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ПЕРШИЙ ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ РАДІОЧАСТОТНО ТЕРМОАБЛЯЦІ У 
КОМБІНАЦІ З РЕҐІОНАРНОЮ ХІМІОТЕРАПІЄЮ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА 
КОЛОРЕКТАЛЬНИЙ РАК ІЗ МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧІНКУ -  “Золотим стан­
дартом” в лікуванні хворих на колоректальний рак (КРР) з метастаза­
ми (Мтс) в печінку на сучасному етапі е анатомічна резекція печінки. 
Але критеріям резектабельності відповідають тільки 10-15 % пацієнтів. 
Завдяки впровадженню радіочастотно термоабляці (РЧТА) в комбі- 
наці з реґіонарною хіміотерапією (РХТ) вдалось провести лікування у 
хворих з нерезектабельними Мтс КРР в печінку.

У ЛДОРЛДЦ в період 2006-2008 років з використанням РЧТА у комбі- 
наці з реґіонарною хіміотерапією проліковано 6 хворих з Мтс КРР в пе­
чінку. РЧТА у 3-х хворих проводилась черезшкірно і у 3-х хворих -  
інтраопераційно. У 4-х хворих було діагностовано білобарне ураження 
печінки. 2-м хворим разом із РЧТА було проведено гемігепатектомію на 
стороні більшого ураження. 5-м хворим в неоад’ювантному режимі про­
ведено РХТ шляхом масляно хіміоемболізаці гілок печінково артері (МХЕ- 
ПА) та 1 хворому в ад’ювантному режимі хіміоінфузі в печінкову арте­
рію (ХІПА). У 2 хворих виявлено локальний рецидив після лікування, що 
становило 33 %. Ускладнення виникли у 2-х хворих, що становило 22 %. 
П/о летальність -  0 %. Період перебування хворих в стаціонарі після 
РЧТА+РХТ становив від 6 до 26 діб, в середньому -  18. Тривалість життя 
пацієнтів після РЧТА+РХТ становила від 3 до 34 місяців, в середньому -  
18,6 міс. 2 пацієнтів (33 %) живі, без ознак прогресування хвороби.

РЧТА в комбінаці з РХТ у різних режимах є важливим компонентом 
в комплексному лікуванні хворих на КРР з Мтс у печінку.

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ ТЕРМОАБЛАЦИИ 
В КОМБИНАЦИИ С РЕГИОНАРНОЙ ХИМИОТЕРАПИЕЙ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬ­
НЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ С МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНЬ -  “Золотым 
стандартом” в лечении больных колоректальным раком (КРР) с мета­
стазами (Мтс) в печень на современном этапе является анатомическая 
резекция печени. Но критериям резектабельности соответствуют только 
10-15 % пациентов. Благодаря использованию радиочастотной термоаб­
лации (РЧТА) в комбинации с регионарной химиотерапией (РХТ) уда­
лось пролечить больных с нерезектабельными Мтс в печень.

В ЛГОРЛДЦ в период 2006-2008 годов с использованием Р ЧТА в комби­
нации с РХТ подвергли лечению 6 больных с Мтс КРР в печень. У 3-х 
больных РЧТА проводилась чрезкожно и у 3-х больных -  интраопера- 
ционно. У 4-х больных было диагностировано билобарное поражение 
печени. 2-м больным вместе с РЧТА было проведено гемигепатэктомию 
на стороне большего поражения. 5-м больным в неоадьювантном режи­
ме была проведена РХТ путем масляной химиоемболизации печеночной 
артерии (МХЭПА) и 1 больному в адьювантном режиме химиоинфузию 
в печеночную артерию (ХИПА). У 2-х больных выявлено локальный 
рецидив после лечения, что составило 33 %. Осложнения возникли у 2-х 
больных, что составило 22 %. П/о летальность -  0 %. Период пребывания 
больных в стационаре после РЧТА + РХТ составил от 6 до 26 дней, в 
среденем 18 дней. Длительность жизни пациентов после лечения со­
ставило от 3 до 34 месяцев, в среднем -  18,6 мес. 2 пациента (33 %) живы 
без признаков прогрессирования болезни.

РЧТА в комбинации с различными режимами РХТ является важным 
компонентом в комплексном лечении больных КРР с Мтс в печень.

THE FIRST EXPERIENCE OF APPLICATION OF COMBINATION OF 
RADIOFREQUENT THERMOABLATION WITH REGIONAL CHEMOTHERAPY IN 
TREATMENT OF PATIENTS WITH COLORECTAL LIVER METASTASES -  Nowadays, 
surgical resection of liver tumors remains “the gold standard” in the treatment 
of patients with hepatic metastases (Mts) from colorectal cancer. However, 
only 10-15 % patients meet t he resectability criteria. Application of radiof requent 
thermoablation (RFTA) combined with regional chemotherapy (RCT) makes 
it possible to treat unresectable colorectal Mts to t he liver. 6 patients were treated 
with RFTA + RCT between 2006 and 2008 in Lviv State Regional Oncological 
Centre. Percutaneous and intraoperative RFTA was performed in 3 and 3 
patients, respectively. 4 patients had bilobaric liver disease. 2 of them 
underwent RFTA combined with resection of more affected lobe. 5 patient 
received selective transarterial oil chemoembolization (TACE) і n the neoadjuvant 
setting and 1 patient was treated with hepatic arterial infusion chemotherapy 
(HAI) in the adjuvant setting. Local recurrence rate, complication rate and the 
treatment-rel ated mortality was 33 %, 22 % and 0 %, respectively. Hospital stay 
ranged from 6 to 26 days w ith the mean period of 18 days. The mean survival

of the patients after RFA + RCT was 18,6 months (range, 3 -  34 months). 2 
(33 %) among 6 patients are still alive without disease progression.

RFA combined w ith RCT in different settings is the important component of 
complex treatment of metastatic colorectal liver cancer.

Ключові слова: колоректальний рак, метастаз, радіочастотна тер- 
моабляція, реґіонарна хіміотерапія.
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ВСТУП Колоректальний рак (КРР) є одним з найбільш 
поширених онкологічних захворювань в усьому світі. В 
Укра ні захворюваність на колоректальний рак становить 
приблизно 34 випадки на 100 тис. населення і займає З 
місце серед усіх злоякісних пухлин. Майже у 50 % хворих 
на КРР виявляються віддалені метастази (Мтс), більшість 
з них локалізуються в печінці [1, 22]. Без лікування 5-річне 
виживання хворих з Мтс КРР становить 0-1 % [1, 2].

Гематогенна дисемінація при КРР зазвичай відбу­
вається поетапно. Спочатку по портальній вені в печінку з 
наступним внутрішньоорганним поширенням. В подаль­
шому злоякісні клітини потрапляють в системну циркуля­
цію. Метастази з єдиною локалізацією в печінці, виявля­
ються у 30-40 % хворих [1, 4, 6].

“Золотим стандартом” у лікуванні метастазів КРР пе­
чінку є резекція, яка дозволяє досягнути 5-річного вижи­
вання в межах 23-58 % [1, 2, 21, 22] і навіть 71 % у 
пацієнтів з солітарними Мтс [1, 19]. Лише в 15-20 % 
пацієнтів Мтс у печінку відповідають критеріям резекта­
бельності [1, 2, 3]. У решти хворих застосовують медика­
ментозні (системна/реґіонарна хіміотерапія, хіміоемболі- 
зація) та місцеводеструктивні методи впливу (лазерна, 
мікрохвильова, радіочастотна термоабляція (РЧТА) та інші) 
[1, 3, 10]. За останній час РЧТА набула найбільшого поши­
рення серед малоінвазивних місцеводеструктивних ме­
тодів. За допомогою порівняно дешево та доступно мані- 
пуляці досягнуто вираженого клінічного ефекту, про що 
свідчать численні наукові публікаці [3, 6, 10, 12, 22]. Зас­
тосування РЧТА суттєво розширило контингент хворих, які 
підлягають спеціальному лікуванню. 5-річне виживання при 
застосуванні РЧТА Мтс КРР в печінці, за даними провідних 
світових центрів, коливається від 10 до 25 % [12, 16, 21].

Біомеханізм РЧ ТА полягає у руйнуванні злоякісних 
клітин за рахунок цитодеструктивно ді електромагнітного 
випромінювання. Частота цього випромінювання відпо­
відає радіочастотному діапазону -  приблизно 500 кГц. Ра­
діочастотні хвилі створюються генератором приладу для 
РЧТА і прицільно підводяться до пухлини через введений 
в не електрод.

Показання для проведення РЧТА метастазів в печінку 
[3, 12 ]:

■ попереднє радикальне хірургічне лікування первин­
но пухлини;

■ нерезектабельні Мтс в печінці (через значне внутрі- 
шньоорганне поширення, неадекватний функціональний 
резерв органа після операці , супутні захворювання);

■ відсутність позапечінкових Мтс;
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■ кількість Мтс < 5;
■ діаметр Мтс < 5 см;
■ локальний рецидив в результаті неадекватно РЧТА 

чи резекці .
Загальні протипоказання для РЧТА :
■ розміщення пухлини ближче ніж 1 см від ворітно вени, 

печінкових вен чи жовчних проток;
■ цироз печінки СИІ/бРидИ СіазБ С;
■ коагулопатія, що не корегується;
■ механічна жовтяниця.
Протипоказання для черезшкірно РЧТА :
■ розміщення пухлини ближче ніж 1 см до жовчного міхура;
■ субкапсулярні Мтс в печінку, які розташовані біля су­

міжних органів на відстані менше 2 см.
На сучасному етапі лікування хворих на КРР з Мтс в 

печінку широко використовується хіміотерапія (ХТ). Медіа­
на виживання хворих після системно ХТ, за світовими да­
ними, не перевищує 24 місяців, медіана безрецидивного 
виживання 12 міс. Завдяки впровадженню в лікування 
хворих на КРР з Мтс в печінку реґіонарно хіміотерапі шля­
хом введення хіміопрепаратів у печінкову артерію в ад‘ю- 
вантному режимі вдалось досягти 19 міс. медіани безреци­
дивного виживання та 26 міс. медіани виживання [1, 4, 8, 
11, 13, 15]. Ефект РХТ пов’язаний з двома важливими фак­
торами. Перший фактор так званий ефект першого прохо­
дження хіміопрепарату через артері , які живлять пухлину, 
тим самим підвищуючи концентрацію ХП в ній до надзви­
чайно високого рівня, що не досягається шляхом внутрішньо­
венного його введення. Завдяки цьому відбувається по­
тужна екстракція ХП в міжклітинний простір і шляхом ди- 
фузі потрапляння його в цитоплазму клітини, створюючи 
там високу концентрацію, що і є другим фактором ді РХТ. 
При введенні емболізату (ЕЛ) в суміші з ХП, і два фактори 
доповнюються ще одним не менш важливим. Шляхом заку­
порки ЕЛ мікроциркуляторного артеріального русла пухлини 
створюється ішемічний вплив на клітини. Ці 3 фактори значно 
посилюють цитостатичну дію ХП. Важливим також є те, що 
при застосуванні РХТ концентрація ХП в системному цир­
куляторному руслі є значно нижчою, ніж при внутрішньо­
венній ХТ. Відповідно, системна токисчність знижується, що 
позитивно впливає на переносимість лікування. Для реґіо­
нарно хіміотерапі використовують сучасні схеми, такі як 
ЕоІЕох, Хеіох, ЕІох [5]. В неоад’ювантному режимі використо­
вують, як хіміоінфузію в печінкову артерію (ХІПА), так і мас­
ляну хіміоемболізацію гілок печінково артері (МХЕПА) [4, 
22]. Відомо, що завдяки застосуванню МХЕПА в неоад’ю- 
вантному режимі у хворих на КРР з Мтс в печінку вдалось 
досягти в 25 - 30 % регресі Мтс і перевести нерезектабельні 
Мтс в резектабельні [4, 17]. Порівняно з системною хіміоте­
рапією цей показник не перевищує 15 % [17, 18, 22].

Показаннями до ХІПА/МХЕПА є лікування Мтс КРР в 
печінку без ураження інших органів. Неефективність попе­
редньо системно хіміотерапі є поганою прогностичною оз­
накою, але і в цьому випадку ХІПА може бути ефективною у 
40-45 % хворих. Доцільність неоад’ювантно ХІПА при не- 
резектабельних Мтс продовжує вивчатись, а при резекта- 
бельних Мтс вже застосовується. ХІПА в ад’ювантному ре­
жимі при резектабельних Мтс згідно з рекомендаціями 
ІМССІ? застосовується в режимі ЕШИ (флуроксидин) + дек- 
саметазон внутрішньоартеріально та системне введення 5- 
фторурацил + кальціумфолієнат [22 ].

Протипоказання до ХІПА/МХЕПА поділяються на абсо­
лютні і відносні. До абсолютних відносять недостатні функ­
ціональні резерви печінки: об’єм пухлини більше 70 % від 
об’єму органа, тяжкий супутній цироз (за СбіІб В, С), тром­
боз стовбура або основних гілок ворітно вени, гіпербіліру- 
бінемія більше 50 мкмоль/л. Відносні -  позапечінкове роз­
повсюдження пухлини [1, 4, 22].

На сучасному рівні, за даними провідних світових 
центрів, саме використання хірургі печінки (резекці і ма-

лоінвазивних місцево-деструктивних методик) в комбі- 
наці з хіміотерапією (реґіонарною і системною) у лікуванні 
хворих на КРР з Мтс в печінку значно покращує безпосе­
редні та віддалені результати [1, 14, 18, 22].

Мета дослідження. 1. Проаналізувати безпосередні та відда­
лені результати комбінованого лікування хворих з Мтс КРР в 
печінку з використанням РЧТА та РХТ (МХЕПА і ХІПА).

2. Проаналізувати частоту ускладнень РЧТА при ліку­
ванні хворих з Мтс КРР в печінку у ЛДОРЛДЦ.

3. Визначити період перебування хворих в стаціонарі 
після проведення лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Апаратура для проведення 
РЧТА та реґіонарно хіміотерапі .

■ Генератор для радіочастотно термоабляці системи 
RITA® Medica I System модель 1500X.

■ Гнучкий багатозубчастий електрод Starburst f I ex дов­
жиною 20 см, який складається з 9 електродів і конюлі для 
подачі рідини в зону термоабляці . Максимальний діаметр 
термоабляційного поля -  5 см.

■ Апарат для ультразвуково діагностики “ HITACHI LB 
405 pI us” , датчик 3,5 MHz.

■ Ангіограф “SIMENS” модель “ POLLYSTA R” .
■ Інфузомат® fms B|BRAUN для контрольованого часово­

го інтрасудинного введення речовин.
■ Ангіографічний катетер типу Cobra і Simmon, розмір 4-6 F.
Методика проведення РЧТА
Під час інтраопераційно РЧТА використовують інтрао- 

пераційне УЗД для позиціювання електрода.
Черезшкірну РЧТА проводять в операційній під інтуба- 

ційним наркозом.
Вибір траекторі і позиціювання електрода в Мтс вогни­

ща виконують за допомогою УЗД.
Використовували протокол контролю потужності РЧТА, 

представлений розробниками системи RITA® Medical 
System.

Методика проведення МХЕПА
Для проведення масляно хіміоемболізаці гілок печінко­

во артері було використано масляний емболізат (МЕ), який 
попередньо змішували з розчиненим хіміопрепаратом (ХП).

МЕ -  ліпіодол® ультра -  флюд ( Guerbet, Франція).
ХП -  оксаліплатин (елоксатин® SanofiAventis, Франція).
МЕ 10 мл змішаний з ХП 50 мг 5 мл = 15 мл готового 

масляного хіміоемболізату (МХЕ).
МХЕПА проводять в рентген-операційній під місцевою 

анестезією. Під рентген-контролем за допомогою ангіографу 
через пунктовану за методом Сельдінгера стегнову артерію 
селективно заводиться катетер по провіднику в часткову 
чи відповідну сегментарну гілку печінково артері , по яко­
му вводиться попередньо приготовлений МХЕ.

Методика проведення ХІПА
Хіміоінфузію в печінкову артерію проводять аналогіч­

ним доступом, як при МХЕПА. Використовують катетери 
типу “Cobra” для селективно целіакографі . Контрастуван­
ня проводять 60 %-76 % водорозчинними контрастами -  
омніпак, ультравіст, урографін. При точній візуалізаці ка­
тетера в відповідній гілці печінково артері , його фіксують 
до шкіри і проводять хіміоінфузію за допомогою інфузома- 
ту. Схема хіміотерапі -  FOLFOX4 (оксаліплатин 85 мг/м2, 
5-фторурацил -  400 мг/м2 болюс 1 і 2 доба та 600 мг/м2 
-  22 год інфузія 1 і 2 доба, кальціум фолієнат 200 мг/м2 -  
2 год інфузія 1 і 2 доба).

Характеристика пацієнтів
Малоінвазивним методом РЧТА в комбінаці з РХТ у 

ЛДОРЛДЦ в період 2006-2008 рр. було проліковано 6 хво­
рих з Мтс КРР в печінку.

■ Вік хворих становив від 54 до 66 років, в середньому 
60 років, серед них 4 жінки (66,6 %) і 2 чоловіки (33,4 %).

■ Локалізація первинно пухлини: в сигмоподібній кишці 
у 2 пацієнтів, в прямій кишці -  у 2 , у висхідному відділі 
товсто кишки -  1 , у нисхідному відділі товсто кишки -  1 .
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■ lila ст. pT3pN0M0 G2 -  1 пацієнт, ІІІс ст. pT3pN2M0 G2
-  1, IV ст. pT3pN0M1 -  4 пацієнти.

■ У пацієнта з lila ст. Мтс в печінку виявлено npN конт- 
po4bHOMy УЗД iepe3 2 poKN після лікування, у пацієнта з ІІІс 
ст. -  iepe3 6 міс.

■ У всіх пацієнтів сановане пepвиннe вогнище: peoeK^q 
сигмоподібно кишки -  у 2 , пepeдня peoeK^q пpямo кишки
-  у 2 , лівобічна гєміколєктомія -  у 1 , пpaвoбічнa геміко- 
лєктомія -  у 1 .

■ У пацієнтів із ill стадією після санаці пepвиннoгo вог­
нища в ад’ювантному peжимі пpoвeдeнo систємну хіміоте- 
paпію за схємою Мєйо (5FU+LV).

■ Кількість Мтс вогнищ в одного пацієнта коливалась 
від 1 до 9.

■ Уpaжeння пpaвo частки пєчінки у 2 (33,4 %) пацієнтів, 
білoбapнe ypaжeння -  у 4 (66,6 %) пацієнтів.

■ Poзміpи Мтс вогнищ коливались від 2см до 7см, в 
сepeдньoмy -  4,4см.

■ Кількість пpoвeдeних РЧТА -  9. У 3 пацієнтів було 
виконано по 2 РЧТА, в 2 з них з пpивoдy peцидивy, в 1 
поетапно, цє було пов’язано з білoбapним ypaжeнням і ве­
ликою кількістю вогнищ [9].

РЧТА пpoвoдили під конфолем yльтpaзвyкy двома спо­
собами: чepeзшкіpнo і чepeз лaпapoтoмний доступ -  інтpa- 
oпepaційнo. Пepший спосіб викopистaнo у 3 пацієнтів 6 paзів 
у кожного двічі, дpyгий спосіб у 3 інших пацієнтів: у кожно­
го по одному paзoві. У 2 пацієнтів РЧТА пpoвeдeнo в ком- 
бінаці з peзeкцією пєчінки на стopoні більшого ypaжeння.

У 5 хвopих пpoвeдeнo peґіoнapнy хіміoтepaпію шляхом 
МХЕПА та ХІПА в комбінаці з РЧТА. З них:

■ нео’адювантно у 5 хвopих -  МХЕПА;
■ ад’ювантно у 1 хвopих -  ХІПА;
■ у 2 хвopих в наступному peґіoнapнa хіміoтepaпія була 

комбінованою із системною;
■ у 1 хвopoгo МХЕПА було пpoвeдeнo 5 paзів, 2 останні 

paзи в комбінаці з РЧТА; в 1 хвopoгo МХЕПА -  4 paзи і 
РЧТА 1 paз; 3 інших хвopих oтpимaли МХЕПА по 1 paзy;

■ 1 хвopoмy пpoвeдeнo МХЕПА в подальшому РЧТА + 
пpaвoбічнa гемігепатектомія і ХІПА в ад’ювантному peжимі.

МХЕПА застосовувалась кожний paз за місяць пepeд 
РЧТА. ХІПА за схемою FOLFOX4. Системна х/т за схемою 
FOLFOX4 [5].

Тpивaлість РЧТА залежала від способу пpoвeдeння, 
кількості, poзміpів і локалізаці Мтс вогнищ. Тpивaлість 
РЧТА одного Мтс вогнища пpи умові пpaвильнoгo poзтa- 
шування eлeктpoдa в ньому становила в сepeдньoмy 
5 хв. За один сеанс було пpoвeдeнo РЧТА від 1 до 4 Мтс 
вогнищ, відповідно тpивaлість РЧТА становила від 5 до 
40 хв.

Мoнітopинг після РЧТА та РХТ пpoвoдили за допомо­
гою визначення мapкepa РЕА в фові пацієнтів, УЗД че- 
peвнo пopoжнини та спіpaльнo кoмп’ютepнo томофафі 
(СКТ) легень та чepeвнo пopoжнини.

УЗД чepeвнo пopoжнини чepeз 1 тиж., потім чepeз 1 міс. 
після РЧТА. Згодом, кожні 3 міс. пpoтягoм 2-х poків.

СКТ чepeвнo пopoжнини чepeз 1 міс. після РЧТА, відтак 
чepeз 6 міс. пpoтягoм 2 -х poків.

Визначення РЕА фові кожні 3 міс. пpoтягoм 2-х poків.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕН­

НЯ Пepіoд пepeбyвaння хвopих у стaціoнapі після РЧТА ста­
новив від 6 до 26 діб, в сepeдньoмy -  18 діб.

Тpивaлість життя пацієнтів після РЧТА в комбінаці з 
peґіoнapнoю хіміoтepaпією: від 3 до 34 міс., в сepeдньoмy -  
18,6 міс.

Після пpoвeдeння РЧТА виникли такі ускладнення: ек­
судативний плeвpит -  у 1 пацієнта і миготлива apитмія -  
у 1 пацієнта.

Локальний peцидив в місці РЧТА виник у 2-х хвopих. 
Після його виявлення було пpoвeдeнo пoвтopнy МХЕПА та 
РЧТА.

Пpичинa смepті хвopих -  пpoгpeсyвaння хвopoби.

2 хворих з 6 продовжують спостерігатись. 1 хворий -  25 
міс., другий -  18 міс.

Результати лікування представлено в табл. 1.
Незважаючи на те, що РЧТА є малоінвазивною опера­

цією, для не характерні ускладнення, які виникають в аб­
домінальній хірургі [3, 10 , 20].

Найчастіші з них наведено в табл. 2.

Таблиця 1. Результати лікування 6 хворих з Мтс 
КРР в печінку методом РЧТА

Загальна кількість РЧТА: 9
черезшкірно 6 (66,7 %)
інтраопераційно 3 (33,3 %)

В комбінаці з резекцією печінки (п) 2
В комбінаці з реґіонарною х/т (п):
МХЕПА (оксаліплатин + жировий емболізат) 5
ХІПА (ЕОЕЕОХ4) 1
Тривалість РЧТА, хв. 8-40
Ускладнення: 2 (22,22 %)

ексудативний плеврит 1
миготлива аритмія 1

Локальний рецидив 2 (33 %)
Період перебування в стаціонарі, д (середній) 6-26 (18)
Тривалість життя, міс. (середня) 3-34 (18,6)

Таблиця 2. Ускладнення РЧТА [20]

Ускладнення Частота (%)
Внутрішньочеревна кровотеча 0,7
Субкапсулярна гематома 0,5
Абсцес печінки 0,9
Біліарна стриктура 0,5
Печінкова недостатність 0,8
Пневмоторакс 0,3
Опіки під пасивними електродами 0,6
Пошкодження внутрішніх органів 0,5
Аритмія 0,3

Летальність після РЧТА, за даними літератури, стано­
вить 0,5 %. Вона зумовлена такими хворобами: сепсис 
(0,2 %), печінкова недостатність (0,2 %), серцева недо­
статність (0,1 %) [3, 10, 21]. За допомогою коагуляці пунк- 
ційного каналу можна попередити кровотечу та розвиток 
імплантаційних метастазів [3].

Важливим критерієм ефективності будь-якого методу 
локально деструкці , в тому числі й РЧТА, є частота ло­
кальних рецидивів пухлини. Продовження пухлинного ро­
сту після РЧТА відбувається внаслідок неповного некрозу 
злоякісних клітин на перифері метастазу [20, 2 1 ].

Виділяють кілька факторів, які можуть суттєво знизити 
вірогідність локального рецидиву після РЧТА [7, 9]:

■ вибір оптимального доступу для виконання РЧТА;
■ застосування РЧТА для деструкці пухлин невеликого 

розміру;
■ відсутність крупних судин поблизу метастазу;
■ допустимий край абляці -  1 см;
■ використання нових удосконалених моделей елект­

родів.
У нашому досліджені було виявлено 2 локальних реци­

диви, що склали 33 %. З приводу цього цим пацієнтам 
було проведено повторну МХЕПА та РЧТА. Надалі повтор­
них рецидивів у них не було виявлено.

На нашу думку, РЧТА залишається методом вибору при 
білобарному уражені печінки. Також РЧТА успішно було
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використано в поєднанні із резекцією печінки. Але, за да­
ними літератури, на сучасному етапі вважається найбільш 
ефективним поєднання хірургічних методів лікування із 
хіміотерапією [ 1, 2, 3, 14, 22]. Проводяться чисельні дослід­
ження використання реґіонарно хіміотерапі в поєднанні з 
малоінвазивними хірургічними методами. Попередні ре­
зультати є досить оптимістичними [14, 22]. Завдяки впро­
вадженню комбінаці РХТ (МХЕПА та ХІПА) з РЧТА в на­
шому дослідженні було досягнуто середньо тривалості жит­
тя пацієнтів -  18,6 міс. І це при умові, що у 4-х пацієнтів 
було виявлено нерезектабельні Мтс в печінці.

Відомо, що після МХЕПА виникає ішемія відповідно 
анатомічно ділянки внаслідок закупорки капілярів мас­
ляним емболізатом [4]. Також відомо, що саме відсутність 
кровоплину в місці РЧТА поглиблює зону термічного не­
крозу [3]. Виходячи з цього, МХЕПА крім власно цитоста­
тично ді , завдяки вищеописаним факторам індукує РЧТА. 
Тому на нашу думку, саме поєднання МХЕПА в неоад’ю- 
вантному режимі з РЧТА є методом вибору у лікуванні 
хворих з нерезектабельними Мтс КРР в печінку.

Усі місцеводеструктивні методи, і РЧТА зокрема, не 
можуть попередити рецидив Мтс в печінці, оскільки не 
впливають на мікрометастази в інших сегментах. Для ліку­
вання субклінічних метастазів як в печінці, так і поза нею, 
РЧТА доповнюється ХІПА [14, 16]. При застосуванні ХІПА 
враховуються всі позитивні фактори внутрішньоартеріаль- 
ного введення ХП вищеописаних. З метою попередження 
локального рецидиву та Мтс в інші органи, ми використа­
ли ХІПА 1 пацієнту після хірургічного лікування.

ВИСНОВКИ 1. РЧТА, як малоінвазивний метод, є ви­
сокоефективним при лікуванні хворих з нерезектабельни- 
ми Мтс в печінці.

2. Комбінація МХЕПА, РЧТА та ХІПА зменшує ризик 
виникнення локального рецидиву після лікування.

3. Комбінація реґіонарно хіміотерапі з РЧТА є важли­
вим компонентом в комбінованому та комплексному ліку­
ванні метастатичного колоректального раку печінки.
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