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За последние два десятилетия методы интервенционной радиологии стали 
неотъемлемой составляющей лечения первичных и метастатических опухолей 
печени.

Интервенционная радиология сегодня располагает широким спектром диа-
гностических и лечебных малоинвазивных технологий, которые используются 
как самостоятельные варианты лечения или в сочетании с другими методами 
терапии онкологических пациентов. Развитие и все более широкое внедрение 
интервенционной радиологии в клиническую практику позволяют добиться 
результатов лечения, сопоставимых с классической хирургией.

Целью настоящей работы является обзорное представление возможностей 
и методов интервенционной радиологии в лечении первичных и метастатиче-
ских опухолей печени. Приведены описание и классификация методик, краткие 
исторические обзоры их становления и показания к проведению той или иной 
процедуры.

Ключевые слова: интервенционная радиология, плоскодетекторная ком-
пьютерная томография, химиоэмболизация, энергетическая абляция, гепато-
целлюлярная карцинома, метастатический рак печени.

Over the past two decades, interventional radiology techniques have become an 
integral part of the treatment of primary and metastatic liver tumors.

Today, interventional radiology has at its disposal a wide range of diagnostic and 
therapeutic minimally invasive technologies that are used as stand-alone treatment 
options or in combination with other therapies for cancer patients. The development 
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Интервенционная радиология в 
онкологии: краткий исторический экскурс

Интервенционная радиология (ИР) – это отно-
сительно новое, динамично развивающееся 
направление современной медицины, соче-

тающее широкие возможности лучевой диагностики 
с опытом применения разнообразных малоинва-
зивных лечебно-диагностических вмешательств [1]. 
Своим появлением ИР обязана как практикующим 
врачам, так и физиологам. Постоянно растущая по-
требность в новых малоинвазивных технологиях, а 
также развитие инструментальной базы также по-
служили стимулом к развитию ИР.

Толчком к созданию и развитию ИР послужили 
открытия и практические разработки, подробно 
рассмотренные в статье академика Б.И. Долгушина, к 
публикациям которого мы и отсылаем всех заинтере-
сованных читателей. Также этой теме было посвящено 
несколько иных весьма интересных публикаций [1–7].

Исторически можно выделить следующие основ-
ные этапы становления ИР:

1964 г. – Первая ангиопластика.
1966 г. – Сосудистая эмболизация в лечении маль-

формаций и опухолей.
1969 г. – Первое сосудистое стентирование.
1972 г. – Селективная гемостатическая эмболи-

зация.
1977–1983 гг. – Эмболизация при гепатоцеллюляр-

ном раке и метастазах печени
1980 г. – Первое применение метода криодеструк-

ции в эксперименте.
1980 г. – Разработка инструментария для билиар-

ной интервенции.
1982 г. – Чрескожное формирование портосистем-

ного шунта (TIPS).
1983 г. – Имплантация стентов, расширяемых 

баллоном.
1985  г. – Имплантация саморасширяющихся 

стентов.
1990-е гг. – Внедрение радиочастотной термоабля-

ции при опухолях печени и др. локализаций.
2000–2010 гг. – развитие и внедрение различных 

технологий энергетической абляции, широкое при-
менение трансартериальной химиоэмболизации 
лекарственно-насыщаемыми микросферами.

Развитие ИР в отечественной онкологии имело 
определенную специфику, однако можно назвать 
ряд фундаментальных публикаций и исследований, 
которые внесли значимый вклад в ИР во всем мире [6].

and increasing adoption of interventional radiology in clinical practice makes it possible to achieve treatment results 
comparable to classical surgery. 

The aim of the present work is to provide an overview of the possibilities of interventional radiology methods in the 
treatment of primary and metastatic liver tumors. The description of techniques, brief historical reviews, classifications 
and indications for their performance are given.

Key words: interventional radiology, plane detector computed tomography, chemoembolization, energy ablation, 
hepatocellular carcinoma, metastatic liver cancer.

Интервенционная радиология:  
основные принципы классификации

Единой системы классификации методов ИР на 
сегодняшний день не существует. Широкий спектр 
современных ИР-вмешательств в онкологии можно 
классифицировать по нескольким основным на-
правлениям.

1. По задачам:
	 диагностические вмешательства;
	 лечебно-диагностические вмешательства;
	 специальное противоопухолевое лечение;
	 симптоматическое лечение.

2. По методологии:
	 внесосудистые вмешательства (различные 

пункционные методики; технологии, направленные 
на восстановление проходимости полых органов 
и трубчатых структур; окклюзии патологических  
соустий);

	 внутрисосудистые методики (химиоинфузия, 
эмболизация, химиоэмболизация, имплантация 
сосудистых систем порт-катетер, кава-фильтров, из-
влечение инородных тел из сосудов);

	 сочетание технологий.
3. Применительно к диагностике и специальному 

противоопухолевому лечению первичных и метаста-
тических опухолей печени чаще всего используются:

	 диагностическая ангиографически-ассистиро-
ванная плоскодетекторная компьютерная томогра-
фия (ПДКТ);

	 прицельная биопсия опухолей, в т.ч. под конт-
ролем ПДКТ;

	 селективная химиоэмболизация печеночных 
артерий;

	 чрескожная энергетическая абляция опухолей.

Плоскодетекторная компьютерная 
томография

Первые ангиографические установки с возмож-
ностью проведения ПДКТ были выпущены на рынок 
в 2004 г. и моментально вызвали большой интерес у 
специалистов, работающих в области интервенци-
онной онкологии. Уникальность ангиографических 
комплексов с возможностью проведения ПДКТ заклю-
чалась в том, что они давали возможность выполнять 
как рентгеноскопию, рентгенографию и цифровую 
субтракционную ангиографию (ЦСА), так и компью-
терную томографию (КТ) в одной рентгенопераци-
онной, на одном операционном столе. Полученные 
3D-массивы данных стали использоваться не только 
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для визуализации, но и для стереотаксической нави-
гации в режиме реального времени при проведении 
эндоваскулярных, чрескожных, внутрипросветных 
и комбинированных интервенционно-радиоло-
гических вмешательств. С внедрением ПДКТ в ин-
тервенционную радиологию (рентгенохирургию) 
пространство в рентгеноперационной перестало 
быть двухмерным – оно стало трехмерным, при этом 
трехмерным в режиме реального времени. Благодаря 
этому ПДКТ на C-дуге за относительно короткий срок 
из никому не известного метода лучевой визуализа-
ции превратилась в мощный комплекс различных 
визуализационных и навигационных технологий, 
позволивших в настоящее время значительно повы-
сить безопасность и улучшить непосредственные и 
отдаленные результаты лечения пациентов с многими 
сердечно-сосудистыми, онкологическими и другими 
заболеваниями [7–9].

В настоящее время ПДКТ ежедневно и широко 
используется во многих рентгеноперационных он-
кологических учреждений.

По способу контрастирования можно выделить 
следующие варианты ПДКТ:

	 с внутриартериальным контрастированием;
	 с внутривенным контрастированием;
	 с контрастированием несосудистых структур;
	 без контрастирования;
	 сочетание методик.

Все виды контрастирования значительно ин-
формативны в различных клинических ситуациях 
при проведении интервенционно-радиологических 
вмешательств. Однако наиболее информативным из 
всех остается внутриартериальное контрастирование. 
Данная методика значительно расширяет диагности-
ческие возможности ангиографии, оптимизирует 
методы локорегионарной терапии, упрощает прове-
дение всех диагностических вмешательств, основан-
ных на комбинации МСКТ и ангиографии.

По целям применения ПДКТ классифицируется 
следующим образом:

	 предоперационная диагностика;
	 интраоперационная навигация;
	 контроль адекватности операции;
	 оценка эффекта на проведенное лечение.

Основными показаниями к выполнению ПДКТ с 
внутриартериальным контрастированием на сегод-
няшний день являются:

	 оценка артериальной анатомии печени, колла-
терального и «паразитарного» кровотока;

	 диагностика опухолей различной васкуляриза-
ции в печени;

	 выявление сосудов, питающих опухоль, во время 
проведения трансартериальной эмболизации;

	 оценка ответа на лечение по критериям EASL, 
RECIST и mRECIST;

	 визуализация «невидимых» опухолей печени для 
локальной терапии.

Применительно к опухолям печени наиболее 
распространенными задачами применения ПДКТ 
являются:

	 диагностическая ангиографически-ассистиро-
ванная ПДКТ, которая позволяет максимально точно 
определить объем поражения печени, уточнить ар-
териальную анатомию, что, в свою очередь, влияет 
на определение тактики хирургического лечения 
пациента;

	 выполнение прицельной ангиографически-
ассистированной биопсии опухолей печени под 
контролем ПДКТ в случае недостаточной визуализа-
ции по ультразвуковым методам или технически и 
анатомически «сложных» локализаций;

	 суперселективная химиоэмболизация опухолей 
печени (сс-ХЭПА). ПДКТ до сс-ХЭПА позволяет досто-
верно определить объем поражения и выявить ветви 
печеночных артерий, питающие опухоль, а также 
определить объем перфузии опухолевых узлов. После 
выполнения ХЭПА с помощью ПДКТ можно оценить 
эффективность выполнения вмешательства;

	 различные виды стереотаксической ангиогра-
фически-ассистированной энергетической абляции 
опухолей печени под контролем ПДКТ. Методика 
позволяет оценить расположение криозондов или 
антенн для микроволновой абляции в опухоли в ре-
жиме реального времени и адекватность зоны после 
абляции, а также осуществить контроль кровотечения 
после вмешательства.

Таким образом, ПДКТ представляет собой со-
вокупность современных технологий лучевой ви-
зуализации и навигации, способных значительно 
облегчить проведение и повысить эффективность 
ИР-вмешательств [7].

Биопсия опухолей печени  
под контролем ПДКТ

Биопсии опухолей печени относятся к пункцион-
ным внесосудистым вмешательствам. В современной 
онкологии принципиальным моментом планирова-
ния максимально эффективного лечения является 
определение морфологической, молекулярно-био-
логической и генетической природы опухоли. Но и в 
таких принципиальных моментах есть исключения. 
Гепатоцеллюлярный рак – единственное злокаче-
ственное новообразование печени, диагноз которо-
го, в соответствии с современными клиническими 
рекомендациями, можно установить, не прибегая к 
пункционной биопсии, – учитывая только данные 
методов лучевой диагностики с контрастным усиле-
нием у пациентов с циррозом печени [10]. Вопрос, 
как получить достаточный опухолевый материал 
для вышеперечисленных исследований сегодня все 
чаще решается с помощью чрескожной биопсии и 
все реже – эксцизионными методами. Современные 
возможности аппаратуры и програмного обеспечения 
в составе рентгеноперационных таковы, что локали-
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заций, недоступных для чрескожных биопсий под 
лучевыми методами контроля (УЗИ, ПДКТ), остается 
все меньше. Чувствительность метода пункционной 
биопсии печени по данным литературы варьирует от 
74% до 93%, так как данная методика является опера-
тор-зависимой [11].

Особое место в диагностике труднодоступных 
образований печени отдается чрескожной биопсии 
под контролем ПДКТ. За 2020–2024 гг. в отделении 
рентгенохирургических методов диагностики и лече-
ния (ОРХМДиЛ) онкологического центра им. Н.П. На- 
палкова выполнено 26 ангиографически-ассистиро-
ванных чрескожных биопсий образований печени 
под контролем ПДКТ (первичная опухоль+метастазы). 
Первым этапом выполняли ангиографически-асси-
стированную ПДКТ из бассейна печеночных артерий, 
определяли целевой опухолевый узел. Далее с ис-
пользованием системы стереотаксической навигации 
выполняли построение траектории таргетирования. 
При необходимости в процессе продвижения биоп-
сийной иглы к целевому узлу производили повторное 
сканирование для уточнения положения инструмента. 
После достижения зоны интереса выполняли кон-
трольную ПДКТ-артериографию для подтверждения 
нахождения иглы в опухолевом узле. После забора 
материала осуществляли контроль кровотечения с ис-
пользованием как прямой ангиографии, так и ПДКТ-
артериогепатикографии. В 24 из 26 случаев (92%) 
объем полученного материала был информативен и 
достаточен для проведения иммуногистохимического 
и молекулярно-генетического исследований. Серьез-
ных осложнений нами зафиксировано не было, в т.ч. 
по причине выполнения ангиографически-ассисти-
рованного ПДКТ-контроля за кровотечением после 
выполненного вмешательства. По нашему мнению, 
данный вариант биопсии – это единственная альтер-
натива верификации без «большой хирургии».

Химиоэмболизация печеночных артерий 
(ХЭПА)

ХЭПА является широко распространенным мето-
дом регионарной химиотерапии в лечении первич-
ных и метастатических опухолей печени. Методика 
позволяет создать непосредственно в опухолевой 
ткани высокую концентрацию лекарственных пре-
паратов, достаточную для терапевтического эффекта, 
и значительно снизить системное воздействие на ор-
ганизм больного. Дополнительная окклюзия артерий 
печени увеличивает время нахождения препарата 
непосредственно в метастатических узлах, усиливая 
лечебный эффект. В ряде случаев ХЭПА позволяет 
перевести неоперабельных пациентов в разряд опе-
рабельных.

ХЭПА берет свое начало в 1970-х гг. Ее развитие 
можно разделить на три этапа.

В 1973  г. доктор из Франции К.  Регенсберг 
(C. Regensberg) с коллегами разработали методику 

рентгенэндоваскулярных эмболизаций, питающих 
опухоль ветвей печеночной артерии смесью карио-
лизина, гемостатической губки и тромбовара. Были 
опубликованы результаты 250 эмболизаций печеноч-
ной артерии у пациентов с метастазами в печень [12]. 
Официальными авторами ХЭПА являются японские 
ученые во главе с Р. Ямада (R. Yamada). Ученые вводи-
ли в ветвь печеночной артерии, питающей опухоль, 
желатиновую губку, насыщенную 10 мг митомицина С 
или 20 мг доксорубицина при нерезектабельных ге-
патомах. Полученные данные были опубликованы в 
1979 г. Недостатком методики была низкая абсорби-
рующая способность желатиновой губки и быстрое ее 
растворение, что снижало время воздействия химио-
терапевтического препарата на опухоль.

В 1982 г. Т. Конно (T. Konno) с соавторами разра-
ботали и впервые применили масляную химиоэмбо-
лизацию печеночной артерии (МХЭПА), используя 
липиодол и химиопрепарат [13]. Установлено, что 
липиодол – масляный йодированный сложный эфир, 
выделенный из масла маковых зерен, – способен 
проникать в опухоли (такие, как первичная гепато-
целлюлярная карцинома и метастазы кишечного и 
нейроэндокринного рака в печень) и задерживаться 
в них. Было обнаружено, что липиодол способен на 
длительное время накапливать химиопрепараты, что 
позволяло достигнуть двойного эффекта – эмболиза-
ции артерий с прекращением кровотока в опухоли и 
ее некроза, а также увеличения времени нахождения 
химиопрепарата в области поражения.

В 1992  г.  японским автором Дж. Окамура 
(J. Okamura) были опубликованы результаты большого 
нерандомизированного исследования 8510 пациен-
тов с гепатоцеллюлярным раком (ГЦР). Группа иссле-
дователей выполняла МХЭПА (Липиодол+различные 
цитостатические препараты) и дополнительно вво-
дила гемостатическую губку с целью выраженной 
редукции кровотока. Авторы отметили увеличение 
медианы выживаемости в данной группе пациентов 
до 34 месяцев [2]. В то же время большинство много-
центровых исследований, несмотря на большее чис-
ло лечебных эффектов, не выявили статистически 
значимого увеличения продолжительности жизни 
пациентов с метастазами колоректального рака в 
печень при МХЭПА по сравнению с внутривенным 
путем введения.

Новым этапом развития метода химиоэмболи-
зации было открытие и внедрение в клиническую 
практику микросфер.

Ниже мы будем опираться на литературные дан-
ные, представленные в формате презентаций во время 
проведения курсов повышения квалификации онко-
логов Российской Федерации, ежегодно проводимых 
на базе ГБУЗ «СПб КНПц СВМП(о) им. Н.П. Напалкова».

В 2006 г. доктор Хонг К. (Hong K.) с коллегами про-
вели на кроликах исследование динамики накопления 
доксорубицина в опухолевой ткани, степени некроза 
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опухоли, а также концентрации химиопрепарата в 
системном кровотоке при различных методах его 
введения. Авторы сделали выводы, что введение 
лекарственно-насыщенных эмбосфер позволило 
снизить концентрацию химиопрепарата в системном 
кровотоке на 82% по сравнению с химиоинфузией, 
основанной на механической эмболизации. Концен-
трация химиопрепарата в системном кровотоке была 
также меньше, чем та, что наблюдалась при выполне-
нии МХЭПА с механическим компонентом, однако 
эта разница не была статистически достоверной. 
Только в группе животных с ХЭПА с микросферами 
был выявлен полный некроз всей опухолевой ткани 
на седьмые сутки после эмболизации. В 2006 г. появи-
лось первое сообщение о промежуточных результатах 
лечения ГЦР у 27 больных с циррозом класса А по 
Чайлд-Пью (Child-Pugh) [14]. Его авторы, Мария Ва-
лера и коллеги (M. Varela et al.), констатировали, что 
через шесть месяцев от начала терапии на лечение 
ответило 75% больных. При медиане наблюдения 
больных 27,6 мес., одно- и двухлетняя выживаемость 
составила 92,5 % и 88,9% соответственно. Дж. Ламмер 
с коллегами (J. Lammer et al.) в 2009 г. опубликовали 
результаты проспективного рандомизированного 
контролируемого исследования, сравнивавшего 
эффективность ХЭПА с лекарственно насыщаемыми 
эмбосферами (ЛНЭ) и классической масляной ХЭПА 
с доксорубицином, выполненных у 212 пациентов с 
ГЦР. Полный/ частичный ответ и стабилизация чаще 
отмечались в группе ХЭПА-ЛНЭ (27%, 52% и 63%) по 
сравнению с группой пациентов, получавших класси-
ческую ХЭПА (22%, 44% и 52% соответственно). При 
этом в группе ХЭПА-ЛНЭ отмечалось значительно 
меньше осложнений (особенно осложнений, обуслов-
ленных системной токсичностью доксорубицина), 
чем во второй группе. В 2011 г. Г. Маленштейн с со-
авторами (H. Malenstein et al.) опубликовали данные 
II фазы исследования, в котором было проведено 
сравнение безопасности и эффективности ХЭПА-
ЛНЭ (HepaSphereTM, насыщенные доксорубицином) 
и классической ХЭПА в лечении нерезектабельного 
ГЦР у 30 больных. Ответ на лечение по критериям 
RECIST в группах ХЭПА-ЛНЭ и ХЭПА наблюдался в 
77% и 92% случаев, прогрессирование в 23% и 8% 
соответственно; при этом разница не была статисти-
чески достоверной. В то же время пик концентрации 
доксорубицина в плазме крови был в четыре раза 
ниже в группе ХЭПА-ЛНЭ по сравнению с группой 
ХЭПА (495+294 нг/мл и 1928+561 нг/мл соответ-
ственно), что отразилось на значительном снижении 
системной токсичности в первой группе (25% и 57% 
соответственно).

ХЭПА-ЛНЭ с микросферами DC BeadTM, насыщен-
ными иринотеканом, показала высокую эффектив-
ность как метод лечения метастатического поражения 
печени. Так, М. Боуэр с соавторами (M. Bower et al.) 
в 2010 г. выполнили 90 ХЭПА-ЛНЭ у 55 пациентов с 

метастазами КРР. Через 6 мес. объективный ответ, ста-
билизация и прогрессирование были отмечены у 42%, 
54% и 4% пациентов соответственно. При этом у 20% 
больных (n=17) удалось перевести поражение печени 
в резектабельную стадию, после чего эти пациенты 
подверглись оперативному лечению или радиочастот-
ной абляции. В том же 2010 г. Дж. Фьорентини и соавт.  
(G. Fiorentini et al.) было опубликовано рандомизиро-
ванное исследование III фазы по изучению эффектив-
ности ХЭПА-ЛНЭ в сравнении с системной химиоте-
рапией. В исследование были включены 74 пациента с 
прогрессированием метастазов КРР после двух линий 
системной химиотерапии, которые были рандомизи-
ровны на две группы. Первой из них провели два цикла 
ХЭПА-ЛНЭ с DC BeadTM, насыщенных иринотеканом, 
с интервалом в 1 мес., второй – 8 курсов FOLFIRI с ин-
тервалом в две нед. Число ответов на лечение в группе 
ХЭПА-ЛНГ и группе FOLFIRI составило 70% и 20%, время 
до прогрессирования – 225 и 94 дня, двухлетняя выжи-
ваемость – 38% и 18%, медиана выживаемости – 690 и 
482 дня соответственно. При этом ранние токсические 
осложнения 3-4 степени отмечались значительно чаще 
в первой группе больных (80% и 20% соответственно), 
в то время как поздние токсические осложнения 2-4 
степени значительно чаще возникали во второй груп-
пе (20% и 80% соответственно). Улучшение качества 
жизни в три раза чаще отмечалось у пациентов первой 
группы (60% и 22% соответственно), при этом общая 
стоимость лечения у пациентов, получавших ХЭПА-
ЛНЭ, была ниже.

В настоящее время существуют 2 типа микросфер 
иностранного производства: сверхабсорбирующие 
Hepasphere и микросферы DC Bead, которые являются 
первыми пренасыщенными микросферами. Оба про-
дукта являются производными поливинилалкоголя и 
были созданы путем полимеризации его макромеров 
с N-акриламидоаминоацетатдегидом и сульфонатом 
2-акриламидо-2-метилпропана. В результате данного 
преобразования частицы PVA приобрели свойства ги-
дрогеля и оказались способны путем ионообмена впи-
тывать в себя большие дозы химиотерапевтических 
средств. При использовании микросфер в опухоли до-
стигается тройной эффект: доставка химиопрепарата, 
механическая эмболизация за счет слипания микро-
сфер в прекапиллярном русле и продолжительное 
контролируемое высвобождение препарата.

С 2021 г. все больше отечественных центров берут 
на вооружение микросферы отечественного произ-
водства «Сфера-Спектр». Группа исследователей во 
главе с академиком РАН Б.И. Долгушиным в 2022 г. 
опубликовала результаты их применения. Авторы кон-
статировали, что ХЭПА отечественными микросфера-
ми является безопасным методом лечения больных 
со злокачественными опухолями печени. Отмечена 
низкая частота интраоперационных реакций и после-
операционных осложнений средней степени тяжести. 
Осложнение в виде формирования внутрипеченоч-
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ного абсцесса наблюдалось только в одном случае 
(3,1%), что сопоставимо с данными, представленными 
в специальной литературе (0,1–4,5%) [15, 16]. Техниче-
ский успех трансартериальной химиоэмболизации с 
использованием насыщаемых цитостатиком микро-
сфер отечественного производства «Сфера-Спектр» 
составил 96,8%. Непосредственные результаты артери-
альной химиоэмболизации насыщаемыми микросфе-
рами отечественного производства у больных со зло-
качественными опухолями печени следует признать 
удовлетворительными. Тотальный некроз опухоли 
был отмечен у 18,7% пациентов. Отсутствие летальных 
исходов, невысокая частота осложнений и умеренно 
выраженная токсичность позволяют рассматривать 
артериальную химиоэмболизацию насыщаемыми 
микросферами отечественного производства «Сфера-
Спектр» наряду с зарубежными аналогами в качестве 
метода выбора в лечении неоперабельных больных 
со злокачественными опухолями печени [15].

Подведем итоги. В связи с доказанной высокой 
эффективностью ХЭПА может являться методом 
выбора при лечении неоперабельных отягощенных 
пациентов с гепатоцеллюлярным раком и с нерезек-
табельными метастазами в печени, а также одним из 
этапов комплексного лечения пациентов.

Чрескожная энергетическая абляция
Золотым стандартом терапии злокачественных 

опухолей печени, особенно метастатической при-
роды, по-прежнему остается классическая хирургия. 
Однако несмотря на постоянное развитие хирур-
гических технологий, существует большая группа 
онкологических больных, которым по объективным 
причинам не могут быть выполнены радикальные 
оперативные вмешательства. В то же время проведе-
ние полной или частичной циторедукции опухоли 
тем или иным минимально-инвазивным способом 
у данной категории больных может быть вполне 
оправданным и способствовать увеличению общей 
продолжительности их жизни [17, 18].

Реализовать на практике идею «лечения огнем» 
нерезектабельных злокачественных опухолей па-
ренхиматозных органов, о которой упоминал еще 
Гиппократ почти 2500 лет назад, удалось только в 
конце XX – начале XXI веков, когда были созданы 
платформы, способные генерировать, передавать 
и в дальнейшем локально использовать различные 
виды энергии с целью деструкции опухолей путем 
чрескожной установки в них тонких аппликаторов 
практически в любой точке человеческого организма 
[17, 19].

Вслед за появлением соответствующей аппаратуры 
стремительно стало развиваться новое направление 
малоинвазивного противоопухолевого лечения – 
чрескожная энергетическая абляция опухолей. Тогда 
же были сформулированы пять основных принципов 
абляции:

1. установка аппликаторов (диаметром не более 
13 G или 2,45 мм) осуществляется чрескожно непо-
средственно в опухолевый узел;

2. на всех этапах используется тщательный луче-
вой контроль;

3. абляция осуществляется с использованием того 
или иного вида энергии;

4. локализация, размеры и форма зоны абляции 
непосредственно контролируются человеком, вы-
полняющим вмешательство;

5. некротизированная опухоль остается в организ-
ме человека in situ [17, 18].

Таким образом, можно дать определение чрес-
кожной энергетической абляции опухолей как со-
вокупности минимально-инвазивных технологий, 
направленных на полное уничтожение или значи-
тельное разрушение опухолевой ткани посредством 
воздействия на нее различных видов энергии, 
передаваемой в зону интереса через специальные 
интерстициальные аппликаторы, устанавливаемые в 
опухоль чрескожно с использованием тех или иных 
методов лучевой визуализации [18].

Показания к использованию различных видов чре-
скожной абляции для лечения нерезектабельных опу-
холей печени постоянно расширяются. Непрерывно 
совершенствуются рекомендации по использованию 
тех или иных видов энергии в различных клиниче-
ских ситуациях. Так, если в 2000-е годы основным ви-
дом чрескожной терапии считалась радиочастотная 
абляция, то в последнее время все шире используются 
микроволновая абляция и криоабляция, имеющие ряд 
существенных преимуществ перед другими методами 
локального воздействия.

Все виды абляции можно разделить на две боль-
шие группы. К первой относятся технологии, в основе 
которых лежит термическое воздействие на ткани. 
Воздействие может быть как гипертермическим (ра-
диочастотная абляция (РЧА), микроволновая абляция, 
лазерная абляция, высокоинтенсивная фокусирован-
ная ультразвуковая терапия), так и гипотермическим 
(криоабляция). Вторую группу технологий энерге-
тической абляции составляют методики, в основе 
которых лежит нетермическое повреждение клеток и 
к которым относятся интерстициальная фотодинами-
ческая абляция и необратимая электропорация [18].

Радиочастотная абляция
Первый опыт использования радиочастотной 

абляции для лечения мелких узлов гепатоцеллюляр-
ного рака описан С. Росси с соавт. (S. Rossi et al.) в 
1995 году [19].

Радиочастотная абляция – метод локальной де-
струкции ткани, в основе которого лежит термическое 
повреждение клеток при прохождении через них 
высокочастотного тока (400–500 кГц), подводимого 
посредством электродов под контролем различных 
методов визуализации.
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Преимуществами РЧА являются относительная 
простота генерации и транспортировки энергии, низ-
кая стоимость оборудования и расходных материалов, 
а также небольшой диаметр аппликаторов (18–21 G, 
или 1,25–0,8 мм) [20–24]. Частота развития местного 
рецидива в зоне проведения РЧА зависит от размеров 
опухолевого образования и составляет 6,6–66,7% за 
12–49 мес. наблюдения [25–27]. По данным литерату-
ры, наилучшие результаты данного вида лечения до-
стигаются при наличии солитарного опухолевого об-
разования в печени максимальным размером до 5 см 
либо 3 и менее опухолевых образований диаметром 
до 3 см. В данных случаях трех- и пятилетняя общая 
выживаемость больных ГЦР на фоне цирроза печени 
класса А по Child-Turcotte-Pugh после проведения РЧА 
составляет 60–78% и 50–64% соответственно [28]. По 
данным Т. Руэрс с соавт. (T. Ruers et al.), данную проце-
дуру можно проводить и у пациентов с печеночными 
метастазами КРР числом до 6 и размерами до 6 см; 
при этом трех- и пятилетняя общая выживаемость 
составляет 28–46% и 25–46% соответственно [25]. В 
2013 г. И.С. Ким с соавт. (Y.S. Kim et al). опубликовали 
результаты применения чрескожной РЧА в качестве 
первой линии терапии у 1305 больных ГЦР в случаях 
наличия солитарного опухолевого очага размером 
до 5 см или мультифокальной опухоли, число очагов 
которой не превышало 3 и максимальным размером 
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.). Медиана выживаемости 
составила 75 мес, а десятилетняя общая выживаемость 
достигла 32,3% [29]. Ряд авторов указывает на эффек-
тивность выполнения РЧА у больных ГЦР печени в 
качестве промежуточного этапа лечения в период 
ожидания ими пересадки органа [25].

У РЧА есть и несколько основных недостатков: 
относительно небольшая генерируемая зона некроза 
(4–6 см); высокая зависимость от эффекта тепло-
отведения (невозможна полная абляция опухолей, 
прилежащих к сосудам диаметром более 3 мм); необ-
ходимость использования дисперсионного электро-
да и осложнения, связанные с этим; невозможность 
одновременного использования нескольких апплика-
торов; невозможность оценки зоны абляции под УЗИ 
во время процедуры (в связи с парообразованием); 
плохо предсказуемая зона абляции и большая дли-
тельность процедуры [17, 20–24].

Таким образом, РЧА является наиболее изученным 
видом чрескожной энергетической абляции, широко 
используемым в практической медицине для лечения 
злокачественных опухолей печени. В то же время 
РЧА имеет ряд существенных ограничений, которые 
не могут быть преодолены в ближайшее время в 
силу технологических особенностей работы данной 
системы. Кроме того, механизмы биологического 
воздействия РЧА на ткани имеют ряд уникальных осо-
бенностей, способствующих стимуляции системного 

противоопухолевого иммунитета. Это делает метод 
перспективным для его дальнейшего использования в 
комбинации с различными методами иммунотерапии 
рака. РЧА является первым методом, показавшим свою 
высокую эффективность для лечения ряда злокаче-
ственных опухолей и рассматривается как «стандарт», 
с которым принято сравнивать остальные виды чре-
скожного энергетического воздействия.

Микроволновая абляция
Чрескожная микроволновая абляция (МВА) впер-

вые была применена для лечения опухолей печени 
Т. Секи (Seki T. et al.) в 1994 году, однако ее широкое 
внедрение в клиническую практику заняло значи-
тельно больше времени, чем внедрение РЧА [19, 30]. 
В отличие от РЧА, при которой интерстициальный 
электрод является активным источником энергии, а 
нагрев тканей происходит путем диффузии, при МВА 
аппликатор выполняет функцию антенны, излучаю-
щей электромагнитную энергию (передаваемую от 
генератора по волноводу) непосредственно на весь 
объем тканей, что приводит к их прямому нагреву. 
Излучаемая энергия в диапазоне 915 МГц или 2,45 ГГц 
вызывает вращение находящихся в тканях полярно 
заряженных молекул (главным образом, воды), в ре-
зультате чего под действием силы трения происходит 
преобразование кинетической энергии в тепловую 
(эффект вращающихся диполей). Принципиально 
иной механизм реализации микроволновой энергии 
в тканях дает МВА ряд существенных преимуществ по 
сравнению с радиочастотной и лазерной абляцией. 
Так как микроволны способны беспрепятственно про-
никать в любые ткани организма, в том числе через 
обезвоженные и обугленные структуры, МВА практи-
чески не зависит от эффекта выпаривания тканей. По-
этому при ее проведении ткани могут быть нагреты до 
очень высоких температур, превышающих 1500 С°. В 
практической работе это дает возможность создавать 
большие (диаметром до 8 см) зоны некроза за очень 
короткое время (2–8 мин), а также снизить зависи-
мость абляции от эффекта теплоотведения (возможна 
полная деструкция опухолей, прилежащих к сосудам 
диаметром до 10 мм) [17, 21–24, 30]. По сравнению с 
РЧА, преимуществом микроволновой абляции явля-
ется возможность одновременного использования 
нескольких антенн, что позволяет: 1) воздействовать 
на опухоль большого диаметра путем параллельной 
установки в нее нескольких аппликаторов, чтобы 
создать перекрывающиеся зоны некроза; 2) исполь-
зовать эффект синергии, располагая рядом несколько 
аппликаторов; 3) конфигурировать зону абляции опу-
холей неправильной формы; 4) одновременно лечить 
несколько новообразований, значительно сокращая 
общее время вмешательства [21–24].

Основным недостатком технологии является слож-
ность передачи больших объемов энергии, связанная 
с интенсивным нагревом волноводов и антенн. Это 
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приводит к необходимости использования различ-
ных видов внутреннего охлаждения шафта с целью 
снижения риска ожога смежных органов и кожи. 
Следствием этого является все еще достаточно боль-
шой диаметр аппликаторов (14–17 G, или 2,1–1,5 мм), 
громоздкие волноводы и достаточно высокая цена 
практического использования. Общим недостатком 
всех гипертермических методов воздействия остается 
плохая ультразвуковая визуализация зоны абляции 
как в процессе вмешательства, так и сразу после его 
окончания, связанная с интенсивным внутриткане-
вым парообразованием.

С точки зрения отсроченного, или непрямого 
повреждения тканей, МВА является очень слабым 
стимулятором местного воспаления и практически не 
влияет на формирование противоопухолевого имму-
нитета. В настоящее время МВА является второй после 
РЧА технологией, получившей широкое применение 
для лечения опухолей печени. Особенности методики 
позволяют надеяться на ее высокую эффективность 
для лечения новообразований диаметром более 3 см, 
а также опухолей, прилежащих к крупным сосудам 
(диаметром более 3 мм).

По данным литературы, частота развития местного 
рецидива после МВА злокачественных опухолей пече-
ни составляет 2,7–45,7% [25, 31–33]. Медиана общей 
выживаемости пациентов с метастазами КРР в печень 
после проведения МВА достигает 36,3 мес., больных 
ГЦР – 38,3 мес. [32, 33]. Показатели трехлетней общей 
и безрецидивной выживаемости больных первичным 
раком печени составляют 60% и 27% соответственно 
[31, 32]. Проведение МВА в комбинации с ХЭПА по-
зволяет достигать медианы выживаемости больных 
первичным раком печени в 42,6 мес [34].

Интерстициальная лазерная абляция
Интерстициальная лазерная абляция – первый 

метод энергетической абляции, который был приме-
нен на практике в 1983 году С.Дж. Боуэном (Bown S.G.  
et al.) для лечения опухолей печени [17, 19, 35]. До 
настоящего времени метод не получил широкого 
применения в связи с серьезными ограничениями 
его практического использования. Принцип лазерной 
абляции основан на трансформации электромагнит-
ной энергии светового пучка, передаваемого по оп-
товолоконному световоду от источника на диффузер 
или концевой излучатель аппликатора, в тепловую 
энергию, вызывающую прямой нагрев прилежащих 
тканей до температуры 1200 С° и выше. Это приводит 
к развитию коагуляционного некроза. К преиму-
ществам лазерной абляции относятся небольшой 
диаметр аппликаторов, не превышающий 17–21 G 
(1,5–0,8 мм), возможность одновременного исполь-
зования нескольких световодов, а также полная со-
вместимость с МРТ (аппликатор и система передачи 
энергии не содержат металлических частей). Поэтому 
одним из перспективных направлений данного вида 

абляции считается возможность ее использования для 
лечения небольших, но критически расположенных 
опухолей под контролем МРТ с применением режима 
МР-термометрии. Главным же недостатком техно-
логии является небольшая глубина проникновения 
лазерной энергии в окружающие ткани в связи с ее 
быстрой абсорбцией, а также неспособность свето-
вой энергии проникать через обезвоженные и/или 
обугленные структуры. Максимальная зона абляции, 
создаваемая одним аппликатором, не превышает 
1–2 см в диаметре, что значительно меньше зоны 
абляции, возникающей при РЧА и тем более при МВА. 
Именно поэтому, несмотря на простоту генерации и 
передачи энергии, а также относительно низкую сто-
имость, интерстициальная лазерная абляция изучена 
ныне достаточно слабо. Она не получила широкого 
распространения и в настоящее время используется 
только в нескольких высокотехнологичных медицин-
ских центрах Европы для лечения опухолей печени, 
легких и мягких тканей [17, 19, 35].

По данным литературы, технический успех лазер-
ной абляции достигается в 99% случаев, летальность 
составляет 0,8%, а осложнения (повышение уровня 
печеночных ферментов и билирубина) развиваются у 
0,1–3,5% больных. Частота развития местного рецидива 
после процедуры составляет 5,2–10% при шестимесяч-
ном наблюдении. Случаев развития имплантационных 
метастазов после лазерной абляции не было отмечено 
[36]. Наилучшие результаты воздействия достигаются 
при лечении первичных и вторичных опухолевых об-
разований печени размерами до 5 см. По результатам 
биопсии полная абляция одиночного опухолевого 
образования печени максимальным размером до 5 см 
или 3 (и менее) очагов диаметром до 3 см достига-
ется в 81,1–97% случаев [37]. Медиана выживаемости 
пациентов с колоректальными метастазами в печени 
достигает 54 мес, а пятилетняя общая выживаемость 
составляет 10–37% [38]. По данным Дж.Дж. Ди Костан-
цо и соавторов (G.G. Di Costanzo et al.), одно-, трех- и 
пятилетняя выживаемость больных первичным раком 
печени на фоне цирроза класса А по Child-Turcotte-
Pugh после проведения лазерной абляции солитарного 
опухолевого образования диаметром до 5 см или 3 и 
менее узлов размерами до 3 см составляет 94% и 80%, 
41%, медиана выживаемости – 3,5 года [25, 39].

Интерстициальная ультразвуковая абляция 
(высокоинтенсивная фокусированная ультразву-
ковая терапия, HIFU-терапия)

Впервые идея чрескожного использования ультра-
звуковой энергии для гипертермической абляции 
опухолей была высказана К. Хайнайнен (Hynynen K.) 
в 1992 году, а в 1993 году им же была предложена пер-
вая экспериментальная модель интерстициального 
ультразвукового аппликатора [40]. Рабочий принцип 
метода заключается в том, что поглощение высоко-
интенсивной ультразвуковой энергии, генерируемой 
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интерстициальным трансдьюссером в диапазоне 
3–11 МГц, сопровождается очень быстрым нагревом 
окружающих тканей до температуры 60–900 С°. Это 
приводит к развитию коагуляционного некроза во 
всем объеме тканей, подвергнутых воздействию.  
В 1998 году К. Лафон с соавт. (Lafon C. et al.) впервые 
использовали in vivo ультразвуковой аппликатор диа-
метром 3,8 мм, что позволило им за очень короткое 
время (20 сек) создавать зону некроза диаметром до 
2 см в печени здоровых свиней. Ультразвуковая абля-
ция имеет несколько уникальных преимуществ перед 
другими видами энергетического воздействия [40]. 
Трансдьюссер аппликатора можно использовать не 
только для абляции, но и для визуализации тканей, что 
может значительно упростить его точное позициони-
рование в опухолях небольшого диаметра – особенно 
если они располагаются в подвижных и смещаемых 
областях. Кроме того, ультразвуковая визуализация 
возможна одновременно с проведением абляции, 
что позволяет в режиме реального времени следить 
за ходом процедуры. Очень быстрый прогрев тканей 
значительно снижает диффузию и конвекцию тепла, 
что способствует формированию четко отграничен-
ной зоны некроза и сокращает время вмешательства. 
Несмотря на очевидные преимущества, основным 
недостатком систем для ультразвуковой абляции явля-
ется пока еще очень большой диаметр аппликаторов.

В настоящее время показано, что наилучшие 
результаты лечения достигаются при локальном 
ультразвуковом лечении опухолей с максимальным 
размером до 3 см: инструментальные признаки пол-
ной абляции опухоли определяются в 93,3% случаев, 
показатели одно-, двух‑ и трехлетней общей выжива-
емости больных первичным раком печени после про-
ведения HIFU-терапии достигают 97,4%, 88,2% и 81,2% 
соответственно, одно- и трехлетней безрецидивной 
выживаемости – 63,6% и 25,9% [41].

Криоабляция
В 1991 году Т. Равикумар с коллегами (Ravikumar T. 

et al.) опубликовали первый пятилетний опыт крио-
хирургического лечения опухолей печени открытым 
способом. Первая коммерчески доступная система, 
основанная на методе «накачки» жидкого азота 
(криогенная установка второго поколения), была 
выпущена в 1991 году, а в 1993 году Дж Оник с соавт. 
(Onik G. et al.) сообщили о первом опыте ее клини-
ческого применения для лечения опухолей печени 
[19]. Появление и стремительное развитие чрескож-
ной криоабляции (ЧК) связано с созданием в начале 
2000-х годов коммерчески доступных криогенных 
установок третьего поколения, в которых для ох-
лаждения криозондов используется не жидкий азот, 
а находящийся под большим давлением газ аргон 
[17]. Изменение технологии охлаждения криозондов 
(переход с жидкого теплоносителя на газообразный) 
позволило почти в десять раз уменьшить их диаметр 

(до 13–17 G, или 2,45–1,5 мм), что сделало возможным 
безопасное использование ЧК в ИР. Первое сообще-
ние об успешном применении ЧК для лечения ГЦР 
у 34 пациентов было опубликовано Дж.Дж. Квиан  
(Qian G.J. et al.) в 2003 году. В дальнейшем методика 
быстро получила признание интервенционных ра-
диологов и в настоящее время все шире используется 
для лечения опухолей печени [17].

Современные криозонды диаметром 17 G (1,5 мм) 
способны охлаждать непосредственно прилежащие к 
ним ткани до температуры ниже –1600 С°, а криозонды 
диаметром 14 G (2,1 см) – до температуры –2200 С°. 
За счет абсорбции тепловой энергии из тканей, при-
лежащих к криозонду, происходит их быстрое охлаж-
дение до критически низких температур, вызывающее 
кристаллизацию внеклеточной и внутриклеточной 
жидкости и формирование «ледяного шара», пери-
ферия которого имеет температуру 0 С°, а область 
терапевтических температур (от –200 С° до –400 С°) 
формируется в 4–5 мм от его поверхности. Для быстро-
го размораживания криозондов используется гелий, 
обладающий отрицательным эффектом адиабатиче-
ского дросселирования, заключающимся в нагревании 
газа при его медленной декомпрессии внутри рабочей 
части аппликатора. Криоабляция обладает нескольки-
ми механизмами повреждающего действия на ткани, 
причем эти механизмы принципиально различаются 
в центральной и транзиторной зонах термического 
воздействия [17]. В центральной зоне происходит 
прямое, ишемическое повреждение клеток, а также 
иммуномодуляция, в то время как в транзиторной зоне 
гибель клеток осуществляется путем апоптоза. Прямое 
повреждение клеток центральной зоны, главным об-
разом, обусловлено клеточной дегидратацией, раз-
вивающейся при охлаждении тканей до температуры 
–200 С° и ниже. При быстром охлаждении тканей вода, 
находящаяся во внеклеточном пространстве, замерзает 
несколько быстрее, чем внутриклеточная жидкость, 
охлаждению которой препятствует клеточная мем-
брана. Это приводит к повышению осмолярности вне-
клеточной жидкости, которая начинает «вытягивать» 
воду из клетки в связи с нарастанием осмотического 
градиента. Дегидратация клетки сопровождается ее 
сморщиванием, повреждением клеточных органелл 
и значительным повышением концентрации ионов, 
нарушающих функцию многих белковых структур. 
Дополнительным фактором, приводящим к повреж-
дению клеточных органелл, является кристаллизация 
внутриклеточной жидкости. Однако необратимое 
повреждение клеток происходит только в процессе 
оттаивания тканей, когда вода из межклеточного про-
странства устремляется внутрь клетки, где оттаивание 
происходит медленнее, а осмолярность значительно 
выше. Это приводит к разбуханию клетки и разрыву 
ее клеточной мембраны. Ишемическое повреждение 
клеток в центральной зоне обусловлено разрушением 
эндотелия микроциркуляторного русла (сопровожда-
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ющегося агрегацией тромбоцитов, сосудистым стазом 
и микротромбозом), а также холодовой вазоконстрик-
цией. ЧК вызывает выраженную воспалительную 
реакцию организма и обладает значительно большей 
иммуногенностью по сравнению с радиочастотной и, 
тем более, микроволновой абляцией [42].

ЧК имеет ряд важных преимуществ перед осталь-
ными методами энергетического воздействия, что 
делает ее крайне перспективной для дальнейшего 
широкого использования [21–24, 42]. Во-первых, 
современные криозонды способны формировать в 
тканях «ледяной шар» с изотермой –200 С° размерами 
3,0х4,8 см (при этом общие размеры «ледяного шара» 
составляют 4,0х5,5 см). Так как во время процедуры 
одновременно можно использовать до 25 параллель-
но устанавливаемых аппликаторов (работающих 
независимо друг от друга), чрескожной криоабляции 
могут быть подвергнуты опухоли очень большого 
диаметра (5 см и более), что практически невоз-
можно выполнить с применением радиочастотной, 
интерстициальной лазерной и интерстициальной 
фотодинамической абляции, а также необратимой 
электропорации. Кроме того, использование не-
скольких криозондов позволяет выполнять абляцию 
сразу нескольких опухолей одновременно. Во-вторых, 
ледяной шар хорошо визуализируется как с помощью 
КТ и МРТ, так и при ультразвуковом исследовании, 
что позволяет легко контролировать край абляции 
в режиме реального времени для: 1) адекватной 
оценки зоны абляции, 2) значительного снижения 
риска повреждения жизненно-важных структур (на-
пример, нервных стволов) и 3) конфигурации зоны 
абляции опухолей неправильной формы. В-третьих, 
зона гипотермического повреждения тканей четко 
визуализируется при ультразвуковом исследовании 
сразу после окончания абляции, что дает возможность 
оценить ее размеры, а также наличие остаточной 
опухоли и, при необходимости, повторить процедуру. 
В-четвертых, криоабляция в значительно меньшей 
степени, чем гипертермические методы воздействия, 
повреждает соединительнотканные структуры (кол-
лагеновые волокна) различных органов и тканей. 
Поэтому ее использование более безопасно для 
лечения опухолей, прилежащих к желчному пузырю, 
толстому кишечнику, мочевому пузырю и другим 
полым органам, то есть в случаях, когда существует 
риск перфорации этих органов после применения 
гипертермического воздействия. В-пятых, исполь-
зование режима «приклеивания» (примораживания) 
криозондов позволяет не только полностью избежать 
риска их смещения в процессе установки в опухоль и 
во время криоабляции, но и активно манипулировать 
тканями, например, с целью отодвигания опухоли от 
стенки ободочной кишки. В-шестых, благодаря ане-
стезирующему действию отрицательных температур, 
проведение криоабляции не требует внутривенного 
наркоза и выполняется, как правило, под местной 

анестезией. Это позволяет проводить вмешательства у 
пациентов с противопоказаниями к наркозу и амбула-
торных пациентов, а также в тех случаях, когда в про-
цессе процедуры требуется активное участие самого 
больного (например, для задержки дыхания). Кроме 
того, болевой синдром после выполнения криоабля-
ции также значительно менее выражен, чем болевой 
синдром, наблюдаемый после гипертермических 
методов энергетического воздействия. В-седьмых, 
использование МРТ-совместимых криозондов позво-
ляет выполнять криоабляцию под непосредственным 
контролем магнитно-резонансной томографии, в том 
числе с использованием режима МР-термометрии. 
Это дает возможность максимально безопасно выпол-
нять абляцию критически расположенных опухолей. 
И наконец, одним из важных свойств криоабляции 
является ее способность вызывать выраженную вос-
палительную реакцию организма, обусловленную 
выделением из поврежденных клеток большого числа 
опухолевых антигенов, что в будущем может быть ис-
пользовано в комбинации с различными методами 
иммунотерапии для стимуляции противоопухолевого 
иммунитета [43].

До определенного времени основным недостатком 
криоабляции являлась ее высокая стоимость, обуслов-
ленная с одной стороны, высокой ценой апплика-
торов, а с другой – необходимостью использования 
достаточно дорогих газов (аргона и гелия), которые в 
процессе работы выделяются в атмосферу и требуют 
дозаправки баллонов [42]. Этих недостатков лише-
ны криогенные установки четвертого поколения, в 
которых для охлаждения криозондов используется 
аргон, сжатый до максимальных значений и циркули-
рующий в закрытом контуре системы, что избавляет 
от необходимости постоянной заправки баллонов. 
При этом нагрев криозондов с целью их оттаивания 
осуществляется с использованием электрической 
энергии.

По данным литературы, осложнения криоабляции 
опухолей печени развиваются в 5,8–66%. Среди них 
выделяют развитие желчных свищей, абсцессов пе-
чени, внутрибрюшного кровотечения, реактивного 
плеврального выпота, гемоторакса, миоглобинурии, 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания, коагулопатии, тяжелой тромбоцитопе-
нии, тромбоэмболии легочной артерии, острого по-
вреждения почек [44]. Специфическим осложнением 
криоабляции принято считать криошок, который, как 
отмечено в литературе, развивается в 0,4–1,5% [45]. 
Шок при открытых вмешательствах на печени был 
неоднократно описан многими исследователями: так 
проявляется системная воспалительная реакция ор-
ганизма, сопровождающаяся высокой летальностью.

К недостаткам криоабляции относится также чув-
ствительность методики к эффекту теплоотведения, 
в связи с чем существует риск неполной деструкции 
опухолей, прилежащих к крупным сосудам. Кроме 
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того, процедура криоабляции занимает значитель-
но больше времени, чем выполнение РЧА или МВА; 
особенно долго длится лечение множественных 
образований. Это связано с необходимостью вы-
полнения двукратного цикла «замораживания-от-
таивания», каждый из которых требует в среднем 
20 минут (10 минут на замораживание и столько же 
на пассивное оттаивание).

Таким образом, ЧК, являясь относительно новым 
методом лечения опухолей, обладает большим потен-
циалом для дальнейшего широкого внедрения в кли-
ническую практику. Представляется перспективным 
использование ЧК для лечения опухолей диаметром 
более 3 см, а также ее применение в комбинации с 
различными методами иммунотерапии для стимуля-
ции противоопухолевого иммунитета.

Интерстициальная фотодинамическая абляция
Интерстициальная фотодинамическая лазерная 

абляция для терапии метастазов в печени впервые 
была использована в 2003 г. К. Энгельманном и соав-
торами (Engelmann K. еt al.) [46]. Хотя данный способ 
лечения и является одним из вариантов лазерной 
терапии, на наш взгляд, он должен рассматриваться 
отдельно, так как имеет преимущественно нетермиче-
ский механизм повреждения тканей, отличающийся 
от применяемого при лечении лазером. Основным 
патогенетическим фактором, вызывающим при 
фотодинамической терапии гибель опухолевых кле-
ток, является активный кислород, образующийся в 
молекулах липидов и белков клеточной мембраны и 
внутриклеточных органелл при воздействии на них 
фотосенсибилизатора и квантов света, следствием 
чего является появление большого числа свободных 
радикалов. При этом происходит разрушение белков 
клеточной мембраны, вызывающее гибель клетки 
[46]. Вторым механизмом некроза тканей в зоне 
абляции принято считать их ишемическое поврежде-
ние, обусловленное разрушением эпителия сосудов, 
агрегацией тромбоцитов и последующим тромбозом 
микроциркуляторного русла. Поскольку после гибе-
ли клеток остается большое количество фрагментов 
белковых структур (в том числе и опухолевые анти-
гены), в литературе обсуждается вопрос о возможном 
влиянии фотодинамической терапии на гуморальный 
и клеточный иммунитет. В качестве источника энер-
гии чаще всего используются лазеры с длиной волны 
630 нм и аппликаторы – аналогичные тем, что при-
меняются для интерстициальной лазерной абляции.

Единственным преимуществом использования 
данного метода лечения является значительно мень-
шая болезненность процедуры по сравнению с лазер-
ной, радиочастотной и микроволновой абляцией [46]. 
К основным недостаткам методики относятся очень 
маленькая генерируемая зона абляции (диаметром 
0,7–2,0 см), что требует обязательного одновремен-
ного использования нескольких аппликаторов, а 

также необходимость введения фотосенсибилизато-
ра. Поэтому в настоящее время методика не нашла 
широкого распространения: ее используют лишь 
для проведения небольшого числа клинических ис-
следований в нескольких научно-исследовательских 
медицинских центрах.

Необратимая электропорация
В 2007 году была создана коммерчески доступная 

установка для проведения необратимой электро-
порации опухолей, а в 2011 году К.Р. Томсон с соавт. 
(Thomson K.R. et al.) опубликовали первые данные по 
ее клиническому использованию. Механизм действия 
необратимой электропорации таков: при воздействии 
на ткани несколькими короткими высоковольтными 
импульсами электрического тока определенной ча-
стоты (продолжительностью от нескольких микросе-
кунд до миллисекунд) возникает электрическое поле 
напряженностью в 3 кВ/см, «пробивающее» мембраны 
клеток, вследствие чего в них появляются нанораз-
мерные дефекты (проводящие поры, или нанопоры), 
которые клетка не может самостоятельно устранить, 
как то бывает при обратимой электропорации [17, 47]. 
Наличие постоянно существующих нанопор лишает 
клетку возможности сохранять гомеостаз и приводит 
к ее гибели путем апоптоза.

Поскольку необратимая электропорация тканей 
вызывает повреждение клеток нетермическим спо-
собом, она имеет два основных преимущества по 
сравнению с термическими методами энергетической 
абляции [47]. Во-первых, необратимая электропора-
ция практически не повреждает соединительноткан-
ные структуры (коллагеновые волокна), что делает ее 
крайне привлекательным методом лечения опухолей, 
прилежащих к жизненно важным органам – таким, 
как ободочная кишка, желчные протоки, органы 
средостения и т.д. Во-вторых, методика практически 
не зависит от эффекта теплоотведения, в связи с чем 
ее можно использовать для лечения опухолей, при-
лежащих к крупным и даже к магистральным сосудам. 
Кроме того, после необратимой электропорации, в от-
личие от термических методов абляции, не возникает 
транзиторной зоны повреждения тканей, что позволя-
ет сразу после воздействия энергии точно определять 
границы и размеры будущего некроза тканей.

Существенным недостатком необратимой электро-
порации является относительно небольшая зона абля-
ции, которая возникает при использовании одного 
электрода, а одновременное использование более 
чем трех электродов (устанавливаемых на расстоянии 
1–2 см друг от друга) считается технически сложным и 
недостаточно эффективным [47]. Поэтому максималь-
ная зона некроза, которая может быть создана с помо-
щью данного метода энергетического воздействия, в 
настоящее время не превышает 3–4 см [47]. Кроме того, 
проведение необратимой электропорации требует 
эндотрахеального наркоза и дополнительной полной 

Е.Г. Шачинов, Н.А. Петров, О.В. Федун



129Т. 25, №2 – 2024

миорелаксации пациента, так как воздействие тока 
сопровождается интенсивным сокращением мышц. К 
другими недостаткам метода можно отнести отсутствие 
режима коагуляции пункционного канала, повышаю-
щее риск кровотечения в послеоперационном периоде, 
и высокая стоимость процедуры.

Таким образом, в настоящее время необратимая 
электропорация рассматривается как эффективный 
метод лечения небольших (диаметром до 10 мм) 
опухолей печени, прилежащих к жизненно важным 
органам или к крупным кровеносным сосудам.

Результаты энергетической абляции: 
гепатоцеллюлярный рак

Гепатоцеллюлярный рак занимает шестое место по 
заболеваемости и третье место по смертности среди 
всех онкологических заболеваний в мире. Системная 
химиотерапия при ГЦР остается малоэффективной 
[48–50]. Радикальными методами лечения заболева-
ния на ранних стадиях являются трансплантация и 
резекция печени. Однако на момент постановки диа-
гноза хирургическому лечению могут быть подвер-
гнуты менее 20% пациентов. Чаще всего небольшие 
нерезектабельные узлы (диаметром до 3 см) ГЦР лечат 
методами РЧА и МВА, а также ЧК [21–24].

При метаанализе 23 рандомизированных иссле-
дований (15482 пациента), сравнивавших клиниче-
скую эффективность хирургического лечения и РЧА 
мелких узлов ГЦР, было показано, что хирургическое 
лечение дает несколько лучшие результаты одно-, 
трех- и пятилетней выживаемости по сравнению с 
абляцией (96,4%, 85,4% и 72,2% против 95,0%, 80,4% и 
61,7% соответственно) [48]. При этом одно-, трех- и 
пятилетняя безрецидивная выживаемость в группе 
резекции печени составила 82,4%, 58,9% и 44,3%, а в 
группе пациентов, которым была выполнена абля-
ция, – 72,7%, 40,1% и 23,5% соответственно. Однако 
необходимо учитывать, что во вторую группу входили 
пациенты с заведомо худшим прогнозом заболевания, 
значительно меньшими функциональными резерва-
ми печени (цирроз класса B по Child-Pugh) и бóльшим 
числом опухолевых узлов. Интересно, что у пациен-
тов с циррозом класса A по Child-Pugh одно-, трех- и 
пятилетняя общая и безрецидивная выживаемость в 
обеих группах была сопоставимой. Кроме того, хотя 
послеоперационная летальность в обеих группах 
была примерно одинаковой (0,9% против 0,6%), чис-
ло серьезных осложнений в группе хирургического 
лечения значительно превышало число осложнений 
в группе чрескожной абляции (23,5% против 9,4%).

При сравнении эффективности РЧА и МВА в на-
стоящее время не выявлено статистически значимых 
преимуществ одного метода энергетического воз-
действия над другим как в показателях общей и без-
рецидивной выживаемости, так и в числе осложнений 
[49]. Тем не менее МВА дает возможность создавать 
значительно бóльшую зону некроза за более короткое 

время, что позволяет надеяться на расширение пока-
заний к ее использованию для лечения опухолей диа-
метром 4 см и более. В 2016 году были опубликованы 
результаты многоцентрового рандомизированного 
контролируемого исследования (360 пациентов), 
сравнивавшего эффективность ЧК и РЧА для лечения 
ГЦР диаметром до 4 см [33]. Было установлено, что 
для лечения опухолей диаметром до 3 см ЧК и РЧА 
одинаково эффективны. Частота локального про-
грессирования при лечении опухолей диаметром 
1–2 см и диаметром 2–3 см не имела статистически 
достоверных различий и составила для ЧК 0% и 4,1%, 
для РЧА – 2,4% и 7,1% соответственно. В то же время 
число локальных прогрессирований после ЧК узлов 
диаметром более 3 см (3,1–4,0 см) было достоверно 
ниже по сравнению с РЧА и составило 7,7% против 
18,2% соответственно. При этом число осложнений в 
обеих группах было сопоставимо (3,9% против 3,3%). 
Авторы сделали вывод, что для ГЦР диаметром 3–4 см 
ЧК является более эффективной и должна рассматри-
ваться как один из стандартов лечения.

Результаты энергетической абляции: 
метастазы колоректального рака

Метастазы в печени возникают более чем у 50% 
пациентов, страдающих колоректальным раком, и 
являются основной причиной смерти этой категории 
больных. Без лечения медиана выживаемости не пре-
вышает 5 мес, а применение современных схем химио- 
терапии (в том числе с использованием таргетных 
препаратов) позволяет достичь медианы выживаемо-
сти в 2 года; при этом пятилетняя выживаемость по-
прежнему составляет 0% [51]. Единственным методом 
эффективного лечения изолированных метастазов в 
печени остается хирургическая операция, позволяю-
щая добиться 58% пятилетней и 28% десятилетней вы-
живаемости в тщательно отобранных группах паци-
ентов [51]. Однако хирургическое лечение возможно 
не более чем в 20–30% случаев, а периоперационная 
летальность достигает 5%. Многочисленные ретро-
спективные и проспективные исследования свиде-
тельствуют о высокой эффективности РЧА в лечении 
нерезектабельных метастазов диаметром до 3 см, 
позволяющей добиться пятилетней выживаемости на 
уровне 14–55%; при этом локальное прогрессирова-
ние опухоли отмечается в 4–60% случаев и зависит в 
первую очередь от личного опыта оператора [51]. В 
статье, опубликованной экспертным советом по ин-
тервенционной онкологии в 2015 году, был проведен 
анализ 15 научных работ, посвященных РЧА нерезек-
табельных метастазов колоректального рака в печени 
[52]. Всего РЧА было подвергнуто 1613 пациентов со 
средним числом метастазов 2,2 (1,0–3,5) и средним 
диаметром 2,6 см (1,7–4,0 см). При этом трехлетняя 
выживаемость больных от момента абляции состави-
ла 50% (37–77%), а пятилетняя выживаемость – 31% 
(17–51%). Интересно, что пятилетняя выживаемость 
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значительно отличалась в группах чрескожного, ла-
пароскопического и открытого доступов и составила 
соответственно 30%, 28% и 21%. Интересно, что самые 
лучшие результаты были получены при лечении соли-
тарных метастазов диаметром менее 3 см (трехлетняя 
выживаемость 80%, пятилетняя выживаемость 51%). 
Таким образом, по мнению авторов, РЧА является 
эффективным методом лечения нерезектабельных 
метастазов в печени и должна применяться как обя-
зательный компонент терапии данной категории 
больных [52]. Кроме того, экспертным советом были 
значительно расширены показания к проведению 
локальной терапии колоректальных метастазов с 
использованием как радиочастотной, так и других ви-
дов энергии. Если ранее показания к энергетической 
абляции ограничивались тремя нерезектабельными 
метастазами диаметром до 3 см, то теперь проведе-
ние вмешательства является крайне желательным 
при наличии пяти метастазов диаметром до 4 см. 
В отдельных случаях, при хорошем прогнозе за-
болевания, абляция рекомендуется для лечения 
7–9 метастазов диаметром до 4 см, что, как правило, 
требует проведения нескольких вмешательств. Кроме 
того, абляция должна выполняться при солитарных 
нерезектабельных метастазах диаметром до 5 см и во 
всех случаях развития локальных рецидивов в печени 
после хирургических вмешательств [52]. В 2016 году 
РЧА и МВА, а также ЧК были рекомендованы ESMO для 
лечения нерезектабельных метастазов колоректаль-
ного рака в печени в сочетании с системной или вну-
триартериальной химиотерапией [53]. По-прежнему 
актуальным остается проведение многоцентровых 
рандомизированных исследований, направленных 
на изучение эффективности различных видов энер-
гетической абляции, в том числе в сочетании с други-
ми методами противоопухолевого лечения – такими, 
как химиотерапия и иммунотерапия.

Анализ современной литературы показывает, что 
эффективность методов локального воздействия за-
висит от размера и локализации опухолевого очага. 
Методы энергетической абляции имеют максималь-
ную эффективность (в ряде случаев сопоставимую с 
хирургическим вмешательством) при воздействии 
на ранние формы первичного рака или метастазы 
печени в случае наличия солитарного узла максималь-
ными размерами до 5 см либо трех и менее очагов 
размерами до 3 см.

Чрескожная энергетическая абляция представ-
ляет собой совокупность большого числа раз-
нообразных технологий, предназначенных для 
минимально-инвазивного лечения опухолей печени 
как с курабельной целью (осуществление полной 
циторедукции в пределах здоровых тканей), так и 
с целью максимальной циторедукции опухолевых 
клеток (направленной на увеличение продолжитель-
ности жизни пациентов), а также с целью облегчения 
симптомов заболевания (паллиативная абляция). 

В настоящее время чрескожная энергетическая 
абляция является эффективным методом лечения 
не только олигометастазов печени, но и ее первич-
ных злокачественных опухолей, которые не могут 
быть удалены хирургическим способом в связи 
с ограниченными функциональными резервами 
органов, выраженной сопутствующей патологией, 
распространенностью опухолевого процесса или 
критической локализацией новообразований. Тех-
нологии чрескожной энергетической абляции давно 
вышли за рамки экспериментальных лабораторных 
исследований и всецело заслуживают повсеместного 
и широкого внедрения в практическую онкологию, 
наряду с такими методами лечения как хирургия, 
лекарственная терапия и лучевая терапия опухолей.

Заключение
Интервенционная радиология – довольно молодая 

специальность, сформировавшаяся как отдельная от-
расль медицины всего 50 лет назад. Но несмотря на 
свою «молодость», она уже успела зарекомендовать 
себя как глобальное перспективное направление, 
которое эффективно решает широкий спектр диа-
гностических и лечебных задач. Методы ИР представ-
ляют собой важный вектор в современной медицине, 
предоставляя инновационные и эффективные подхо-
ды к лечению как первичных, так и метастатических 
опухолей печени. Эти методы, включая чрескожную 
абляцию и трансартериальную химиоэмболизацию, 
демонстрируют высокую эффективность и без-
опасность, что подтверждается выводами множества 
клинических исследований и накопленным опытом 
практического применения.

Основные преимущества ИР заключаются в ее 
минимально инвазивном характере, позволяющем 
снизить операционные риски и ускорить восстанов-
ление пациентов. Чрескожные абляции, в том числе 
радиочастотная абляция, микроволновая абляция 
и криоабляция показали отличные результаты в 
лечении небольших и локализованных опухолей, 
обеспечивая высокий локальный контроль опухоли. 
Химиоэмболизация позволяет эффективно умень-
шать размеры опухолей и контролировать их рост, 
особенно у пациентов с неоперабельными злокаче-
ственными образованиями.

Несмотря на достигнутые на сегодняшний день 
успехи, в интервенционной радиологии все еще суще-
ствуют отдельные области, требующие дальнейшего 
изучения и улучшения. Это касается оптимизации 
методик, совершенствования навигационных систем 
и разработки новых подходов для комбинированного 
лечения в сочетании с системной терапией и имму-
нотерапией. Важным аспектом является индивидуа-
лизация лечения, что требует глубокого понимания 
биологии опухолей и состояния пациента.

Таким образом, интервенционная радиология за-
нимает значимое место в арсенале средств лечения 
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первичных и метастатических опухолей печени, пре-
доставляя возможности для улучшения выживаемости 
и качества жизни пациентов. Дальнейшее развитие 

и интеграция этих методов в клиническую практику 
обещают значительные перспективы в борьбе с он-
кологическими заболеваниями печени.
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