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Результаты. Однофакторный регрессионный 

анализ в общей группе больных МКРР печени вы-

явил достоверное влияние на выживаемость семи 

прогностических факторов, из которых при много-

факторном регрессионном анализе подтвержде-

но достоверно неблагоприятное влияние на вы-

живаемость только четырех: 1) стадии поражения 

печени по Gennari (III,IV), 2) уровня РЭА в плазме 

(>200 нг/мл), 3) отступа от края опухоли (<1 см) 

и 4) отсутствие терапии современными цитостати-

ками (иринотекан, оксалиплатин).

Согласно выявленным при многофакторном 

анализе прогностически значимым неблагоприят-

ным факторам была анализирована выживаемость 

в группах больных, имевших различное число этих 

факторов. При сравнении кривых выживаемости 

установлено, что значимо (р=0.0005) отличалась 

выживаемость при отсутствии неблагоприятных 

факторов, а также при наличии 1–2 и 3–4 факто-

ров. Пятилетняя выживаемость при отсутствии про-

гностически неблагоприятных факторов составила 

100%, при наличии 1–2 факторов – 26%, при нали-

чии 3–4 – 0% 

Заключение. Учет факторов, достоверно влияю-

щих на выживаемость, необходим при планирова-

нии хирургического лечения, правильной интерпре-

тации результатов лечения, а также для анализа 

эффективности различных методов лечения боль-

ных метастатическим колоректальным раком

печени.
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В практической онкологии широко используются 

методы локального разрушения тканей или аблации. 

Среди способов локальной гипертермии наиболее 

используемый метод – радиотермоаблация. В то же 

время радиотермоаблация обладает рядом суще-

ственных недостатков: необходимость применения 

второго электрода, зависимость размеров и формы 

зоны поражения от электропроводности окружаю-

щих тканей, длительность процедуры. Поиск новых 

методов аблации актуален, так как непосредствен-

ные и отдаленные результаты при соблюдение элек-

тивных показаний близки к хирургическим.

Возможности доставки значительного энерге-

тического импульса в биологические ткани суще-

ственно возрастают при повышении частоты. Пере-

ход в гигагерцовый диапазон позволяет передать 

мощный импульс за короткий промежуток времени. 

При разработке и конструировании нового аппарат-

ного комплекса применены методы математическо-

го моделирования и использованы результаты стен-

довых испытаний.

Рабочей группой был создан аппаратный ком-

плекс, работающий в гигагерцовом диапазоне. 

Для контактного СВЧ  воздействия на биологиче-

ские ткани были разработаны различные рабочие 

части. Аблация паренхиматозных органов (пе-

чень, почка) и аблация миоматозных узлов в мат-

ке производится жесткой антенной в виде иглы 

длиной 250 мм и диаметром 2,5 мм. Во избежание 

нагрева тканей по ходу пункционного канала кор-

пус иглы имеет водяное охлаждение. Для работы 

в полых органах создан гибкий коаксиал диаме-

тром 1,5 мм, свободно помещаемый в биопсийный 

канал эндоскопов.

Для оценки эффективности работы комплек-

са был проведен острый эксперимент на крупных 

лабораторных животных (свиньи). Выполнялось 

локальное воздействие энергии СВЧ на паренхи-

матозные органы (печень, почка, поджелудочная 

железа) путем погружения рабочей части антенны 

в толщу органа. При работе с полыми органами 

ЖКТ гибкий коаксиал приводили в контакт со сли-

зистыми оболочками желудка, тонкого и толстого 

кишечника. После воздействия энергии СВЧ вы-

держивалась пауза не менее одного часа для ма-

нифестирования сосудистых реакций. Результат 

воздействия оценивали путем изучения биологи-

ческих тканей методами световой и электронной 

микроскопии.

В паренхиматозных органах морфологические 

изменения имели сходный характер с некоторыми 

индивидуальными особенностями органа. Общим 

было образование трех зон в месте контакта с ра-

бочей частью электрода. Первая зона, непосред-

ственно контактирующая с антенной-иглой, демон-

стрировала коагуляционный некроз ткани за счет 

высокой температуры. Особенностью второй зоны, 

названной пограничной, было формирование не-

кроза ткани как за счет физического воздействия 

(высокая температура), так и за счет ишемическо-

гипоксического фактора вследствие разрушения 

сосудов и последующих микрососудистых рас-

стройств. Повреждение биологических тканей в са-
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мой наружной зоне, или периферической, имело 

ишемическо-гипоксическую природу. Размер зон 

поражения зависел только от прилагаемой мощно-

сти и времени воздействия.

В стенках полых органов желудочно-кишечного 

тракта некроз слизистого и подслизистого слоев 

демонстрировал выявленные ранее зоны пораже-

ния биологической ткани за счет воздействия энер-

гии СВЧ.

Таким образом, созданный аппаратный комплекс 

для локального разрушения биологических тканей 

энергией СВЧ позволяет за короткий промежуток 

времени произвести аблацию биологических тканей 

заданного объема. Природа формирования некроза 

ткани имеет физическую природу (высокая темпе-

ратура) и ишемическо-гимпоксическую. Разрабо-

танная технология обладает значительными пер-

спективами использования в клинической практике.
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Актуальность. Резекции печени остаются безаль-

тернативным методом лечения колоректальных ме-

тастазов в печень. По данным отечественных и зару-

бежных авторов 3-х летняя выживаемость составляет 

53–60%, 5-ти летняя 36–41,7%, а 10-ти летняя 20–27% 

(Патютко Ю.И., 2005, Вишневский В.А. с соавт., 2010). 

Медиана выживаемости достигает 48,6±0,7 мес. 

(Патютко Ю.И., 2005). Отличительной особенностью 

больных с колоректальными печеночными метастаза-

ми является их исходно низкая резектабельность – не 

превышающая 20% (Б.И. Долгушин, 2007). Основны-

ми причинами отказа от резекции печени являются: 

множественное билатеральное поражение, малый 

объем неизмененной паренхимы оставляемой культи 

печени, значительные внепеченочные формы мета-

стазирования, кахексия пациентов.

Предоперационная неоадъювантная химиотера-

пия, комбинации резекции печени с методами ло-

кального разрушения опухолей (РТА, Крио), этапные 

операции с использованием лигирования или эмбо-

лизации ветвей воротной вены позволяют расширить 

контингент больных, которым становится возможна 

резекция печени (Патютко Ю.И., 2005, Neuchaus , Ka-

wasaki S., et al 1994; Kokudo N.,et al 2004).

Цель работы: оценить собственные результаты 

хирургического лечения моно- и билобарных мета-

стазов колоректального рака (МКРР) в печень.

С 2005 по 2010 год в ФГУ "ПОМЦ ФМБА России" 

выполнено 265 резекций печени. Причиной 84 опе-

раций были колоректальные метастазы (31,7%). 

Резекции печени по поводу злокачественных ново-

образований выполнялись только в анатомическом 

варианте. Возраст пациентов варьировал от 32 до 

83 лет. Средний возраст составил 53,77 года. От-

личительной чертой пациентов была распростра-

ненность онкологического процесса практически 

у каждого третьего больного, что потребовало вы-

полнения значительного числа симультанных вме-

шательств (Таблица 8).

Таб. 8. Общая характеристика выполненных оперативных вмешательств

Вид операции
Кол-во 

пациентов
Возраст

Сочетанные и 
комбинированные

Летальность в 
первые 30 суток

Атипичная резекция 3 48 1 –

Сегментэктомия 5 66 1 –

Левосторонняя латеральная секторэктомия (II–III) 3 67,7 2 1

Правосторонняя секторэктомия (VI–VII) 4 51,3 4 –

Левосторонняя портальная гемигепатэктомия 7 65 2 2

Правосторонняя портальная гемигепатэктомия 34 56,2 7 3

Лево- и правосторонние расширенные 
гемигепатэктомии

26 52,7 10 4

Парамедианная резекция (удаление IV, V, VIII) 2 61,5 1 –

Всего: 84 53,77 28 10


