение абляции в комбинации с трансартериаль-
ной химиоэмболизацией (ТАХЭ) позволяет дости-
гать медианы выживаемости больных первичным 
раком печени в 42,6 мес [35].

Высокоинтенсивная фокусированная 
ультразвуковая терапия
Высокоинтенсивная фокусированная ультразву-

ковая терапия (HIFU-терапия, ультразвуковая аб-
ляция) — метод неинвазивной абляции опухолей, 
использующий в качестве повреждающего фактора 
фокусированные механические волны с частотой 
выше 20 кГц, основными биологическими эффек-
тами которого являются термическая деструкция 
тканей в зоне фокуса, явления акустической кави-
тации, прямое повреждение мелких сосудистых 
структур, развитие иммунной реакции организма 
на продукты клеточного распада [36].

HIFU-терапию проводят под контролем УЗИ или МРТ 
в качестве самостоятельного метода лечения либо 
в сочетании с другими компонентами терапии [37].

При отражении, преломлении и рассеивании 
УЗ-лучей на границе сред с различным акустическим 
сопротивлением и скоростью проведения ультра-
звука (мягкие ткани/костные структуры) отмечено 
снижение энергии воздействия в точке фокуса и, сле-
довательно, эффективности абляции. Высокий ко-
эффициент поглощения механических волн костной 
тканью и развитие «эффекта пограничных поверхно-
стей» вызывает непрямой нагрев кожи, чем объясня-
ется высокий процент развития кожных ожогов [38].

Среди осложнений HIFU-терапии у больных 
с первичным и метастатическим поражением пе-
чени наиболее часто отмечают развитие умерен-
ной и интенсивной боли, парестезии в зоне воз-
действия, ожогов кожи 1–3-й степени, отека мягких 
тканей в области акустического окна, умеренного 
подъема уровня печеночных ферментов (27–84% 
случаев); реже — склероза подкожной жировой 
клетчатки и пигментации кожи, печеночных абсцес-
сов, острого холецистита, желчной гипертензии, 
механической желтухи, реактивного перикарди-
ального и правостороннего плеврального выпота, 
повреждений позвоночного столба, лихорадки, 
наджелудочковой тахикардии, подъема уровня ар-
териального давления (1–14%) [39].

По данным ряда авторов, проведение HIFU-тера-
пии злокачественных опухолевых образований пе-
чени размерами 0,9–14 см, отмечающих развитие 
локального болевого синдрома в правой подребер-
ной области, позволяет добиться контроля над дан-
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ным осложнением у 84,8% пациентов, клинической 
картины полной абляции очага (отсутствие накопле-
ния контрастного вещества в области воздействия 
по данным КТ или МРТ с контрастированием) — 
в 69,2–88,8% случаев, показателей больничной ле-
тальности — до 2%, 5-летней общей выживаемо-
сти — до 31,8% [40, 41].

В настоящее время показано, что наилучшие 
результаты лечения достигаются при локальном 
ультразвуковом лечении опухолей максимальным 
размером до 3 см: инструментальные признаки 
полной абляции опухоли определяются в 93,3% 
случаев, показатели 1-, 2- и 3-летней общей выжи-
ваемости больных первичным раком печени после 
проведения HIFU-терапии достигают 97,4%, 88,2% 
и 81,2% соответственно, 1- и 3-летней безрецидив-
ной выживаемости — 63,6% и 25,9% [42].

Для лечения крупных (более 4 см) опухолевых 
образований печени используется сочетание HIFU-
терапии с ТАХЭ печени, выполнение которой позво-
ляет уменьшить интенсивность кровотока в опухоли 
и ограничить эффект теплоотведения при проведе-
нии абляции. По данным рандомизированного ис-
следования F.Wu и соавт., наблюдавших 50 больных 
гепатоцеллюлярным раком IVA стадии размерами 
4–14 см, среднее уменьшение размера опухоли 
в процентах от первоначального объема при кон-
трольных обследованиях через 1, 3, 6, 12 мес по-
сле лечения в группе комбинированного лечения 
(HIFU + ТАХЭ) составило 28,6%, 35,0%, 50,0%, 50,0%, 
в группе изолированной ТАХЭ — 4,8%, 7,7%, 10,0%, 
0% соответственно (р < 0,01). Медиана выживаемо-
сти больных группы комбинированного лечения со-
ставила 11,3 мес, группы ТАХЭ — 4,0 мес (р = 0,004). 
Общая 1-летняя выживаемость пациентов после 
комбинированного лечения и изолированного ин-
тервенционного вмешательства составила 42,9% 
и 0% соответственно (р < 0,01) [43].

Лазерная абляция
Лазерная абляция (интерстициальная лазеринду-

цированная термотерапия) — метод локальной тер-
мической деструкции тканей, при котором происхо-
дит подведение высокой энергии в необходимую 
зону с использованием стекловолоконного лазера. 
Известно, что наибольшей проникающей способ-
ностью обладает свет ближнего инфракрасного 
спектра, поэтому для абляции применяют низко-
мощностной Nd: YAG лазер (твердотельный лазер, 
в качестве активной среды которого используется 
алюмо-иттриевый гранат, легированный ионами 
неодима) с длиной волны 1064 нм либо диодный 
лазер с длиной волны 800–980 нм. В результате по-
глощения света и трансформации электромагнит-

ной энергии светового пучка в тепловую возникает 
разогрев ткани до уровня более 120°C с развитием 
коагуляционного некроза [44].

Для лечения злокачественных новообразований 
печени лазерная абляция может осуществляться 
чрескожно, открытым доступом и лапароскопи-
чески. Во время процедуры лазерное излучение 
передается на установленные в целевой зоне оп-
тические волокна (световоды) под контролем УЗИ 
в режиме реального времени. Данный метод аб-
ляции отличается относительной дешевизной, до-
статочно прост в исполнении, может быть прове-
ден у больных с кардиостимуляторами. Результат 
воздействия не определяется импедансом тканей. 
Длительность процедуры составляет 6–24 мин в за-
висимости от размера опухоли и числа используе-
мых световодов (от 1 до 4). Для установки оптиче-
ских волокон используют тонкие атравматичные 
иглы калибра 17–21 G, позволяющие снизить риск 
развития осложнений при проведении процедуры 
в анатомически сложных зонах [45, 46].

Главным недостатком технологии данного вида аб-
ляции является малая глубина пенетрации лазерной 
энергии в ткани и ее неспособность проникать через 
обезвоженные и обугленные структуры, в результате 
чего максимальная зона абляции, создаваемая од-
ним световодом, не превышает 1–2 см в диаметре. 
Использование в современных аппаратах дополни-
тельных катетеров и интегрированного насоса для 
подачи охлаждающей жидкости к очагу деструкции 
позволяет повышать выходную мощность лазерного 
излучения (с 5–7 Вт до 50 Вт), предотвращает обугли-
вание ткани в области кончика световода и позволяет 
разрушать опухолевые очаги размером до 8 см [47].

По данным литературы, технический успех ла-
зерной абляции достигается в 99% случаев, ле-
тальность составляет 0,8%, осложнения (повыше-
ние уровня печеночных ферментов и билирубина) 
развиваются у 0,1–3,5% больных. Частота развития 
местного рецидива после процедуры составляет 
5,2–10% при 6-месячном наблюдении. Случаев раз-
вития имплантационных метастазов после лазер-
ной абляции не отмечено [48].

Как и для других методов термической абляции, 
наилучшие результаты воздействия достигаются 
при лечении первичных и вторичных опухолевых 
образований печени размерами до 5 см. По резуль-
татам биопсии полная абляция одиночного опухоле-
вого образования печени максимальным размером 
до 5 см или 3 и менее очагов диаметром до 3 см 
достигается в 81,1–97% случаев [49].

Медиана выживаемости пациентов с колоректаль-
ными метастазами в печени достигает 54 мес, а 5-лет-
няя общая выживаемость составляет 10–37% [50].
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По данным G. G. Di Costanzo и соавт., 1-, 3-, 
5-летняя выживаемость больных первичным ра-
ком печени на фоне цирроза класса А по Child-
Turcotte-Pugh после проведения лазерной абля-
ции солитарного опухолевого образования до 5 см 
диаметром или 3 и менее узлов размерами до 3 см 
составляет 94% и 80%, 41%, медиана выживаемо-
сти — 3,5 года [51].

Криоабляция
Криоабляция — это метод локальной термиче-

ской деструкции ткани, в основе которого лежит 
процесс местного замораживания ткани аппликато-
ром с циркулирующим аргоном или жидким азотом 
с последующим ее оттаиванием самопроизвольно 
или с помощью подачи гелия, вызывающий внутри- 
и внецеллюлярную кристаллизацию воды, сопрово-
ждающуюся механическим повреждением клетки.

Криоабляция нерезектабельных опухолевых об-
разований печени может быть выполнена чрескож-
но, во время лапаротомии или лапароскопии, для 
навигации применимы УЗИ, КТ, МРТ, позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ). Как и для других 
методов локальной деструкции, возможно сочета-
ние процедуры с резекцией печени или симультан-
ной операцией на первичном очаге.

По данным литературы, осложнения криоабля-
ции опухолей печени развиваются в 5,8–66%. Среди 
них описано развитие желчных свищей, абсцессов 
печени, внутрибрюшного кровотечения, реактив-
ного плеврального выпота, гемоторакса, миогло-
бинурии, синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания, коагулопатии, тяжелой 
тромбоцитопении, тромбоэмболии легочной арте-
рии, острого повреждения почек [52].

По данным D .I. Glazer и соавт., при криодеструк-
ции опухолей печени размером менее 4 см общая 
частота нежелательных явлений достигает 31,3%. Ча-
стота осложнений процедуры 3–5 степени по клас-
сификации Clavien–Dindo ниже после лечения зло-
качественных новообразований печени диаметром 
менее 4 см (8,7% против 19,5% для опухолей разме-
ром 4 см и более, р = 0,04). Достоверных различий 
в частоте развития нежелательных явлений после 
процедур по поводу метастазов (33,7%) и первичных 
опухолей печени (34,8%) не выявлено (р = 0,88).

Отмечено, что в случае осуществления криоде-
струкции под контролем МРТ частота осложнений 
ниже (22,0%), чем при использовании в качестве на-
вигации КТ (42,9%) или ПЭТ-КТ (40,0%) (р = 0,004) [53].

Смертность после криоабляции опухолевых об-
разований печени составляет 0,4–1,5%, основными 
причинами которой являются криошок, острая пе-
ченочная и почечная недостаточность. Криошок — 

системное осложнение криодеструкции, связанное 
с быстрым разрушением клеточных мембран, отно-
сительным отсутствием денатурации белка после 
замораживания, быстрым поступлением интактных 
клеточных элементов в кровоток, образованием 
значительного числа системных медиаторов воспа-
ления, способным привести к диссеминированной 
внутрисосудистой коагулопатии и полисистемной 
органной недостаточности [54].

По данным литературы, технической успех про-
цедуры описывают в 51–100% случаев. Клиниче-
ская картина полной абляции опухоли достигается 
у 93,4% больных при опухолях размером менее 4 см 
и у 60% пациентов — при деструкции более круп-
ных очагов (р < 0,0001) [53].

В 2010 г.  B.Wu и соавторы продемонстрировали 
безопасность и эффективность чрескожной крио-
абляции под навигацией МРТ у 32 больных гепато-
целлюлярным раком сложной локализации (купол 
диафрагмы, область глиссоновых и кавальных во-
рот, зоны за желчным пузырем). Общее количество 
обработанных опухолей составило 36, диаметр их 
варьировал от 2,5 до 10,0 см (в среднем 4,7 ± 1,8 см). 
Каждая процедура криоабляции включала два ци-
кла замораживания-оттаивания и была успешно 
выполнена у всех больных. Развития осложнений 
3–5 степени по классификации Clavien–Dindo не от-
мечено. Показатели 6-месячной и 1-летней общей 
выживаемости больных составили 96,8% и 90,6% 
соответственно. По данным МРТ с контрастирова-
нием через 3 мес после выполнения криоабляции 
в 31,3% случаев определялась картина деструкции 
100% объема опухоли, в 56,3% — более 80% объема 
очага, в 9,4% — 50–79% объема опухоли, в 3,1% — 
прогрессирование заболевания в виде появления 
нового опухолевого образования в печени [55].

Кумулятивная частота развития локального реци-
дива первичных и вторичных злокачественных но-
вообразований печени после криоабляции состав-
ляет 24,2%. Достоверно чаще его наблюдают после 
лечения опухоли максимальными размерами 4 см 
или больше (63,3%) по сравнению с опухолевыми 
образованиями диаметром до 4 см (18,0%) (р < 
0,0001) [53, 56].

По данным ряда авторов, частота развития мест-
ного рецидива после криодеструкции метастатиче-
ских опухолей печени достигает 23,0% (для мета-
стазов колоректального рака — 24,6%) за период 
наблюдения в 29 мес. Среднее время до локаль-
ного прогрессирования опухоли составляет 9,5 мес 
для колоректальных метастазов и 7,9 мес для неко-
лоректальных. Медиана выживаемости больных 
достигает 29 мес. Общая 5-летняя выживаемость 
составляет 5–44% [57–59].
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При лечении больных первичным раком печени 
частота развития местного рецидива достигает 
24,5% (для гепатоцеллюлярного рака — 25%) за пе-
риод наблюдения в 29 мес. Среднее время до ло-
кального прогрессирования опухоли составляет 
9,5–11,9 мес. Медиана общей выживаемости боль-
ных достигает 77,9 мес. Общая 5-летняя выживае-
мость колеблется от 13 до 60,3% [55, 56].

По данным Xu Ke-Cheng и соавт., проведение 
криоабляции вторым этапом лечения после ТАХЭ 
у больных первичным раком печени позволяет 
снизить частоту развития местного рецидива за-
болевания до 11% при среднем периоде наблюде-
ния, составившем 42 ± 17 мес, по сравнению с 23% 
в группе пациентов, подвергшихся только локаль-
ному лечению (р = 0,001). При этом отсутствует до-
стоверная разница в частоте развития осложнений 
комбинированного локорегионарного и локально-
го лечения — 21% и 26% соответственно (р = 0,06). 
Общая 5-летняя выживаемость больных группы 
комбинированного лечения составила 39% и была 
достоверно выше, чем у пациентов группы изолиро-
ванной криоабляции (23%) (р = 0,001) [60].

Химическая абляция
В качестве локальной терапии нерезектабель-

ных опухолевых образований печени может быть 
использована химическая абляция — чрескожное 
введение в ткань опухоли этилового спирта под уль-
тразвуковым или рентгенологическим контролем 
(percutaneous ethanol injection (PEI)). Данную про-
цедуру проводят под наркозом. Стерильный 96% 
раствор этанола в объеме, зависящем от размеров 
опухоли и запланированного количества сеансов, 
чрескожно непрерывно вводят в опухоль с помо-
щью тонкой иглы, начиная с самой глубокой части 
очага, подтягивая иглу до тех пор, пока плотность 
опухоли по данным визуализационных методов 
контроля не станет однородной. Этанол проникает 
в ткань опухоли и вызывает дегидратацию клеток 
и денатурацию белков, что приводит к развитию 
микрососудистого тромбоза, опухолевой ишемии 
и, в конечном счете, некроза ткани [61–64].

Преимуществами химической абляции являются 
ее относительная безопасность, простота выполне-
ния и низкая стоимость по сравнению с другими ме-
тодами локального воздействия [65].

Данный метод может применяться в тех случаях, 
когда выполнение термических методов абляции 
опухолевого очага невозможно или сопряжено с вы-
соким риском развития осложнений: расположение 
на расстоянии менее 1 см от желчных протоков, 
стенки желудка или кишки, почки, среди крупных 
сосудов печени, а также при подкапсульном распо-

ложении или экстраорганном росте опухоли [63, 66].
Однако данная методика ограничивается разме-

рами опухолевых очагов и зачастую требует выпол-
нения множества сеансов (12 и более) по причине 
снижения диффузионной способности препарата 
за счет наличия внутриопухолевых соединительно-
тканных перегородок [67].

Выполнение химической абляции, как и всех ми-
ниинвазивных методов локального воздействия, 
может сопровождаться развитием различных неже-
лательных явлений. По данным A. Dettmer и соавт., 
развитие осложнений химической абляции гепато-
целлюлярного рака отмечено в 25,7% случаев, сре-
ди которых 16,8% авторы отнесли к легким (асцит, 
плевральный выпот, отек голени), 8,9% — тяжелым 
(сегментарный инфаркт и очаговый некроз печени, 
абсцесс печени, тромбоэмболия легочной артерии, 
внутрипеченочное и внутрибрюшное кровотечения, 
тромбоз воротной и верхней брыжеечной вены, 
панкреатит, холецистит, холангит) [68]. Частота раз-
вития имплантационных метастазов после данного 
вида абляции достигает 2% [69].

Эффективность химической абляции метастазов 
колоректального рака в печени остается неясной 
в связи с их частой скиррозной структурой, в резуль-
тате чего препарат имеет тенденцию к распростра-
нению в окружающей более «мягкой» паренхиме 
печени. Гепатоцеллюлярный рак печени же в ос-
новном развивается на фоне цирротически изме-
ненной паренхимы, что позволяет получить лучший 
местный эффект химической абляции [70].

Метод химической абляции в основном может 
быть использован для местного лечения нерезек-
табельного гепатоцеллюлярного рака размерами 
до 3 см. Признаки полной абляции по данным КТ 
или МРТ с контрастированием в данной ситуации 
наблюдаются в 80–100% случаев, частота местных 
рецидивов за двухлетний период наблюдения со-
ставляет 11–45%, общая 1-, 3-, 5-летняя выживае-
мость больных достигает 98%, 81,6%, 60,3% соответ-
ственно [71].

Рядом авторов отмечено повышение эффектив-
ности локальной терапии гепатоцеллюлярного рака 
при сочетании двух вариантов абляции — химиче-
ской и радиочастотной, что связано с увеличением 
объема коагуляционного некроза за счет умень-
шения эффекта теплоотведения кровеносных сосу-
дов под действием этанола. По данным  Y.J. Zhang, 
у пациентов с первичным опухолевым поражением 
печени размерами 3,1–5,0 см показатели 5-летней 
общей выживаемости после проведения сочетан-
ной абляции (РЧА + этанол) составили 49,3%, после 
проведения только РЧА — 35,9% (р = 0,04). Разви-
тие местного рецидива в группе сочетанной абля-
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ции было отмечено в 6,7% случаев, в группе РЧА — 
у 20,9% больных (р = 0,012) [72].

Также продемонстрированы возможность и це-
лесообразность проведения химической абляции 
у больных, ожидающих выполнения транспланта-
ции печени [73].

Необратимая электропорация
Необратимая электропорация (irreversible 

electroporation, IRE) — методика нетермической 
локальной деструкции злокачественных новооб-
разований, в основе которой лежит процесс деста-
билизации электрического потенциала клеточной 
мембраны под действием высокоинтенсивных 
(1000–3000 В/см) электрических импульсов дли-
тельностью 20–100 мс, что ведет к необратимому 
повышению ее проницаемости (образованию ми-
кропор) для ионов и макромолекул. Гибель клет-
ки происходит в результате осмотического «шока» 
и запуска механизмов апоптоза [74]. Данные яв-
ления развиваются только в структуре липидного 
бислоя клетки и не характерны для тканей, бога-
тых коллагеновыми и эластиновыми фиброзными 
элементами, что в сочетании с наличием четкой 
и легко контролируемой зоны воздействия делает 
методику необратимой электропорации наиболее 
безопасной и деликатной [75].

В настоящее время IRE проводят с использова-
нием лечебной системы, состоящей из генератора 
электрических импульсов, монополярных зондов 
(в зависимости от размера целевой области может 
использоваться от 2 до 6) и аппарата для синхрониза-
ции работы системы с сердечной деятельностью па-
циента (применяется для профилактики нарушений 
ритма сердца во время процедуры) [76]. Процедуру 
больным проводят под наркозом, с использованием 
глубокой миорелаксации. Специфическими проти-
вопоказаниями для IRE являются: наличие кардио-
стимулятора, нарушения ритма сердца, наличие 
в организме металлических конструкций.

Многими авторами достоверно установлена 
безопасность проведения необратимой электро-
порации опухолевых новообразований печени для 
структур глиссоновой триады, находящихся как 
в толще опухоли, так и в непосредственном контак-
те с ней. Патологические изменения кровеносных 
сосудов после процедуры IRE отмечаются в 3–9,9% 
случаев (стеноз и тромбоз), желчных протоков — 
до 14,5% (стеноз и дилатация) [77, 78].

Частота развития осложнений необратимой 
электропорации опухолевых образований печени, 
по данным разных авторов, составляет 8–29%. Сре-
ди них описывают боль в животе, абсцессы и ге-
матомы печени, тромбоз воротной вены, внутри-

брюшинное и внутриплевральное кровотечение, 
пневмоторакс, реактивный плевральный выпот, 
асцит, лейкоцитоз, холангит, нарушение проходи-
мости билиарного стента, транзиторную почечную 
и печеночную недостаточность, инфаркт миокарда, 
нарушение ритма сердца [79, 80].

По данным литературы, технический успех IRE 
у больных злокачественными новообразованиями 
печени размерами 1,0–6,1 см достигается в 83–100% 
случаев, полный ответ опухоли по данным КТ или 
МРТ с контрастированием — в 72–100% случаев, па-
томорфологический — в 83%, частота развития мест-
ного рецидива заболевания после IRE за 6-месячный 
период наблюдения находится в диапазоне от 13,6–
25%. Медиана выживаемости пациентов с вто-
ричными опухолями печени составляет 19,9 мес, 
больных первичным раком — 26,8 мес. Годичная 
безрецидивная выживаемость больных с первич-
ными и вторичными опухолями печени составляет 
59,5–74,8%. Все авторы отмечают отсутствие связан-
ных с лечением смертей больных [81–83].

Стереотаксическая лучевая терапия
Стереотаксическая лучевая терапия (Stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) — дистанционная лучевая 
терапия, проводимая под стереотаксической на-
вигацией, при которой к опухолевому очагу под-
водится высокая доза ионизирующего излучения 
за малое количество фракций. Под действием иони-
зирующего излучения в клетках опухоли развивают-
ся радиационно-химические реакции, приводящие 
к нарушению внутриклеточных метаболических 
процессов и ее гибели.

SBRT применяют у больных нерезектабельными 
первичными или вторичными злокачественными 
опухолевыми образованиями печени (размеры 
очагов — до 6 см, количество — до 5 включительно) 
в случае невозможности выполнения других вари-
антов локального воздействия (наличие тяжелой 
сопутствующей соматической патологии, высокий 
риск развития осложнений проведения наркоза 
и выполнения миниинвазивных доступов, отсут-
ствие акустического «окна» для осуществления уль-
тразвуковой абляции). Дозы облучения составляют 
22–75 Гр за 1–6 фракций [84].

Среди осложнений данного вида лучевого лече-
ния опухолевых очагов печени отмечают развитие 
общих лучевых реакций: усталость, головная боль, 
головокружение, снижение или извращение аппе-
тита, сухость во рту или гиперсаливация, тошнота, 
рвота, диарея, снижение числа нейтрофилов, лей-
коцитов, тромбоцитов. Также возможны местные 
лучевые повреждения: боли в животе, повышение 
уровня печеночных ферментов, билирубина сы-
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воротки крови, гипоальбуминемия, печеночная 
энцефалопатия, асцит, желудочно-кишечная ток-
сичность, дерматит, дилатация внутрипеченочных 
желчных протоков, желудочно-кишечное крово-
течение, лучевой пневмонит, радиоиндуцирован-
ная болезнь печени. Показано, что нежелательные 
явления 3 и более степени отмечены у больных 
первичным раком печени на фоне цирроза клас-
са В по Child–Turcotte–Pugh чаще, чем у пациентов 
с циррозом печени класса А (р = 0,0127) [85–87].

Проведение стереотаксической лучевой терапии 
первичного рака печени позволяет достичь 3-летней 
общей выживаемости в диапазоне от 53 до 74,4%, 
а 3-летней выживаемости без локального прогрес-
сирования — 58–92% [88].

По результатам Tae Hyun Kim и соавт., полный 
ответ опухоли по данным инструментального об-
следования после проведения SBRT у больных ге-
патоцеллюлярным раком наблюдается в 93% слу-
чаев. Показатели 3-летней общей и безрецидивной 
выживаемости, а также 3-летней выживаемости 
без локального прогрессирования данных больных 
были достоверно выше по сравнению с пациен-
тами, у которых полный ответ опухоли на лечение 
получен не был (81,1% против 0%, p < 0,001; 28,3% 
против 0%, p = 0,046; 95,5% против 0%, p < 0,001 со-
ответственно) [89].

Проведение стереотаксической лучевой тера-
пии вторичных злокачественных новообразований 
печени позволяет достигать 3-летнего локального 
контроля заболевания в диапазоне 66–81%. Медиа-
на выживаемости больных с печеночными метаста-
зами колоректального рака составляет 27–43 мес, 
а 3-летняя общая выживаемость — 48–65% [90].

В 2018 г. A. Mahadevan и соавт. провели ретро-
спективный анализ эффективности и безопасности 
применения стереотаксической лучевой терапии 
у 427 пациентов с 568 метастазами в печени опу-
холей различных органов. SBRT была проведе-
на на 381 очаг, средний объем опухоли составил 
40 см3, средняя суммарная очаговая доза излуче-
ния — 45 Гр (12–60 Гр) за 3 фракции.

Медиана общей выживаемости больных соста-
вила 22 мес и была достоверно выше у пациентов 
с печеночными метастазами опухоли толстой киш-
ки (27 мес), молочной железы (21 мес) и женских 
половых органов (25 мес) по сравнению с аналогич-
ным показателем у больным с вторичными очага-
ми рака легкого (10 мес) и поджелудочной железы 
(6 мес) (p < 0,0001). Годичная общая выживаемость 
больных с вторичными опухолевыми очагами коло-
ректального рака, молочной железы, органов жен-
ской половой системы, легкого и поджелудочной 

железы составила 76,4%, 66,4%, 81,3%, 50% и 18% 
соответственно. Общая выживаемость пациентов 
с метастазами в печени объемом до 40 см3 достиг-
ла 25 мес против 15 мес у пациентов с очагами 
объемом 40 см3 и более (p = 0,0014). Медиана про-
должительности локального контроля составила 
51 мес, при этом у больных с опухолями объемом 
до 40 см3 данный показатель составил 52 мес, что 
достоверно выше, чем у пациентов с печеночны-
ми метастазами объемом 40 см3 и более (39 мес, 
p < 0,0001) [91].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время 75–90% больных злокаче-
ственными новообразованиями печени по какой-
либо причине не могут быть прооперированы, а ре-
зультаты системной и поддерживающей терапии 
данных пациентов являются неудовлетворитель-
ными. Для локальной деструкции метастатических 
и первичных опухолей печени у неоперабельных 
пациентов разработаны и применяются различные 
методы абляции, позволяющие увеличить продол-
жительность жизни пациентов.

Анализ мировой литературы показывает, что эф-
фективность всех методов локального воздействия 
зависит от размера и локализации опухолевого 
очага. Абляционные методики имеют максималь-
ную эффективность (в ряде случаев аналогичную 
хирургическому вмешательству) при воздействии 
на ранние формы первичного рака или вторич-
ные опухолевые образования печени в случае на-
личия солитарного узла максимальными разме-
рами до 5 см либо 3 и менее очагов размерами 
до 3 см. Эффективность локальной деструкции опу-
холевых образований печени большего диаметра 
повышается за счет проведения абляции вторым 
этапом после выполнения химиоэмболизации пе-
ченочной артерии либо путем сочетания различных 
методик локального воздействия.

Частота развития осложнений абляционных ме-
тодов воздействия у пациентов со злокачественны-
ми новообразованиями печени находится в диапа-
зоне от 4,0 до 35%. Тридцатидневная смертность 
больных после проведения локальной деструкции 
различными методами составляет 0–2,3%.

Применение в медицинской практике различ-
ных современных методов абляции солидных 
первичных и вторичных опухолей печени позво-
ляет расширить возможности лечения онкологи-
ческих больных и демонстрирует значительное 
улучшение отдаленных результатов противоопу-
холевого лечения.
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