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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Один из методов хирургического лечения гепатоцеллюлярного рака — энергетическая абляция опухо-
ли, выполняемая пациентам с данным диагнозом в стадии BCLC 0 и BCLC A при невозможности резекции или транс-
плантации печени.
Описание клинического случая. Пациенту 72 лет с клиническим диагнозом «гепатоцеллюлярный рак» сT1bN0M0 
(IB стадия) проведено лечение методом радиочастотной термоабляции в связи с наличием тяжёлой сопутствующей 
патологии: цирроза печени в исходе неалкогольного стеатогепатита класса В по шкале Child-Pugh (7 баллов), порталь-
ной гипертензии, расширения вен портальной системы, портосистемных шунтов, асцита 1-й степени, спленомегалии, 
варикозного расширения вен пищевода 2-й степени (с проведением эндоскопического лигирования варикозного рас-
ширения вен пищевода 2-й степени в 2018 г.), а также сахарного диабета 2-го типа. По результатам компьютерной 
томографии органов грудной клетки и брюшной полости с внутривенным контрастированием через 3, 6 и 9 месяцев 
наблюдения в послеоперационном периоде данных о прогрессировании опухолевого процесса не обнаружили.
Заключение. В Московском научно-исследовательском онкологическом институте имени П.А.  Герцена (МНИОИ  
им. П.А. Герцена) проанализированы результаты успешного применения радиочастотной термоабляции при гепатоцел-
люлярном раке. Метод демонстрирует хорошие непосредственные результаты, минимальное количество осложнений, 
хорошие отдалённые результаты лечения гепатоцеллюлярного рака с достижением 5-летней общей выживаемости 
до 94% случаев, 10-летней общей выживаемости в 32,3% случаев, в том числе у пациентов с выраженной сопутству-
ющей патологией. За последние 10 лет в МНИОИ им. П.А. Герцена метод радиочастотной термоабляции применён 
как самостоятельный метод лечения у 5 пациентов. Общей 3-летней безрецидивной выживаемости достигли 80% 
пациентов (4 пациента), общей 5-летней выживаемости — 20% (1 пациент).

Ключевые слова: клинический случай; гепатоцеллюлярный рак; радиочастотная термоабляция; цирроз печени; 
неалкогольный стеатогепатит.
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ABSTRACT
BACKGROUND: One of the surgical treatment methods for hepatocellular carcinoma is energy-based tumor ablation, indicated 
in patients with BCLC stage 0 and stage A disease when liver resection or transplantation is not feasible.
Case Description. A 72-year-old patient with hepatocellular carcinoma, cT1bN0M0 (stage  IB), underwent percutaneous 
radiofrequency ablation because of severe comorbidities, including cirrhosis secondary to nonalcoholic steatohepatitis, Child-
Pugh class B (7 points), portal hypertension, dilatation of the portal venous system, portosystemic shunts, grade 1 ascites, 
splenomegaly, and grade 2 esophageal varices (endoscopic ligation of grade 2 varices was performed in 2018), as well as 
type 2 diabetes mellitus. Chest and abdominal computed tomography with intravenous contrast at 3, 6, and 9 months after the 
procedure revealed no evidence of tumor progression.
CONCLUSION: At the P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute, the results of successful radiofrequency ablation in 
hepatocellular carcinoma were analyzed. The method demonstrated favorable short-term outcomes, a minimal number of 
complications, and favorable long-term outcomes, with overall 5-year survival reaching 94% of cases and overall 10-year 
survival 32.3% of cases, including patients with severe comorbidities. Over the past 10  years, at the P.  Hertsen Moscow 
Oncology Research Institute, radiofrequency ablation has been used as an independent treatment modality in 5 patients. Overall 
3-year recurrence-free survival was achieved in 80% of patients (4 patients), and overall 5-year survival in 20% of patients 
(1 patient).
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ОБОСНОВАНИЕ
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает шестое место 

среди наиболее распространённых форм рака во всём мире 
и третье среди наиболее распространённых причин смерт-
ности от рака [1]. С учётом данных базы о пациентах в США 
«Течение, распространённость и исходы злокачественных 
новообразований» (SEER) был построен прогноз эпидеми-
ологии злокачественных новообразований (ЗНО) до 2040 г. 
Авторы указывают на то, что ГЦР — лидер по скорости ро-
ста среди причин онкологической летальности [2].

Согласно данным Национального медицинского ис-
следовательского центра радиологии (ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России), прирост заболеваемо-
сти ЗНО печени и внутрипечёночных желчных протоков 
за последние 10 лет составил 32,28%. Заболеваемость 
ГЦР в Российской Федерации за 2022  г. составила 6,70 
на 100 тыс. населения [3].

В зависимости от распространённости, размера опухо-
левых узлов, функционального состояния печени по BCLС 
(Barcelona Clinic Liver Cancer — Барселонская систе-
ма стадирования рака печени) могут быть рассмотрены 
следующие варианты: резекция печени, трансплантация, 
трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ), радиоча-
стотная термоабляция (РЧТА) или проведение системного 
лекарственного лечения.

На основании клинических практических рекоменда-
ций RUSSCO [4] энергетическая абляция — основной ме-
тод радикального лечения солитарных опухолей диаме-
тром до 2 см (стадия BCLC 0) у пациентов, не являющихся 
кандидатами на трансплантацию печени. При прилежании 
опухоли к крупным желчным протокам, желчному пузырю 
или кишке, невозможности проведения общей анестезии 
пациенту рекомендуется проведение чрескожной абляции 
этанолом (АЭ) под местной анестезией. При невозможно-
сти проведения чрескожной или лапароскопически асси-
стированной абляции пациенту должна быть предложена 
хирургическая резекция печени. При невозможности про-
ведения резекции рекомендуется баллонокклюзионная 
или суперселективная ТАХЭ.

Согласно данным долгосрочных исследований, 5-лет-
няя общая выживаемость после РЧТА составляет от 49 
до 94%, 10-летняя общая выживаемость — от 27 до 74% 
[5–7]. Безрецидивная 5-летняя выживаемость составля-
ет от 17 до 26%, 10-летняя выживаемость — 12,5–19%. 
В данной статье будет рассмотрено проведение РЧТА 
у пациента с ГЦР BCLC А в связи с высоким риском раз-
вития послеоперационных осложнений (в анамнезе — 
неалкогольный стеатогепатит класса В по Child-Pugh, 
выраженная тромбоцитопения 47×109 г/л).

Клиническое наблюдение
Пациент П., 72 года, у которого в 2006  г. выявлено 

увеличение уровня печёночных трансаминаз. В 2010  г. 
диагностирован цирроз печени на фоне гепатита  В, 

по поводу чего периодически пациент обследовался и ле-
чился в стационарах Иркутска. В 2018  г. при гастроско-
пии обнаружено варикозное расширение вен пищевода  
(ВРВП) 2-й степени; выполнено профилактическое лиги-
рование вен пищевода. В 2019 г. впервые выявлен асцит, 
признаки снижения функции печени (гипоальбуминемия, 
коагулопатия). Методом ПЦР исключены вирусные гепа-
титы. В декабре 2022 г. с явлениями асцита, отёков обеих 
нижних конечностей, диспептическими нарушениями па-
циенту в условиях терапевтического стационара Москвы 
была проведена консервативная терапия.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) орга-
нов брюшной полости от декабря 2022  г. (пересмотр 
в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина): структура паренхи-
мы печени с признаками цирроза. В S8/S5 определяется 
опухолевый узел ГЦР размерами 2,9×2,4 см. В других от-
делах печени — без опухолевых образований. Воротная 
вена расширена до 19 мм при норме до 14 мм без при-
знаков тромбоза. Варикозное расширение вен пищево-
да. Селезёнка увеличена до 18  см в длину при норме  
12–14 мм. Селезёночная вена диаметром до 1 см при нор-
ме до 1,5 см (рис. 1).

Онкомаркеры от 08.02.23  г.: альфа-фетопротеин 
(AFP) — 1,7  Ме/мл при норме до 7,29  МЕ/мл; РЭА — 
2,7  нг/мл при норме до 10  нг/мл, СА 19–9–5,4  Ед/мл 
при норме от 0 до 34 ЕД/мл.

В феврале 2023  г. пациент самостоятельно обратил-
ся за медицинской помощью в МНИОИ им. П.А. Герцена. 
Проведено обследование.

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ-КТ)  
с 18-ФДГ в режиме «всё тело» от 08.02.23  г.:  
в S5/S8 определяется опухолевое образование, слабо на-
капливающее рентгеноконтрастное вещество, размерами 
14×9  мм, без значимой гиперфиксации радиофармпре-
парата. Плотность паренхимы печени диффузно снижена 
до +41 НU внутри, внепечёночные протоки не расширены. 
Воротная вена расширена до 19 мм при норме до 14 мм, 
в её просвете отмечается пристеночный дефект контра-
стирования протяжённостью до 41 мм. Гепатоспленоме-
галия. Признаки портальной гипертензии, асцит.

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) от 25.02.22  г.: 
эзофагит 1-й степени. ВРВП 2-й степени. Смешанный га-
стрит. Эрозии желудка.

Биопсия опухолевого образования печени — не вы-
полнялась. С учётом наличия единичного очага в S5-8 пе-
чени до 3 см в Д, неалкогольного стеатогепатита класса 
В по шкале Child-Pugh и выраженной тромбоцитопении 
47×109 г/л пациенту рекомендовано выполнение верифи-
кации образования с последующим выполнением РЧТА 
очага в качестве дополнительного фактора гемостаза.

Клинический диагноз: гепатоцеллюлярный рак, 
сT1bN0M0 (IB стадия), II кл. группа.

Сопутствующая патология: K74.6 Цирроз пе-
чени в исходе неалкогольного стеатогепатита класса 
В по шкале Child-Pugh (7 баллов), портальная гипертензия, 
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расширение вен портальной системы, портосистемные 
шунты, асцит 1-й степени, спленомегалия, ВРВП 2-й сте-
пени. Эндоскопическое лигирование ВРВП 2-й степени 
(2018 г.). Сахарный диабет 2-го типа.

Пациент был госпитализирован в абдоминальное от-
деление МНИОИ им. П.А.  Герцена для проведения РЧТА 
опухолевого очага правой доли печени.

Операция от 22.02.23 г.: интраоперационно выпол-
нена трепан-биопсия опухоли S5 печени. При гистоло-
гическом исследовании выявлена гепатоцеллюлярная 
карцинома ацинарно-солидного строения со светлокле-
точной метаплазией. Под УЗИ-навигацией установлена 
антенна в опухолевый очаг диаметром до 25  мм, рас-
положенный интрапаренхиматозно в S5 печени; время 
экспозиции — 12 мин. По окончании манипуляции тем-
пература в опухоли составила 75 °C. Антенна с коагуля-
цией были удалены.

На 5-е сутки после РЧТА пациент в удовлетворитель-
ном состоянии выписан под наблюдение районного он-
колога и хирурга.

Междисциплинарный консилиум в МНИОИ  
им. П.А. Герцена. Учитывая данные планового морфоло-
гического исследования, объём выполненного хирурги-
ческого вмешательства и выраженную сопутствующую 
патологию пациенту рекомендовали динамическое на-
блюдение районным онкологом с контрольным обследо-
ванием через 3 месяца (КТ органов грудной клетки, МРТ 

органов брюшной полости с в/в контрастированием, опре-
деление онкомаркера альфа-фетопротеина).

Согласно результатам контрольного обследования, 
через 3 месяца данные о местном рецидиве, регионарном 
и отдалённом метастазировании не обнаружены.

Онкомаркеры от 04.09.2023  г.: СА 19–9–17,0  Ед/мл, 
РЭА — 5,6 мг/мл, АФП — 1,58 МЕ/мл.

МРТ органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства от 12.09.2023  г.: аваскулярная зона 
в S5 печени (состояние после абляции опухоли). Тромбоз 
селезёночной, портальной и верхней брыжеечной вен 
с признаками реваскуляризации. Портальная гипертен-
зия с признаками расширения параэзофагеальных вен. 
Умеренный асцит.

Согласно данным контрольного обследования, 
через 1 год 6 месяцев после РЧТА данные о рецидиве 
и прогрессировании ГЦР не обнаружены.

ОБСУЖДЕНИЕ
За последние 25 лет было разработано и клини-

чески апробировано несколько методов химического 
или термического воздействия на опухоль [5]. Локаль-
ную абляцию в некоторых клинических ситуациях можно 
выполнять в качестве самостоятельного метода локаль-
ного радикального лечения ГЦР [6–8]. Впоследствии по-
явились термоабляционные методы лечения, которые 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости от января 2023  г. Структура паренхимы печени с признаками цирроза. 
В S8/S5 определяется опухолевый узел гепатоцеллюлярного рака размерами 2,9×2,4 см. В других отделах печени — без явных опухолевых об-
разований. Воротная вена расширена до 1,9 см, без признаков тромбоза. Варикозное расширение вен пищевода. Селезёнка увеличена до 18 см.
Fig. 1. MRI of the abdominal cavity from 01.2023. Liver parenchyma structure with signs of cirrhosis. In S8/S5, a tumor node of HCC measuring 
2.9×2.4 cm is determined. In other parts of the liver — without obvious tumor formations. The portal vein is dilated to 1.9 cm, without signs of thrombosis. 
Varicose veins of the esophagus. The spleen is enlarged to 18 cm.
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классифицируются либо как гипертермические методы 
лечения (нагрев тканей при температуре 60–100 °C), 
включая радиочастотную абляцию, микроволновую и ла-
зерную абляцию, либо как криоабляция (замораживание 
тканей при температуре от –20 до –40 °C). Большинство 
лечебных манипуляций выполняются чрескожным досту-
пом, хотя в некоторых случаях рекомендуется абляция 
в ходе лапароскопии [9].

РЧТА — наиболее частый метод локального лечения 
ГЦР [10,11]. В ходе РЧТА развивается локальное разруше-
ние опухолевой ткани при прохождении через неё радио-
частотного излучения. Тепловое повреждение клеток на-
чинается при температуре 42  °С, при 51  °С деструкция 
клеток происходит в течение 2 минут, а при температуре 
выше 60 °С денатурация внутриклеточного белка, раство-
рение клеточной липидной мембраны и гибель клетки про-
исходит сразу [10,11]. В настоящее время существует мно-
жество электродов и электродных систем для проведения 
РЧТА. Распространены два принципиально отличающих-
ся типа электрода: 1) раскрывающиеся (expandable) — 
зонтичные (LeVeen, Cristmas tree); 2) охлаждаемые (cool-
tip) [10].

В пяти рандомизированных исследованиях сравни-
вали два метода лечения (табл.  1): РЧТА и чрескожную 
инъекцию этанола для лечения ГЦР на ранних стадиях. 
Сделан следующий вывод: РЧТА оказывает более высо-
кий противоопухолевый эффект, чем чрескожная инъек-
ция этанола, что приводит к лучшему местному контролю 
заболевания. Частота местных рецидивов в течение 2 лет 
отмечена в 2–18% против 11–45% [12–14].

В двух других рандомизированных клинических ис-
следованиях сообщалось о РЧТА как о предпочтитель-
ном методе лечения у пациентов с опухолями печени 
размером 4 см или меньше (всего 157 пациентов), кото-
рые были случайным образом распределены на 3 груп-
пы (52 пациента в группе обычной подкожной инъекции 
этанола (ПИЭ), 53 — в группе ПИЭ с более высокой дозой 
и 52 — в группе РЧТА) [12].

Учитывая опубликованные данные, лучшие ре-
зультаты отмечены у пациентов с ГЦР после РЧТА: об-
щая 1-годичная выживаемость составила 97%, общая 
3-летняя выживаемость — 67% и общая 5-летняя 

Таблица 1. Результаты проведённых радиочастотных термоабляций
Table 1. Results of radiofrequency thermal ablation

Год Автор Количество 
пациентов

Общая выживаемость Безрецидивная выживаемость

5-летняя 10-летняя 5-летняя 10-летняя

2009 N’Kontchou G. 235 40 – 17 –

2012 Shiina S. 1170 60,2 27,3 25,2 19,2

2013 Kim Y.S. 1305 59,7 32,2 26,1 12,5

2014 Lee D.H. 162 67,9 – 25,9 –

2016 Yang W. 316 49,7 28,4 32 –

2016 Seror O. 108 94 – 32 –

выживаемость — 41% [15, 16]. Наилучшие результаты 
были отмечены у пациентов с циррозом печени клас-
са А по шкале Child-Pugh с одиночными опухолями ме-
нее 2 см в диаметре [16].

В литературе отмечены спорные вопросы радикаль-
ности выполняемой РЧТА и гистологического исследо-
вания образцов печени после РЧТА. Учёные сообщают 
о некрозе опухоли менее 50% при размере опухоли 
ГЦР более 3  см: из-за перфузионно-опосредован-
ного охлаждения ткани в области абляции отмечено 
существенное снижение эффекта РЧТА [17, 18]. Кро-
ме того, опухоли ГЦР, расположенные субкапсулярно 
или прилегающие к желчному пузырю, имеют более 
высокий риск неполной абляции или серьёзных ослож-
нений в виде кровотечения и перитонита [19]. Кроме 
того, отмечен ряд осложнений РЧТА: абсцесс печени 
(0,9%), субкапсулярные гематомы (0,5%), повреждения 
протоковой системы (стриктуры — 0,5%, биломы — 
0,2%, желчеистечение в брюшную полость — 0,2%), 
печёночная недостаточность (0,8%) и сердечно- 
лёгочные осложнения (0,8%) [20].

В ретроспективном исследовании, выполненном 
University of Michigan Medical Center и др. (2016  г.), оце-
нивали эффект проведённой РЧТА (у 161 пациента) и сте-
реотаксической лучевой терапии (СЛТ) (у 63 пациентов) 
у лиц с неоперабельным, неметастатическим ГЦР (224 
пациента). Ретроспективно анализировали безрецидив-
ную выживаемость и токсичность. Группы пациентов 
РЧТА и СЛТ были сходными по количеству опухолевых 
поражений, по поводу которых проведены РЧТА и СЛТ:  
1- и 2-годичная безрецидивная выживаемость у паци-
ентов, которым проведена РЧТА, составила 83,6 и 80,2% 
против 97,4 и 83,8% после СЛТ [21].

В многонациональном исследовании сравнивали ре-
троспективную группу из 2064 пациентов с ГЦР: 496 па-
циентам проведена стереотаксическая лучевая терапия, 
1568 пациентам — радиочастотная абляция. В этом 
исследовании определено, что у пациентов с крупными 
опухолями >3 см в диаметре, расположенных в поддиаф-
рагмальных сегментах печени, которым выполнена РЧА, 
достигнута безрецидивная общая выживаемость через 1 
и 2 года 69,6 и 52,9% соответственно против, 74,1 и 46,3% 
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после СЛТ. Существенной разницы между группами лече-
ния не выявили [22].

В другом ретроспективном исследовании эффектив-
ности РЧТА у пациентов с ГЦР (2012  г.), проведённом 
Department of Gastroenterology и  др. (1170 пациентов), 
выявлено, что после РЧТА отмечена долгосрочная выжи-
ваемость в течение 10 лет. Анти-HCV был одним из про-
гностических факторов развития рецидива ГЦР: у анти-
HCV-позитивных пациентов чаще развивался рецидив. 
Локальный рецидив ГЦР в этом исследовании наблюдал-
ся реже, чем в других испытаниях, и составил около 10% 
через 3 года после РЧТА. Кроме того, в этом исследова-
нии возраст пациента определён как фактор, негативно 
влияющий на выживаемость: 23% пациентов были старше 
75 лет, что привело к более высокому проценту (18,5%) 
смертей, не связанных с ГЦР [23].

В целом пациенты с опухолями ГЦР размерами  
2,1–5,0  см имели значительно худшие результаты, чем 
пациенты с опухолями ≤2,0 см, в то же время у пациен-
тов с опухолями >5,0  см не отмечено худшей выживае-
мости, чем у пациентов с опухолями ≤2 см. Это объясня-
ется тем, что количество пациентов с опухолями >5,0 см 
(n=35) было небольшим, чтобы разница была статисти-
чески значимой. Вероятно, пациенты с ГЦР, у которых 
размер опухоли был >5,0  см, перенёсшие РЧА, исходно 
имели более благоприятные условия для выживания 
[24]. Отмечено 67 осложнений (2,2%) и 1 летальный ис-
ход (0,03%). Исследователи пришли к мнению, что РЧТА 
может быть эффективным методом локального лечения 

ГЦР, обеспечивая выживаемость до 10 лет, и является 
безопасной лечебной процедурой. По мнению авторов, 
РЧТА может быть методом лечения первой линии для от-
дельных пациентов с ранней стадией ГЦР [24].

Основываясь на данных ретроспективных метаанали-
зов, учёные ассоциации AASLD (American Association for 
the Study of Liver Diseases — Американская ассоциация 
по изучению заболеваний печени) рекомендуют РЧТА 
в качестве метода лечения пациентам с солитарной опу-
холью ГЦР, которым нельзя выполнить резекцию печени, 
а также в случае, если они отказываются от неё. Стра-
тегию «сначала абляция» можно рассматривать для па-
циентов с опухолями, расположенными в центральных 
сегментах и на границе долей печени, которым требуется 
расширенная резекция печени, для пациентов с ранней 
стадией ГЦР [25].

Согласно данным клинических рекомендаций АОР 
(Ассоциация онкологов России), методы локальной де-
струкции (энергетической абляции) опухоли как стандарта 
лечения показаны пациентам с ГЦР в стадии BCLC 0 (со-
литарная опухоль до 2 см в диаметре, cохранённая функ-
ция печени), в стадии BCLC A (3 опухоли до 3 см в диа-
метре) при отсутствии возможности выполнения резекции 
или трансплантации печени.

Основным критерием при определении показаний 
к РЧТА является наличие технической возможности вы-
полнения вмешательства с минимальным риском раз-
вития осложнений (табл.  2). Радиочастотной деструк-
ции подлежат не более 5 узлов диаметром ≤3  см [4]. 

Таблица 2. Показания для проведения радиочастотной термоабляции. Краткое изложение рекомендаций международных руководств по лече-
нию гепатоцеллюлярной карциномы в зависимости от стадии BCLC (Барселонская система стадирования рака печени)
Table 2. Indications for conducting. Summary of the recommendations of the international guidelines for the treatment of HCC depending on the stage of 
BCLC (Barcelona Liver Cancer Staging System)

Стадия гепатоцеллюлярной 
карциномы по Барселонской 
системе стадирования (BCLC)

Самая ранняя 
стадия (0)

Ранняя 
стадия (А)

Промежуточная 
стадия (B)

Распространённая 
стадия (C)

Терминальная стадия 
(D)

Критерии

1 опухоль 
≤2 см

1 опухоль 
или ≤3 узла,

≤3 см 
каждый

множественные 
узлы; сохранённая 
функция печени 

1, ОС 0

портальная инвазия 
и/или внепечёночное 

распространение; 
сохранённая функция 

печени 1, ОС 1–2

любая опухолевая
нагрузка; выраженная 

печёночная
недостаточность, ОС 

3–4

APASL (Asian-Pacific Association for 
the Study of the Liver)

1. РЧА
2. Резекция

3. ЛТ

1. Резекция 
или абляция

2. ЛТ

1. ТАХЭ
2. СЛТ

3. Радиотерапия
Сорафениб

Поддерживающая 
терапия

AASLD (American Association for the 
Study of Liver Diseases)

1. Резекция
2. Абляция

3. ЛТ

1. Резекция
2. Абляция

3. ЛТ

Локорегионарная 
терапия

Системная терапия
Поддерживающая 

терапия

EASL-EORTC (European joint effort 
by the European Association for the 
Study of the Liver and the European 
Organization for Research and 
Treatment of Cancer)

1. Абляция
2. Резекция

3. ЛТ

1. Абляция
2. Резекция

3. ЛТ

Локорегионарная 
терапия

Сорафениб/ленватиниб/
регорафениб/
кабозатиниб

Поддерживающая 
терапия

Примечание. РЧА — радиочастотная абляция; ЛТ — лучевая терапия; ТАХЭ — трансартериальная химиоэмболизация; СЛТ — стереотаксическая 
лучевая терапия.
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Возможно выполнение РЧТА узлов и большего диаметра, 
но частота локальных рецидивов существенно увели-
чивается при опухолях >3  см в наибольшем измерении 
[4]. Согласно мнению некоторых авторов, в ряде случа-
ев целесообразно выполнять абляцию после проведения 
предварительной трансартериальной химиоэмболизации 
опухоли печени [4].

Противопоказаниями для проведения РЧТА являются:
•	 некорригируемая коагулопатия;
•	 цирроз печени класса С по шкале Child-Pugh;
•	 наличие у пациента искусственного водителя ритма;
•	 наличие металлических инородных тел на расстоянии 

менее 2 см от планируемого радиочастотного воздей-
ствия;

•	 прилежание очагов к внутрипечёночным трубчатым 
структурам (воротной, печёночным венам, долевым 
желчным протокам) и к соседним с печенью органам 
(желудку, кишечнику, жёлчному пузырю, диафрагме), 
что может привести к развитию термического пора-
жения последних.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение РЧТА по показаниям и в соответствии 

с разработанной методикой демонстрирует положи-
тельные результаты, минимальное количество ослож-
нений, хорошие отдалённые результаты лечения ГЦР 
с достижением 5-летней общей выживаемости до 94% 
случаев, 10-летней общей выживаемости в 32,3% слу-
чаев ГЦР, в том числе у пациентов с выраженной со-
путствующей патологией. При отсутствии возможности 
проведения радикальной резекции печени методом вы-
бора может быть РЧТА при соблюдении установленных 
показаний к её применению. При ГЦР РЧТА можно при-
менять как самостоятельный и эффективный метод ле-
чения при стадиях 0 и А по Барселонской системе BCLC. 
За последние 10 лет в МНИОИ им. П.А.  Герцена РЧТА 
применена как самостоятельный метод лечения у 5 па-
циентов, общей 3-летней безрецидивной выживаемости 
достигли 80% (4 пациента), общей 5-летней выживаемо-
сти — 20% (1 пациент).
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