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Злокачественные новообразования печени включают 
в себя как первичный рак печени, так и метастатическое 
поражение. В 2023 г. заболеваемость первичным раком 
печени составила 7,12 на 100 тыс. человек. Метастатическое 
поражение печени диагностируется примерно в 30 раз чаще 
и характерно для первичного рака легкого, желудка, толстой 
кишки, молочной и поджелудочной железы, меланомы кожи. 
Около 70% метастазов в печень приходится на злокачествен-
ные образования органов желудочно-кишечного тракта, 
что связано с особенностями кровоснабжения. В целом 
опухолевые поражения печени характеризуется высокой 
летальностью и низкой медианой выживаемости [1; 2].

В соответствии с классификацией TNM 8 издания 
2011 г. выявление метастазов в печени означает IV стадию 
основного заболевания и до недавнего времени такие 
случаи считались инкурабельными. В настоящее время на-
коплен большой опыт хирургического лечения как первич-
ных, так и вторичных злокачественных новообразований 
данной локализации. Совершенствование хирургической 
техники, современные возможности обследования, пред- и 
послеоперационного ведения больных, оснащение позво-
лили существенно улучшить результаты лечения, увеличив 
как общую, так и безрецидивную выживаемость. 

Резекция печени являются наиболее эффективными 
способами лечения злокачественных новообразований [3]. 
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Однако, возможности радикального хирургического лече-
ния существенно ограничивают общесоматическое состо-
яние больного, необходимость сохранения минимального 
функционирующего объема паренхимы, множественные 
билобарные поражения печени, инвазия опухоли в круп-
ные сосуды. В результате хирургическое вмешательство, 
как правило, выполняется не более чем у 20% больных, 
остальным же проводится симптоматическое лечение 
и паллиативная химиотерапия [4]. При этом если при 
хирургическом лечении медиана выживаемости больных 
составляет около 50 месяцев, то при трансартериальной 
химиоэмболизации и таргетной системной химиотерапии 
она не превышает 20 и 11 месяцев, соответственно [3–6].

Ограничения для полноценного хирургического 
лечения злокачественных новообразований печени стали 
существенным поводом для внедрения альтернативных 
мини-инвазивных методов, включающих радиочастот-
ную, микроволновую, лазерную абляцию, криоабляцию, 
трансартериальную химиоабляцию. Наиболее эффек-
тивными и распространенными из них являются микро-
волновая (МВА) и радиочастотная абляции (РЧА) [3; 5; 
6]. Одним из наиболее наглядных преимуществ МВА и 
РЧА перед резекционными вмешательствами является 
возможность их выполнения чрескожно. В то же время 
их универсальность и возможность осуществления при 
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лапароскопических и лапаротомных вмешательствах 
позволяют выбрать наиболее подходящий способ уста-
новки аппликаторов, исходя из местоположения опухоли, 
анатомии пациента и его общего состояния [3].

Противопоказания для применения методик вклю-
чают слишком большие или многочисленные ново-
образования, а также опухоли, расположенные вблизи 
крупных желчных протоков и кровеносных сосудов. 
Малая инвазивность методик термической деструкции 
позволяет эффективно использовать их для лечения 
опухолей печени в труднодоступных зонах [3; 7].

В то же время для обеспечения должной эффектив-
ности и безопасности методик особое значение приоб-
ретают способы предоперационной визуализации ново-
образований. Для оптимального расположения зондов, 
мониторинга абляции в реальном времени, выявления 
осложнений и оценки результатов вмешательств широко 
используют КТ, МРТ и УЗИ [8; 9]. Каждый метод имеет 
свои преимущества и ограничения. Например, УЗИ наи-
более доступно и обеспечивает наведение в реальном 
времени, но его эффективность может быть снижена у 
пациентов с плохими акустическими окнами или глубоко 
расположенными опухолями [10].

КТ-наведение обеспечивает высокое пространствен-
ное разрешение и особенно полезно для навигации при 
расположении опухоли вблизи диафрагмы, по задней 
поверхности печени [11].

МРТ хорошо контрастирует мягкие ткани и является 
наилучшим методом обнаружения небольших пораже-
ний и оценки краев деструкции [12].

Значительно повысить точность и эффективность 
МВА позволило комбинирование УЗИ в реальном вре-
мени с данными КТ или МРТ [12; 13]. Современные тех-
нологии визуализации улучшили результаты МВА. Asvadi 
и соавт. продемонстрировали, что МВА под контролем 
КТ опухолей кавальных ворот печени привела к хоро-
шим результатам абляции с низкой частотой серьезных 
осложнений. Это исследование также показало, что МВА 
эффективна для достижения полной абляции опухоли 
даже в сложных анатомических местах, способствуя рас-
ширению области её применения [3; 11]. Опыт An и соавт. 
также показал, что чрескожная МВА под УЗ-контролем при 
ГЦК в труднодоступных местах, с повышенным риском 
осложнений достигла сопоставимых результатов абляции и 
выживаемости с результатами более простых локализаций 
опухолевого поражения печени, что подтверждает безопас-
ность и эффективность МВА, существенно расширяя её 
возможности и показания для применения [10].

Сравнительная характеристика МВА и РЧА
Учитывая лидирующие позиции обеих методик при 

лечении опухолей печени, физические характеристики 
МВА обуславливают ряд преимуществ над РЧА.

Переменный ток высокой частоты (радиочастотный 
ток) впервые был использован в медицинских целях 
Clark W. в 1911 г., найдя широкое применение в хирургии 

с целью разрезания и обеспечения гемостаза. Благодаря 
перечисленным свойствам в 1985 г. Huang S. И соавт. 
применили радиочастотный ток для транскатетерной 
абляции проводящих путей сердца при лечении аритмии 
сердца. В начале 1990-х гг. были разработаны генериру-
ющие устройства и электроды, позволившие выполнять 
абляцию больших объемов тканей, что нашло широкое 
применение в онкологии. В 1995 г. Rossi S. и соавт. опу-
бликовали первый опыт применения РЧА при лечении 
небольших узлов гепатоцеллюлярного рака [5; 14]. 

РЧА основана на прохождении через ткани пере-
менного тока высокой частоты (375–500 КГц). При 
этом интенсивное движение ионов, сопровождается 
выделением тепла [6; 14]. Степень повреждения клеток 
зависит от достигаемой в месте абляции температуры и 
продолжительности нагрева тканей. Наибольшая плот-
ность тока с максимальным значением температуры 
определяются непосредственно в области установки ап-
пликатора. Распространение тепла в окружающие ткани 
происходит посредством диффузии в зависимости от их 
теплопроводности. Кроме того, степень нагрева снижа-
ется благодаря эффекту теплоотведения в тканях, при-
лежащих к крупным кровеносным сосудам и бронхам. 
Для прохождения тока через ткани создается замкнутый 
электрический контур, который включает генератор тока, 
электрический кабель, электрод (тонкий аппликатор), 
пациента и заземляющую пластину [5; 6]. Однако, вслед-
ствие высушивания и обугливания тканей при нагреве 
свыше 100 оC происходит снижение ее теплопроводности 
вплоть до разрыва электрической цепи. Таким образом, 
размеры генерируемой зоны некроза ограничены 4–6 см, 
позволяя выполнять абляцию опухолей не более 3 см в 
диаметре. Также существенно снижает возможности 
дальнейшего развития методики выраженный эффект 
теплоотведения, ограничивая продуктивность РЧА при 
новообразованиях, прилежащих к сосудам более 3 мм в 
диаметре. При опухолях с высоким импедансом и/или 
низкой теплопроводностью, например в легких или 
костях, появляется необходимость использования дис-
персионного электрода, при неправильном наложении 
которого возникает риск получения ожога. Применение 
РЧА ограничивается невозможностью одновременного 
использования нескольких аппликаторов, невыполни-
мость УЗИ контроля зоны абляции из-за парообразова-
ния, плохая прогнозируемость зоны некроза и большая 
продолжительность процедуры [5; 6; 15–19].

Тем не менее, в настоящее время РЧА широко ис-
пользуется для лечения опухолей печени, почек, легких и 
других локализаций, при опухолях до 3 см в диаметре де-
монстрируя результаты, сопоставимые с резекционными 
вмешательствами. Во многом лидирующие позиции РЧА 
связаны с относительной технической простотой метода, 
что способствовало более раннему ее освоению [3; 5].

Несмотря на успехи РЧА, физические свойства, 
лежащие в основе МВА, определяют целый ряд пре-
имуществ методики, делая ее более перспективной для 
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мини-инвазивной абляции очаговых образований раз-
личной локализации.

Чрескожная МВА новообразований печени впервые 
была осуществлена в 1994 г. Seki T. и соавт., что на год рань-
ше РЧА. Однако, применение и распространение ее было 
затруднено в связи с техническими трудностями передачи 
микроволновой энергии от генератора к тканям [5, 14]. В 
настоящее время аппликаторы имеют небольшой диаметр, 
подходящий для чрескожного использования, и обеспечи-
вают достаточную мощность излучения. Генератор передает 
по волноводу электромагнитные волны в диапазоне 915 
МГц – 2,45 ГГц на интерстициальный электрод, который, 
являясь антенной, излучает их в окружающие ткани, за-
ставляя вращаться полярно заряженные молекулы, включая 
молекулы воды. При этом силы трения преобразуют кине-
тичискую энергию в тепловую, вызывая прямое нагревание 
облучаемых тканей. В отличие от РЧА, где ткани нагреваются 
посредством диффузии, вокруг ионных каналов по которым 
проходит электрический ток, при МВА электромагнитные 
волны вызывают прямое нагревание всего объема облуча-
емых тканей. Другое преимущество связано со свободным 
прохождением микроволн через любые ткани организма, 
включая обезвоженные и обугленные, нивелируя эффект 
выпаривания тканей и позволяя получить температуру свы-
ше 150 °С. Таким образом, при МВА можно быстро (за 2–8 
мин.) создать большие (до 8 см) области некроза. Высокая 
скорость нагрева не только сокращает время процедуры, но 
и уменьшает эффект теплоотведения, позволяя осущест-
влять полную деструкцию новообразований, прилежащих 
к крупным (до 1 см) сосудам [5; 15–20].

Учитывая, что при МВА электроды функционируют 
как антенны, излучающие электромагнитные волны, ее 
очередным преимуществом является возможность одно-
временного использования нескольких аппликаторов. 
Благодаря этому можно конфигурировать зону некроза 
при больших новообразованиях, при их неправильной 
форме, а также использовать синергию рядом установлен-
ных зондов и одновременно воздействовать на несколько 
опухолей, сокращая время вмешательства. Создание ис-
кусственного асцита или пневмоперитонеума позволяет 
создать безопасное расстояние между опухолью и соседни-
ми органами и снизить риск их термического поражения 
при сложном расположении очага. следует отметить, в 
опубликованных работах наилучшие результаты получены 
при лечении небольших опухолей (менее 3 см в диаметре), 
включая случаи множественных поражений печени. При 
этом высокие показателей полной абляции сочетаются с 
минимальным числом осложнений [5; 11; 15–19; 22; 31].

Проблемным вопросом является техническая слож-
ность методики и дороговизна оборудования, а, следова-
тельно, и относительно высокая себестоимость процедуры. 
К недостаткам относится интенсивный нагрев волноводов 
и аппликаторов, который требует различных способов 
внутреннего охлаждения с целью снижения риска ожога 
смежных органов и кожи. Внутритканевое парообразование, 
возникающее в момент абляции, затрудняет УЗИ контроль 

зоны деструкции. Высокая температура в очаге воздей-
ствия РЧА вызывает денатурацию большинства белков, в 
том числе опухолевых антигенов, что, в сравнении с МВА, 
существенно снижает стимуляцию местного воспаления и 
противоопухолевого иммунитета, негативно сказываясь на 
общей и безрецидивной выживаемости больных [5; 23].

Таким образом, в сравнении с РЧА физические и 
технические особенности МВА создают преимущества 
для лечения новообразований печени, наиболее оче-
видные при крупных (более 3 см в диаметре) опухолях, 
а также при опухолях, прилежащих к крупным (более 3 
мм) кровеносным сосудам [5-7; 15; 16].

Клинические результаты МВА
МВА стала высокоэффективным методом лечения и 

первичных и вторичных новообразований печени. При 
этом наилучшим образом клинический эффект МВА 
изучен на примере лечения метастазов колоректального 
рака, что связано с большим числом таких больных и с 
отсутствием сопутствующей патологии печени, которая за-
трудняет формирование равнозначных групп сравнения и 
оказывает влияние на показатели общей выживаемости.

Колоректальный рак (КРР) занимает третье место 
среди наиболее распространенных видов рака, в мире еже-
годно диагностируется около 1,9 млн. новых случаев. У 50% 
из них при жизни диагностируются метастазы в печени, 
являющиеся основной причиной летальности [3; 24; 25]. 

Золотым стандартом лечения таких пациентов 
остается резекция печени, при этом в различных иссле-
дованиях пятилетняя выживаемость составляет 22–58% 
[26]. Однако 75-85% пациентов на момент диагностики 
метастазов признаются инкурабельными, что связано 
с размером очагов, их количеством, расположением в 
органе, а также общим состоянием пациента [27]. В 
этих случаях, основным лечением остается системная 
химиотерапия, которая, как правило, не приводит к окон-
чательной остановке опухолевого роста и не вызывает 
существенного увеличения общей выживаемости [3; 8]. 
Как и при первичных новообразованиях печени, МВА 
и РЧА являются на наиболее эффективными методами 
термодеструкции при лечении внутрипеченочных ме-
тастазов колоректального рака [28]. Многочисленные 
исследования показали, что МВА может обеспечить по-
казатели общей (ОВ) и безрецидивной выживаемости 
(БРВ) сопоставимые с резекцией и превосходящие другие 
методы абляции, включая РЧА, что особенно актуально 
при небольших неоперабельных метастазах в печень КРР. 
При этом осложнения, связанные с МВА, включая боль 
в месте абляции, повреждение желчных протоков или 
абсцессы печени носили редкий характер [21; 22]. 

В мета-анализе Facciorusso и соавт. сравнивались 
результаты применения МВА и РЧА при лечении гепа-
тоцеллюлярного рака I стадии с размерами опухолевых 
очагов до 3 см.  Показатели общей и безрецидивной вы-
живаемости при МВА и РЧА в целом были сопоставимы. 
Показатели годичной общей выживаемости в представ-
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ленном исследовании: 96 % в группе МВА, 94,7% в группе 
РЧА. В оценке безрецидивной выживаемости отмечаются 
несколько лучшие результаты в группе МВА. 5-летний по-
казатель общей выживаемости при МВА составил около 
81,9%, при РЧА 78,8% [3; 29]. Улучшить результаты МВА 
позволяет строгий отбор пациентов, тщательное плани-
рование процедуры и использование передовых методов 
визуализации опухолевых очагов [3; 30].

По данным обзора Lucchina и соавт. МВА обеспе-
чивает хорошие результаты лечения метастазов КРР в 
печени при опухолевых очагах среднего размера (3–5 см). 
Она позволяла избежать местных рецидивов у 22–90% 
больных в зависимости от особенностей исследования 
и характеристик опухоли [31].

Ammori и соавт. показали возможности комбиниро-
ванного лечения 373 пациентов с нерезектабельными ме-
тастазами КРР в печень, сочетая МВА с предварительной 
химиотерапией. Комбинация системной и регионарной 
химиотерапии позволили значительно уменьшить размер 
опухоли у 25% пациентов, обеспечив полную ее абля-
цию. Медианная выживаемость пациентов, получивших 
радикальное лечение увеличивалась до 59 месяцев по 
сравнению с 16 месяцами в группе больных с системной 
и регионарной химиотерапией [32].

Анализ результатов лечения пациентов с метастазами 
КРР с помощью МВА в комбинации с системной химиоте-
рапией показывает существенное увеличение показателей 
безрецидивной выживаемости через 1, 3 и 5 лет 65,1%, 
44,6% и 34,3%, соответственно, и общей выживаемости с 
теми же интервалами 86,7%, 59,6% и 44,8%, соответствен-
но. Эти данные сопоставимы с результатами, достигну-
тыми при резекционных вмешательствах, подчеркивая 
потенциал использования МВА в качестве основного 
или дополнительного метода лечения неоперабельных 
метастазов колоректального рака в печени [22].

De Martino и соавт. продемонстрировали обнадёжи-
вающие результаты безрецидивной и общей выживае-
мости после применения MBA по сравнению с другими 
абляционными методами, такими как РЧА и криоабляция 
(КА). Медианные показатели общей выживаемости в 
группе пациентов МВА за 3 и 5 лет при МВА составили 
70% и 55%, что сопоставимо с хирургическим лечением, 
результаты общей выживаемости при применении РЧА 
были несколько хуже: 60% и 43%, соответственно. Группа 
пациентов с проведенной криодеструкцией метастазов 
печени показала значительно худшие результаты ОВ 3-х 
и 5-ти лет составили 34% и 20%. МВА при этом обладает 
преимуществами простоты выполнения и более коротким 
сроком реабилитации [33]. Хорошие результаты примене-
ния МВА позволили рассматривать ее как метод выбора 
при резектабельных новообразованиях печени в случаях 
наличия выраженной сопутствующей патологии.

Похожие результаты были получены в исследовании 
Tinguely и соавт., в котором МВА при резектабельных 
метастазах КРР в печени продемонстрировала 3-летнюю 
общую выживаемость, соответствующую результатам 

резекции печени: 78% и 76%, соответственно. Кроме того, 
МВА сопровождалась меньшим числом осложнений, что 
делает ее более безопасной альтернативой для пациентов 
с высоким хирургическим риском. Эффективность и 
малоинвазивность методики играют особое значение при 
лечении рецидивов новообразований печени, раскрывая 
новые возможности использования МВА для долгосроч-
ного контроля над заболеванием [3; 27]. 

В метаанализе Gavriilidis и соавт. было проведено 
сравнение частоты рецидивов и общей выживаемости 
при МВА, РЧА и резекционных вмешательствах. По 
данным исследования предпочтение должно отдаваться 
резекции печени, как наиболее надежному методу, по-
казывающему наилучшие результаты безрецидивной 
и общей выживаемости. В свою очередь МВА служит 
хорошей альтернативой для пациентов, которым по 
каким-либо причинам, включая отказ больного, нельзя 
выполнить традиционное вмешательство. Отдельно 
подчеркивается возможность эффективной интеграции 
МВА в планы мультимодального лечения, включая со-
четание с системной терапией [3; 34].

Несмотря на то, что в большинстве перечислен-
ных исследований результаты МВА сравнимы с РЧА, 
необходимо отметить, что они обладают несколькими 
существенными преимуществами. 

Метаанализ Tan и соавт. показал, что в сравнении с РЧА, 
использование МВА приводит к уменьшению числа мест-
ных рецидивов без увеличения частоты осложнений [35].

МВА обычно хорошо переносится, но, как и любая 
инвазивная процедура, она связана с рядом осложнений. 
Наиболее часто встречаются кровотечения, повреждения 
желчных протоков, инфекционные осложнения и термиче-
ское повреждение соседних органов [36]. Высокая тепловая 
эффективность увеличивает риск непреднамеренных по-
вреждений, особенно при лечении опухолей вблизи крупных 
сосудов или желчных протоков [3; 37]. Частота осложнений 
варьируется в зависимости от размеров, расположения опу-
холи и опыта хирургической бригады. Риск термического по-
ражения прилежащих к печени структур может быть снижен 
путем создания безопасного клиренса при формировании 
искусственного асцита или пневмоперитонеума [11].

Для окончательной характеристики безопасности 
методики важна сравнительная характеристика с близ-
кими по эффективности и конкурирующими способами 
абляции [37; 38].

В рандомизированном слепом многоцентровом 
контролируемом исследовании Vietti и соавт. поводилось 
сравнение непосредственных и отдаленных результатов 
лечения пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой 
с применением МВА и РЧА. Критериями отбора стали 
больные ГЦР с не более чем тремя опухолевыми очагами, 
размерами до 4 см, с клиническими противопоказаниями 
к хирургическому лечению. Было отобрано 152 пациента, 
распределенные на две однородные группы. Обе методики 
показали похожие результаты 2-х летней выживаемости 
без прогрессирования (94% и 86%, соответственно), но 
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МВА ассоциировалась с меньшим количеством осложне-
ний 3-й и 4-й степени по Clavien-Dindo (1,5% и 3,2%, со-
ответственно), что играет особое значение для пациентов 
с опухолями сложных локализаций [28].

Ierardi и соавт. оценили эффективность применения 
МВА опухолевых очагов печени средним размером более 
3 см, располагающимися в труднодоступных зонах и не-
посредсвтенной близости к крупным сосудам. Техниче-
ский успех операции достигнут во всех случаях, стойкая 
ремиссия достигнута у 27 пациентов (87%). Средний 
безрецидивный период составил 20,5 месяцев [39].

На частоту осложнений и результаты МВА большое 
влияние оказывает также выбор способа установки ап-
пликаторов (чрескожно, лапароскопически или через ла-
паротомный доступ). Выполнение МВА через лапаротом-
ный доступ обеспечивает прямую визуализацию печени и 
удобство экспозиции, снижает риск неполной абляции и 
облегчает немедленное устранение осложнений. Однако, 
учитывая травматичность самой лапаротомии, длитель-
ность послеперационного периода, открытая хирурги-
ческая МВА обычно выполняется вместе с резекцией 
печени для увеличения радикальности вмешательства, 
а также при опухолях, требующих сложной интраопера-
ционной установки аппликаторов [37].

Лапароскопическая МВА является менее инвазив-
ной, что обуславливает уменьшение болевого синдрома 
и сокращение времени послеоперационного восстанов-
ления [36]. Однако, установка аппликаторов через такой 
доступ может быть технически более сложной, особенно 
при опухолях, расположенных глубоко в печени или 
вблизи жизненно важных структур [40–42].

Чрескожная МВА является наименее травматичной, 
но предъявляет повышенные требования к УЗ контролю 
мест установки аппликаторов и самого процесса абляции. 
При этом она наиболее требовательно к качеству интра-
операционной навигации, так как весь процесс абляции 
контролируется только изображением получаемом при 
УЗИ. Данный способ наиболее предпочтителен при по-
верхностных или легкодоступных поражениях. При этом 
ограничены возможности своевременной диагностики и 
устранения возможных осложнений [40].

Таким образом, решение вопроса о доступе МВА 
должно основываться на характеристиках опухоли, со-
стоянии пациента и опыте хирурга, чтобы сбалансировать 
риски и преимущества каждого подхода [43; 44].

Заключение
МВА является эффективным методом лечения 

новообразований печени, который имеет целый ряд пре-
имуществ в сравнении с другими методами термической 
абляции. Позволяя быстрее нагревать ткани, создавать 
более высокую температуру в очаге, МВА показала оче-
видные преимущества при относительно крупных или 
сложных по форме и локализации опухолях, расположен-
ных вблизи крупных кровеносных сосудов и желчных 
протоков [45]. Проведенные клинические исследования 

демонстрируют низкие показатели рецидивов и хорошую 
общую выживаемость, сопоставимые с резекционным 
вмешательствами и часто превосходящими РЧА [46]. 
Более того, мини-инвазивная природа МВА обеспечивает 
более короткое время процедуры и более быстрое вос-
становление, улучшая качество жизни больных [39].

Перспективность методики во многом подтверждает 
ее широкое применение не только при новообразованиях 
печени, но и при лечении опухолей почек, легких, костей 
и других локализаций. Дальнейшие освоения методики 
связывают с несколькими направлениями:
– интеграция МВА с системной химио- и иммуноте-

рапией, учитывая возможности МВА стимулировать 
иммунный ответ;

– разработка и совершенствование передовых мето-
дов визуализации области абляции, включая УЗИ с 
контрастным усилением, слияние изображений УЗИ 
в реальном времени с КТ или МРТ, повышая точность 
и эффективность МВА [47].

– оптимизация технических параметров МВА, включая 
мощность и продолжительность абляции, а также 
принципы размещения аппликаторов [46; 47].

Таким образом, МВА эффективный и перспектив-
ный метод лечения новообразований печени, требующий 
дальнейшего изучения и накопления опыта клинического 
применения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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