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В настоящее время малоинвазивные технологии (эндоваскулярные, внутрипротоковые, пункционно-дренажные, методы локальной деструкции) являются неотъемлемой частью комплексного лечения пациентов с первичными и метастатическими опухолями печени.
Основным методом лечения злокачественных опухолей печени являются резекции, в том числе циторедуктивные, с обязательной химиотерапией. В случаях билатерального множественного метастатического поражения печени при невозможности выполнения одномоментной резекции показаны этапные резекции и их комбинации с методами локальной деструкции.

Методы деструкции опухолевых очагов с помощью различных физико-химических факторов (радиочастотная абляция - РЧА, сверхвысокочастотная термоабляция – СВЧТА, криодеструкция, дистанционная фокусированная ультразвуковая деструкция (HIFU), электрохимический лизис) применяются в качестве сопровождения резекции печени (во время операции или сразу после нее) или как «самостоятельные» в случаях, когда операция невозможна.
При однократном воздействии наибольшую эффективность эти методы, вне зависимости от характера действующего фактора, демонстрируют при размерах разрушаемых очагов не более 3 см. При больших размерах (до 5 см) опухолевого узла, как правило, требуются повторные процедуры из дополнительных доступов.
Набольшее распространение в настоящее время получил метод РЧА. Он позволяет:
· производить одномоментную деструкцию метастатических очагов в печени при удалении первичной опухоли;

· выполнять деструкцию остающихся после резекции печени опухолевых узлов при её билобарном поражении;
· производить деструкцию опухолевой ткани по линии циторедуктивной резекции;
· производить «бескровное» разделение паренхимы печени при её резекциях;

· выполнять транскутанную деструкцию опухолевых очагов при прогрессии после резекций печени, когда объем имеющейся паренхимы не позволяет выполнить повторную резекцию.
В аналогичных ситуациях применяются также, имеющие пока меньшее, чем РЧА распространение, методы СВЧТА, криодеструкции, электрохимического лизиса. При этом необходимо учитывать, что воздействие на опухоли, расположенные в непосредственном контакте с магистральными стромальными структурами печени малоэффективны и чреваты осложнениями. Эффективным методом локальной деструкции первичных и вторичных опухолей печени и нерезектабельных опухолей поджелудочной железы является ультразвуковая абляция (HIFU). Преимуществами метода являются дистанционность, неинвазивность, возможность выполнения органосохраняющего вмешательства, многократность применения в до- и послеоперационном периоде, в том числе в сочетании с другими малоинвазивными методами лечения. Результативность внедряемых в последнее время методов - необратимой электропорации (система Nanoknife), микроволновой абляции, покажут дальнейшие исследования.
Оценка эффективности РЧА и других методов деструкции основывается на данных динамических УЗИ и МРТ в сочетании с клиническими и лабораторными данными, включая онкомаркеры. Это позволяет на более ранних сроках выявить продолжающийся рост опухоли или диссеминацию процесса. Частота контрольных обследований определяется индивидуально в зависимости от характера опухоли, объема выполненной процедуры, состоянии больного.
Причины неудовлетворительных результатов методов локального воздействия обусловлены распространенностью процесса, неполной деструкцией очага, морфологической характеристикой опухоли, отсутствием должного инструментального и лабораторного контроля. Улучшение результатов РЧА обеспечивается регулярным динамическим наблюдением за очагами деструкции, своевременным выполнением повторных и новых сеансов, адекватной химиотерапией, в том числе регионарной, совершенствованием имеющейся аппаратуры.
***

Учитывая, что первичная резектабельность при опухолевом поражении печени составляет не более 20%, технологии, повышающие резектабельность очень важны. Основным фактором профилактики развития пострезекционной печеночной недостаточности, синдрома «малого объема» является стимуляция компенсаторной гипертрофии «перспективной» доли (фрагмента) печени. Классическая изолированная редукция портального кровотока в виде лигирования долевой ветви воротной вены, уступает в эффективности посегментарной чрескожной эмболизации воротной системы, комбинации с химиоэмболизацией долевой артерии, «сплит-технологии». Тем не менее, она показана при удалении первичной опухоли кишечника и синхронных метастазов в виде симультанного вмешательства. Применение технологий редукции воротного кровотока позволяет повысить резектабельность пациентов с массивными опухолевыми поражениями печени.
Предоперационная эмболизация ветвей воротной вены (ПЭВВ) является эффективным и безопасным способом достижения викарной гипертрофии остающейся после резекции части печени (future remnant liver – FRL). Показанием к процедуре является предполагаемый объем остающейся части печени менее 30% при нормальной паренхиме или менее 40% при скомпрометированной печени (цирроз, ранее проводимая системная или регионарная химиотерапия). Резекция печени выполняется через 1 мес после ПЭВВ, после контрольного обследования, подтверждающего достаточный объем, остающейся после резекции части печени. Вопросы об оптимальном эмболизате и о химиотерапии в период ожидания операции требуют изучения.

Химиоэмболизация печеночной артерии (ХЭПА) не показана при резектабельных злокачественных опухолях печени, т.к. не улучшает условий для выполнения резекции печени, удлиняет сроки госпитализации, не влияя на отдаленные результаты.

ХЭПА применяется у больных с нерезектабельными опухолями печени, преимущественно гиперваскулярного характера. Благодаря достаточной эффективности и относительной безопасности метод позволяет достичь устойчивой стабилизации или регресса процесса у большинства пациентов. Регулярное выполнение циклов масляной ХЭПА дает возможность добиться средней продолжительности жизни 18-24 мес при гепатоцеллюлярном раке (ГЦР), 20-40 мес при метастазах нейроэндокринных опухолей. При недостаточном ответе ХЭПА может быть дополнена химиоэмболизацией воротной вены (введением суспензии цитостатика в липиодоле без механического окклюзирования).

Перспективным является изучение возможностей ХЭПА лекарственно-насыщаемыми микросферами, которая вызывает более полный некроз опухоли, может выполняться реже, чем масляная, чаще дает эффект уменьшения новообразования до резектабельных размеров (downstaging). Однако при использовании этой методики требуется более селективная катетеризация питающих артерий, возникает выраженный постэмболизационный синдром, происходят изменения артериального кровотока печени, затрудняющие повторные процедуры. Эффективность ХЭПА существенно возрастает в комбинации с термической абляцией.
Суперселективная ХЭПА у больных ГЦР, находящихся на листе ожидания трансплантации печени, позволяет продлить период ожидания донорского органа до 6-12 мес без прогрессирования опухоли.
Химиоинфузия в печеночную артерию (ХИПА) используется для лечения больных с нерезектабельными злокачественными опухолями. Химиопрепараты для ХИПА следует выбирать с учетом данных иммуногистохимического исследования. Целесообразны 1-2 цикла ХИПА через катетер, установленный при ангиографии. При положительном ответе следует использовать чрескожный артериальный порт, позволяющий в дальнейшем проводить регулярные циклы ХИПА, в том числе, амбулаторно. Установка артериального порта как самостоятельная операция нецелесообразна; перспективной представляется ее комбинация с циторедуктивной резекцией печени и методами локальной деструкции опухоли.
Артериальная радиоэмболизация - новый метод регионарной терапии, который применяется для паллиативного лечения опухолей различных морфологических форм, для понижения стадии (downstaging) и сохранения больных на листе ожидания трансплантации печени. Используется в основном при ГЦР, метастазах колоректального и нейроэндокринного рака в печень. Преимущества включают хорошую переносимость, однократность выполнения, эффективность при новообразованиях, резистентных к другим видам лечения, возможность применения при тромбозе воротной вены. Недостатками являются: необходимость соблюдения строгой радиационной безопасности, высокая цена, отсутствие отечественного производства радиофармпрепаратов. Первые результаты свидетельствуют о перспективности клинического использования.
***

У больных с механической желтухой, а также с холангитом, резекциям печени должно предшествовать дренирование желчных протоков. Выбор способа билиарной декомпрессии определяется уровнем обструкции желчных протоков. Антеградный вариант чрескожного чреспеченочного дренирования желчных протоков, позволяет использовать имеющийся доступ не только для наружного, но и для наружно-внутреннего дренирования, для установки стента, а также технологии «рандеву». При разобщении долевых печеночных протоков необходимо выполнение билатерального дренирования. В случаях нерезектабельных опухолей печени стентирование желчных протоков является окончательным способом желчеотведения при сроках прогноза жизни не более трех месяцев.
Широкий спектр малоинвазивных интервенционных технологий, применяемых в комплексном лечении больных с опухолями печени, диктует целесообразность мультидисциплинарного определения стратегии и этапных тактических решений при участии хирургов, онкологов-химиотерапевтов, диагностов, включая морфологов, интервенционных радиологов, анестезиологов-реаниматологов.
Нижний Новгород, 24 мая 2013 г.
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