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Аннотация. Радиочастотная абляция является малоинвазивным методом локальной деструкции, широко 
применяемым в комбинированном лечении рака почки. Применение радиочастотной абляции позволило 
расширить показания к более радикальному лечению новообразований почки у пациентов, которым не 
возможно выполнение традиционной нефрэктомии или резекции почки, вследствие крайне отягощенного 
соматического статуса. Эффективность и безопасность РЧА значительно повышаются при ее сочетании с 
предварительной суперселективной окклюзией сосудов, питающих опухоль. Мы обладаем опытом приме-
нения суперселективной эмболизации в комбинации с РЧА при опухоли почки у двух пациентов. В обоих 
наблюдениях получен хороший результат комбинированного лечения. У ряда пациентов такая комбинация 
(CCЭ +РЧА) может являться альтернативой открытой операции, расширяя тем самым арсенал современ-
ных малоинвазивных методов лечения опухоли почки. 

Annotation. Radiofrequency ablation is a minimally invasive treatment for local destruction, widely used in the com-
bined treatment of kidney cancer. Application of radiofrequency ablation allowed to expand the indications for more 
radical treatment of kidney tumors in patients who may not perform traditional nephrectomy or partial nephrectomy 
due to extremely burdened somatic status. Effi  cacy and safety of RFA greatly increased when it is combined with pre-
superselective occlusion of blood vessels that feed the tumor. We have experience in the use of superselective embo-
lization in combination with RFA when a kidney tumor is in two patients. In both observations obtained good results 
of combined treatment. In some patients, this combination (CCE + RFA) may be an alternative to open surgery, thus 
expanding the range of modern minimally invasive treatments for kidney tumors.

Ключевые слова. Урология, почечно-клеточный рак, радиочастотная абляция.

Keywords. Urology, renal-cell carcinoma, radiofrequency ablation.
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Рак почки занимает 10-е место по уровню за-

болеваемости и составляет 2–3% в структуре зло-

качественных новообразований [2, 3]. По уровню 

ежегодного прироста он уступает только раку пред-

стательной железы [1]. По данным International 

Agency for Research on Cancer, в 2008 г. в мире ра-

ком почки заболело 274 тыс. человек. В европейских 

странах было выявлено более 63 тыс. новых случаев 

рака почки, умерло 26 тыс. пациентов. [2].

Россия является одним из лидеров среди эконо-

мически развитых европейских стран по заболева-

емости раком почки. В структуре заболеваемости 

злокачественными новообразованиями населения 

России рак почки составляет 3,6% [1, 2]. Абсолют-

ное число первично диагностированного рака поч-

ки с 1998 по 2008 гг. выросло с 7 до 9 тыс. случаев. 

У 60–70% пациентов с первично диагностирован-

ным раком почки выявляются локализованные 

опухоли [4, 5].

В исследованиях Kummerlin I.P. и соавт. [6] при 

анализе 12 500 случаев первично диагностирован-

ных форм рака почки за период наблюдения с 1995 

по 2005 гг. установлено, что увеличение выявляе-

мости опухолей почки диаметром менее 4 см среди 

пациентов со стадией Т1 привело к улучшению по-

казателей их выживаемости. Так, за данный пери-

од времени увеличилось количество оперативных 

вмешательств, выполняемых по поводу рака почки 

с 6,2 до 7,5% на 100 тыс. пациентов, при этом доля 

опухолей Т1 увеличилась с 36,6 до 44,2%, а доля рас-

пространенного рака почки уменьшилась с 46,4 до 

33,7%. Данное обстоятельство, вероятнее всего, об-

условлено совершенствованием современных ме-

тодов диагностики опухоли почки: ультразвукового 

исследования (УЗИ), мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ) и магнитнорезонанс-

ной томографии (МРТ) [4].

В связи с преобладанием стадии локализован-

ного рака почки с опухолью маленьких размеров 

за последние два десятилетия были разработаны 

новые хирургические органосохраняющие мето-

дики лечения рака почки, такие как лапароско-

пическая резекция почки и аблативные мало-

инвазивные методики (крио- и радиочастотная 

абляция) [2, 7–12, 32]. 

Аблативные методики направлены на прямое 

разрушение опухолевой ткани, которое достигается 

путем термического либо химического / электрохи-

мического воздействия [2, 12–14]. 

В результате многочисленных клинических ис-

следований EAU были предложены основные по-

казания и противопоказания для выполнения абла-

тивных методов лечения опухоли почки (табл. 1).

Место радиочастотной абляции 
в лечении малых опухолей почки

Методика представляет собой введение атрав-

матического игольчатого электрода в опухоль и 

воздействие высокочастотным излучением, в ре-

зультате чего происходит термальное повреждение 

тканей и последующий коагуляционный некроз 

(рис. 1). [13–17, 24]. Эти изменения возникают через 

4–6 мин при температуре более 50ºС или незамед-

лительно при температуре более 60ºС. Температура 

более 110ºС приводит к выпариванию и карбониза-

ции ткани [12, 17–19].

Таблица 1.

Показания и противопоказания для выполнения аблативных методов лечения опухоли почки

Показания 

наличие небольших случайно обнаруженных новообразований в корковом веществе почек у пожилых пациентов;

генетическая предрасположенность больных к развитию множественных опухолей;

выявление у пациента двусторонней опухоли;

наличие у больного единственной почки и высокий риск полной потери функции почки вследствие хирургического 

удаления опухоли.

Противопоказания 

ожидаемый срок жизни <1 года;

наличие многочисленных метастазов;

малые шансы на успех лечения вследствие размера или расположения опухоли. В целом, аблативные чрескожные 

вмешательства не рекомендуется проводить при опухолях >3 см или расположенных в области ворот почки, цен-

тральной собирательной системы или проксимального отдела мочеточника.

Абсолютные противопоказания

наличие необратимых коагулопатий;

тяжелое медицинское состояние, такое как сепсис.
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Проведение радиочастотной абляции (РЧА) 

возможно открытым (рис. 2), лапароскопическим 

(рис.3) и чрескожным доступами (рис. 4 а, б) [13, 

20–25, 30]. РЧА с использованием лапароскопиче-

ского доступа обладает рядом преимуществ, такими 

как: мобилизация опухоли, предотвращение по-

вреждения прилежащих органов и структур, а также 

установка РЧА-электродов под визуальным контро-

лем. Однако в настоящее время более распростра-

нена РЧА, выполняемая чрескожным доступом под 

контролем УЗИ или КТ, дополнительным преиму-

ществом которой является возможность выполне-

ния под местной анестезией [12, 14, 25, 28].

В настоящее время в литературе широко осве-

щены вопросы эффективности и безопасности 

использования РЧА опухоли почки. В исследова-

ниях Steven Joniau и соавт. [29] проанализированы 

результаты 11 исследований применения РЧА в ле-

чении 868 малых (средний размер опухоли составил 

2,7 см.) опухолей почек у 755 пациентов (табл. 2). 

Установлено, что первичная процедура РЧА оказа-

лась эффективна в 86,9% наблюдений. За средний 

период наблюдения 19,3 мес. из 868 опухолевых уз-

лов было выявлено 8,6% рецидивов, которые были 

подвергнуты повторной РЧА (табл. 3). 

Рис. 1. Микропрепарат. По периферии очага коагуляционного 
некроза, видна демаркационная линия. Окраска гематоксилином 

и эозином ×100

Рис. 2. Открытый доступ

Рис. 3. Лапароскопический доступ

Рис. 4. Чрескожный доступ под контролем: 
а – ультразвукового датчика; б - компьютерной томографии

а

б
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Факторами, обуславливающими невозможность 

технического выполнения чрескожной РЧА, по 

мнению многих авторов, являются: локализация 

опухоли (по передней или медиальной поверхно-

сти почки), либо близость расположения опухоли к 

элементам ЧЛС, мочеточнику, крупным сосудам и 

элементам кишечника (рис. 5 а, б).

Эффективность РЧА может быть оценена не 

ранее чем через 1 мес. после проведения манипу-

ляции при КТ или МРТ, по результатам которых 

опухолевая ткань не должна накапливать кон-

трастный препарат. Далее — через 3,6 и 12 мес. 

после абляции. Однако, по мнению Klinglera et 

al. [17], с которым согласны и мы, в первые 3 мес. 

после абляции проведение контрольного обследо-

вания нецелесообразно. Так на представленных 

ниже МСК- и МР- томограммах через 3 мес. по-

сле абляции выявляется накопление контрастного 

вещества по периферии образования, через 6 мес. 

накопления контрастного вещества в образовании 

нет (рис. 6 а, б и 7 а, б).

В период с 2008 по 2012 г. в клинике урологии 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова было выпол-

нено 14 РЧА, из них 13 чрескожным доступом под 

УЗИ наведением и одна открытая (табл. 4). Средний 

возраст пациентов составил 72 года, все опухоли 

были единичными, располагались преимуществен-

но экстраренально, размер варьировал от 2,5 до 4,0 

см. Эффективность однократного сеанса РЧА в 

первой группе составила 84,6%, во второй группе 

100%. Среднее время наблюдения в первой группе 

Таблица3 

Анализ результатов исследования 
Steven Joniau et al., 2010 

 РЧА

N пациентов 755

N опухолей 868

Морфологически подтвержденный ПКР, % 85

Средний возраст, лет 69,3

Средний размер, мм 27,9

Среднее время наблюдения, мес 19,3

Эффективность после 1 сеанса, % 86,9

Общая эффективность, % 93,8

Повторные сеансы, % 8,6

Рис. 5 а, б. МСК-томограмма. 
Аксиальный срез, паренхиматозная фаза

а

а

б

б

Рис. 6 . МСК-томограмма. Аксиальный срез, паренхиматозная 
фаза: а — через 3 мес. после РЧА: накопление контрастного 

вещества по периферии образования; 
б — через 6 мес. после РЧА: накопление контрастного вещества 

в образовании нет
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21 мес., во второй — 16 мес. Местный рецидив, под-

твержденный морфологически, выявлен у 2-х паци-

ентов первой группы, за период наблюдения 12 мес. 

Данным пациентам в дальнейшем был выполнен 

повторный сеанс РЧА. В остальных наблюдениях, 

за указанный период времени местного рецидива и 

отдаленного метастазирования не выявлено. Всем 

пациентам перед проведением РЧА выполнялась 

пункционная биопсия, целью которой, в большей 

степени было не подтверждение диагноза, а опреде-

ление прогноза заболевания и дальнейшей тактики 

наблюдения за пациентом. Лишь в одном из наблю-

дений морфологически выявлена доброкачествен-

ная опухоль — онкоцитома, во всех остальных на-

блюдениях диагностирован ПКР.

Частота осложнений при чрескожножной РЧА 

опухоли почек, по литературным данным состав-

ляет 10% [24, 32–37]. Основными осложнениями 

являются: повреждение верхних мочевых путей, 

проксимальные стриктуры мочеточников, пара-

нефральная или субкапсулярная гематома, а также 

травма органов брюшной полости [2, 13]. Одним 

из грозных осложнений РЧА, встречающимся по 

разным данным в 5–7% наблюдений, является кро-

вотечение [24, 41]. Поэтому наличие врожденных 

коагулопатий (о чем было сказано выше) определя-

ет абсолютные противопоказания для проведения 

РЧА. В наших наблюдениях подобных осложнений 

не возникало, Однако у одного пациента c опухолью 

правой почки и с сопутствующей врожденной коа-

гулопатией, требующей приема больших доз анти-

коагулянтов, с целью профилактики послеопераци-

онного кровотечения и повышения эффективности 

РЧА применена комбинация суперселективной эм-

болизации сосудов питающих опухоль с последую-

щей РЧА. 

Не смотря на большое количество работ по ис-

пользованию РЧА в качестве монотерапии при раке 

почки, в литературе мы встретили лишь отдельные 

наблюдения об эффективности и результатах ком-

бинированного лечения (РЧА + ССЭ) [15, 16, 34, 35, 

37–40].

Приводим собственное наблюдение.

Больной О., 73 года. В 1998 г. у пациента диа-
гностирована генетическая предрасположенность к 
тромбобразованию — дефект метилентетрагидро-
фоллатредуктазы (MTHFR C677T). В дальнейшем 
по поводу данного заболевания наблюдался в гема-
тологическом центре и постоянно получал терапию 
варфарином. В 1999 г. возник тромбофлебит вен 
правой нижней конечности, в связи с чем выполне-
на перевязка бедренной вены на уровне бедренного 
треугольника. Спустя год при обследовании в сосу-
дистом отделении диагностирован тромбоз правой 
подвздошной вены, по поводу чего установлен кава-
фильтр. В октябре 2005 г. при плановом обследова-
нии случайно выявлено объемное образование правой 
почки (рис. 8, 9).

Учитывая имеющуюся у пациента патологию 
свертываемости крови (склонность к тромбообра-
зованию) и связанный с этим высокий риск интра- и 
послеоперационных осложнений, от открытого опе-

а

б

Рис. 7 . МР-томограмма (то же наблюдение): а — через 3 мес. 
после РЧА: накопление контрастного вещества 

по периферии образования; 
б — через 6 мес. после РЧА: накопление контрастного

вещества в образовании нет

Таблица 4.
Сравнительные результаты чрескожной и открытой РЧА

Доступ Средний 
возраст

Количество 
опухолей

Медиана 
размера, см

Ср. время 
наблюдения, мес

Эффективность, 
%

Рецидив после 
1 сеанса, % (12мес)

Чрескожный 72 13 2,7 21 84,6% 15,3

Открытый 67 1 3,5 16 100% 0
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ративного вмешательства пришлось отказаться. С 
целью предотвращения прогрессирования опухолевого 
процесса 08.12.05. выполнена трансбрахиальная арте-
риография правой почечной артерии, суперселектив-

Рис. 9. МСК-томограмма. Аксиальный срез, 
паренхиматозная фаза. Стрелкой указана опухоль 

правой почки

Рис. 8. МСК-томограмма. МПР, паренхиматозная фаза. 
В верхнем сегменте по задне-латеральной поверхности 

определяется образование размером 28х21х12мм, 
активно накапливающее контрастный препарат (стрелка)

Рис. 10. Селективная почечная артериография справа. 
Стрелками указана зона опухоли и кавафильтр

Рис. 12. МСК-томограмма. МПР, паренхиматозная фаза. 
Опухоль правой почки (стрелка)

Рис. 11. Селективная почечная артериография справа. 
В верхнесегментарную артерию, питающую опухоль 

имплантированы спирали IMWCE-38-8-5

Рис. 13. МСК-томограмма. МПР, сосудистая фаза. 
Стрелкой указаны металлические спирали в проекции 
верхнесегментарной почечной артерии и кавафильтр

ная эмболизация артерий, питающих опухоль верхнего 
сегмента правой почки (рис. 10, 11). 

По данным МСКТ от 2007 г., отмечено увеличение 
размеров новообразования на 4 мм (рис. 12, 13).
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28.06.07 выполнена повторная трансбрахиальная 
артериография правой почечной артерии, суперселек-
тивная эмболизация артерий, питающих опухоль пра-
вой почки (рис. 14). При контрольной артериографии 
выявлена полная окклюзия питающей артерии, колла-
теральный кровоток к опухоли отсутствует (рис. 15).

По данным контрольной МСКТ от 2008 г., в верх-
нем сегменте правой почки по задне – латеральной 
поверхности определяется образование неоднородной 
структуры, представленное кистозным и мягкотка-
ным компонентом, активно неоднородно накаплива-
ющим контрастный препарат в артериальную фазу, 
размерами 36х31х30мм. В проекции верхнесегментар-
ной ветви правой почечной артерии визуализируются 3 
гиперденсные (металлической плотности) структуры 
(спирали Gianturco). Отмечается увеличение размеров 
опухоли на 5 мм по сравнению с данными КТ исследова-
ния от 2007 г. (рис. 16, 17).

Рис. 14. Селективная почечная артериография справа. 
В верхнесегментарную артерию, питающую опухоль 

имплантированы спирали IMWCE-38-8-5

Рис. 16. МСК-томограмма. МПР, паренхиматозная фаза. 
Опухоль правой почки (стрелка)

Рис. 15. Селективная почечная артериография справа. 
Отмечается полная окклюзия артерии, питающей опухоль

Рис. 17. МСК-томограмма. 3D реконструкция, сосудистая фаза. 
Стрелкой указаны 3 металлические спирали Gianturco в проекции 

верхнесегментарной почечной артерии

Принято решение о выполнении пациенту сфоку-
сированной радиочастотной аблации опухоли правой 
почки. С целью снижения вероятности геморраги-
ческих осложнений в ходе РЧА 29.10.08. произведена 
суперселективная эмболизация артерий, питающих 
опухоль правой почки (рис. 18, 19, 20, 21). 

Спустя месяц после эмболизации выполнена радио-
частотная аблация опухоли правой почки. Под кон-
тролем ультразвукового датчика в опухоль проведен 
зонд для радиочастотной аблации. Зонд раскрыт вну-
три образования на 2 см. Достигнута температура в 
1000С, мощность 150Вт. Экспозиция 10 мин. Затем 
зонд раскрыт дополнительно на 0,5 см, экспозиция 
5 мин., режимы аблации те же (рис. 22, 23). При кон-
трольном УЗ исследовании в зоне локализации опухоли 
визуализируется гиперэхогенная структура до 4,5 см. 
Патологических изменений в паранефральной клет-
чатке не выявлено.
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Рис. 18. Селективная почечная артериография справа. 
Определяются субсегментарные артериальные ветви, 

питающие опухоль (стрелка)

Рис. 20. Селективная почечная артериография справа. 
Эмболизация задней субсегментарной артериальной ветви, 

питающей опухоль спиралью MWCE-18S-6,0-5-HILAL

Рис. 22. Зонд аппарата RITA StarBurst XL REF 700-101317 – 
внешний вид

Рис. 19. Селективная почечная артериография справа. 
Эмболизация нижней и верхней субсегментарной артериальной 

ветви спиралью MWCE-18S-6,0-5-HILAL

Рис. 21. Селективная почечная артериография справа – контроль. 
Отмечается полная окклюзия питающих артерий. 
Коллатеральный кровоток к опухоли отсутствует

Рис. 23. Зонд для радиочастотной аблации установлен 
в «лапку» ультразвукового датчика. 

Производится чрескожная пункция опухоли Под УЗ наведением
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Течение послеоперационного периода без особенно-
стей. При контрольной МСКТ через 2 мес. после РЧА 
в верхнем сегменте правой почки сохраняется образо-
вание кистозной структуры и мягкотканым компо-
нентом, не накапливающее контрастный препарат 
(рис. 24, 25).

Наблюдение за пациентом продолжается.

Таким образом, применение РЧА как мономето-

да в лечении маленьких опухолей почки у пациен-

тов, для которых невозможно выполнение откры-

той либо лапороскопической операции, показало 

ее эффективность и перспективность. Однако, в тех 

наблюдения, где существует высокий риск геморра-

гических осложнений, по нашему мнению, целесо-

образна предварительная ССЭ сосудов питающих 

опухоль с последующей РЧА.
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