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В статье описан механизм необратимых деструктивных процессов в зоне радиочастотного воздействия в экспери-
менте. Исследование выполнено на 93 половозрелых крысах обоего пола. Действие радиочастотной термоаблации на 
структуры печени в условиях сохраненного печеночного кровотока в различных временных режимах связано как с 
непосредственным влиянием на клеточные элементы, так и с перераспределением крови и тканевой жидкости.
Ключевые слова: радиочастотная термоаблация, морфология печени

In article the mechanism of irreversible destructive processes in a zone of radio-frequency influence in experiment is described. 
Research is executed on 93 puberal rats of both sexes. Action radio-frequency termoablatio on structures of a liver in the 
conditions of the kept hepatic blood flow in various time regimens is bound as to immediate influence on cellular elements, 
and with redistribution of blood and a fabric liquid.
Key words: radiofrequency thermal ablation, liver morphology

Ежегодно в мире диагностируется до мил-
лиона новых случаев колоректального рака, при 
этом у 25% пациентов метастатическое пораже-
ние печени выявляется при первичном обращении 
к врачу, а у 50% в различные сроки от момента 
постановки диагноза и выполнения радикального 
хирургического лечения, являясь причиной смер-
ти у половины больных с данной патологией [7].

На сегодняшний день «золотым стандартом» 
в лечении пациентов с колоректальными мета-
стазами в печень являются операции резекции 
печени, которые позволяют добиться 5-летней 
выживаемости у 22-55% больных [1-6]. Вместе с 
тем, необходимо отметить, что развитие хирур-
гии и анестезиологии не повлияло на показатель 
резектабельности колоректальных метастазов, 
который, по-прежнему, составляет 20%, а уровень 
летальности и послеоперационных осложнений 
составляет 7% и 43%, соответственно [8-12].

Цель исследования - на основе эксперимен-
тального и морфологического исследований опре-
делить особенности изменений структур печени 
после радиочастотной термоаблации (РЧА). 

Материалы и методы
Экспериментальное исследование выполне-

но на 93 половозрелых крысах обоего пола линии 
Wistar, массой 150-180 гр. Для экспериментальной 

РЧА использован стандартный генератор произ-
водства «Cool-tipTM RF Ablation System (Radionics, 
USA)», одиночный электрод длиной 15,0 см с ра-
бочей частью длиной 1,0 см. Операции выполне-
ны под ингаляционным эфирным наркозом. Пара-
ректальным разрезом справа послойно вскрывали 
брюшную полость на протяжении 1,5 см. В рану 
выводили переднюю левую долю печени, под ко-
торую помещали пассивный электрод. Игольча-
тый электрод вводили на всю длину его рабочей 
части в среднюю часть толщи доли тангенциаль-
но ее поверхности. После РЧА электрод удаляли, 
подвергнутую воздействию долю печени погру-
жали в брюшную полость, которую затем послой-
но ушивали.

Временная ишемия печени создавалась пу-
тем наложения провизорной лигатуры на прок-
симальную часть гепатопанкреатодуоденальной 
связки с остановкой кровотока по печеночным ар-
териям и по воротной вене. 

Животных выводили из эксперимента сразу 
после воздействия и на 1, 3, 7, 14, 21 и 30 сутки по-
сле РЧА путем передозировки эфирного наркоза. 
В начале оценивали макроскопическую картину 
зоны воздействия и прилежащих органов. Затем 
полностью иссекали печень вместе с желудком, 
двенадцатиперстной кишкой и большим саль-
ником. После промывки в физрастворе материал 
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полностью фиксировали иммерсионным спосо-
бом в 10% растворе формалина, заливали в пара-
фин по стандартной методике. 

После фиксации в течение 24-48 часов долю 
печени, подвергнутую РЧА, серийно разрезали на 
пластины толщиной 3 мм перпендикулярно ли-
нии введения электрода и оценивали макроскопи-
ческую картину зоны воздействия. Затем выпол-
няли вырезку материала для гистологического 
исследования. Гистологические срезы толщиной 
5-7 мкм окрашивали гематоксилином и эозином, 
пикрофуксином по Ван Гизон, для выявления 
гликогена проводили ШИК-реакцию. 

Объем зоны повреждения вычисляли на 
основании величин ее наибольшей и наименьшей 
ширины по формуле эллипса (V=π х a x b2/6). 

Фотопротоколирование микроскопических 
картин производили с использованием комплекса 
из микроскопа «Биомед-2», стандартного адап-
тера, цифровых фотокамер «RoverShot 5,1 z» и 
«Nikon Coolpix 4500» и ПЭВМ «Celeron 2000». 
Полученные изображения использованы для ком-
пьютерной микроморфометрии с применением 
пакета программ для анализа изображений «WCIF 
Image J» (National Institute of Health, USA). 

Результаты и их обсуждение
После проведения РЧА в течение 1 минуты 
получены следующие данные.

Во время и непосредственно после РЧА в те-
чение 1 минуты наблюдается формирование ма-
кроскопически различимых концентрических зон 
воздействия: центральная зона с очагами обугли-
вания, малокровная промежуточная зона, нечетко 
очерченная периферическая зона полнокровия. В 
промежуточной зоне при повышении температу-
ры до 80-900С происходит закипание жидкостей 
и газообразование, возникновение микроразры-
вов ткани печени. В одном случае наблюдался 
полный отрыв части доли печени вследствие раз-
рыва крупных пузырьков с кровью и газом. В пе-
риферической зоне развивается резкая гиперемия 
в течение ближайших 10-15 секунд. 

При микроскопическом исследовании (рис. 
1) непосредственно после термоаблации в цен-
тральной зоне в непосредственной близости к 
каналу электрода наблюдается полная диссоциа-
ция балок гепатоцитов, синусоидов и перисину-
соидальных пространств, крупные очаги крово-
излияний. Клеточные элементы располагаются 
среди фибринозных и кровянистых масс в виде 

«клеточной взвеси». Большая часть гепатоцитов 
с выраженными явлениями кариопикноза, гомо-
генной выражено оксифильной цитоплазмой, по 
светомикроскопической картине сходны с апоп-
тотически измененными клетками. Среди них 
очагами располагаются гепатоциты в состоянии 
коагуляционного некроза. Эндотелиоциты сину-
соидов полностью десквамированы.

Промежуточная зона представлена некро-
биотически измененными гепатоцитами на фоне 
резкого малокровия синусоидов. В перифериче-
ской зоне определяется резкое диффузное полно-
кровие, очаговые лейкостазы, умеренно выражен-
ная зернистая дистрофия гепатоцитов. 

Через 1 сутки после воздействия наблюдается 
четкая дифференциация четырех зон. Макроско-
пически центр зоны аблации представлен тканью 
темно-коричневого и черного цветов, мелкопори-
стой, крошащейся на разрезах, с участками выпа-
дения некротических масс. Кнаружи определяет-
ся кольцевидная бледно-серая зона малокровия, 
далее располагается узкая темно-коричневая по-
лоса и на границе с внешне неизмененной тканью 
печени – зона полнокровия.

Реакция на очаг повреждения в брюшной по-
лости минимальная – в виде рыхлых сращений 
большого сальника с диафрагмальной поверхно-
стью печени, рыхлых легко разделяющихся сра-
щений ее висцеральной поверхности с передней 
стенкой желудка и двенадцатиперстной кишкой.

При микроскопическом исследовании обна-
ружено, что структура зон в очаге термоаблации 
не соответствует ожидаемой прямой зависимо-
сти степени повреждения от близости к электро-
ду. Центральная зона образована своеобразно 
построенными кавернозными полостями непра-
вильной лабиринтообразной конфигурации, с 
неравномерным кровенаполнением и диссоции-
рованно расположенными некротизированны-
ми гепатоцитами (рис. 2). Стенки полостей об-
разованы элементами синусоидных капилляров 
и гепатоцитами, имеющими сдавленный вид и 
пикноморфно измененными. Границы клеток 
полностью утрачены. Стенки полостей имеют 
вид гомогенной, участками волокнистой массы 
с включениями мелких, резко гиперхромных го-
могенных ядер неидентифицируемой клеточной 
принадлежности. 

Кнаружи расположена зона некробиотиче-
ски измененных и некротизированных гепато-
цитов, частично разрушенных синусоидов при 
выраженном малокровии (рис. 3). Наиболее вы-

В.Ф.Куликовский и др. Динамика морфологических изменений печени при радиочастотной термоаблации в эксперименте



53ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ 2, №1  2009

Рис. 2. Гистотопографическая картина и детали зон повреж-
дения печени через 1 сутки после термоаблации в течение 
1 минуты. Окр. Г+Э. Микрофото. Х 40 (верхняя микрофото-
графия), Х 400 – детали гистотопограммы внизу.

Рис. 1. Изменения ткани печени около электрода непосред-
ственно после термоаблации в течение 1 минуты: диском-
плексация балок гепатоцитов, неравномерное кровенаполне-
ние синусоидов (А), клеточная взвесь из некротизированных 
и некробиотически измененных гепатоцитов и синусои-
дальных элементов в кровянистых и фибринозных массах 
(Б). Окр. Г+Э. Микрофото. Х 100 (А), Х 400 (Б).

ражена реакция на повреждение в виде диффуз-
ной нейтрофильной инфильтрации в следующей 
зоне. Периферическая зона четко очерчена за счет 
диффузного полнокровия, дистрофические изме-
нения гепатоцитов выражены умеренно. 

Через 3 суток после термодеструкции макро-
скопически имеется четкая демаркация бледной 
зоны повреждения от прилежащей ткани печени. 

Утрачивается четкое разделение на 4 зоны за 
счет слияния центра и ближайших участков. Наи-
больший диаметр очага деструкции составлял 15 
мм, средний объем увеличен до 681 мм3.

При гистологическом исследовании выявле-
но слияние центральной и ближайшей к ней зоны 
некробиотических изменений за счет прогресси- Рис. 3. Зона резкого малокровия ткани печени и коагуляци-

онного некроза гепатоцитов. Окр. Г+Э. Микрофото. Х 400.
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кариорексисом и лизисом, гомогенной гиперх-
ромной или, напротив, лизированной цитоплаз-
мой; единичные, отдельно лежащие гепатоциты с 
вакуольной дистрофией и светомикроскопически 
сохранной структурой ядер. 

Снаружи от некротических и некробиотиче-
ских зон наблюдаются начальные признаки фор-
мирования грануляционной ткани. Со стороны 
прилежащей ткани печени, особенно из области 
сохранившихся портальных трактов, происходит 
пролиферация молодых фибробластов, внедряю-
щихся в виде тяжей в очаги деструкции и компак-
тно в виде 4-5 слоев выстраивающихся на границе 
сохранившихся и некротизированных гепатоци-
тов (рис. 5). Особенностью формирующейся гра-
нуляционной ткани является незначительное ко-
личество новообразованных капилляров. 

В окружающих участках печени выражена 
вакуольная и гидропическая дистрофия гепато-

рования в них некроза. Воспалительная реакция 
ограничивается преимущественно перифериче-
скими участками, имеет диффузный и диффузно-
очаговый характер, в отдельных участках с фор-
мированием острых микроабсцессов (рис. 4А). 

Рис. 5. Формирование грануляционной ткани кнаружи от 
очага термодеструкции: А – тонкий пласт из 4-5 слоев моло-
дых фибробластов, без роста капилляров; Б – периваскуляр-
ная пролиферация фибробластов с врастанием в виде пла-
ста в участки некроза гепатоцитов. Окр. Г+Э. Микрофото. Х 
400.

Рис. 4. Периферическая зона очага термоаблации через 3 су-
ток (А) и прилежащий участок печени: А – очаг лейкоци-
тарной инфильтрации по типу микроабсцесса, тонкий слой 
молодых фибробластов на границе с паренхимой печени; 
Б – венозное полнокровие при неравномерном кровенапол-
нении синусоидов, зернистая дистрофия гепатоцитов. Окр. 
Г+Э. Микрофото. Х 400.

Расширяется суммарная ширина зоны некро-
за. На данном сроке эксперимента она отличается 
наличием очагов полнокровия пока сохранивших-
ся синусоидов, очаговых кровоизлияний. Частич-
но данные изменения можно, видимо, оценить как 
реперфузионные повреждения. 

Некротические массы с явлениями частично-
го лизиса сочетаются с гепатоцитами на разных 
стадиях гибели: пикноморфные клетки с измене-
ниями по типу апоптоза, гепатоциты с полным 

В.Ф.Куликовский и др. Динамика морфологических изменений печени при радиочастотной термоаблации в эксперименте



55ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ 2, №1  2009

цитов, полнокровие портальных, центральных 
вен, неравномерное кровенаполнение синусоидов 
(рис. 4Б).

Спустя 7 суток после термоаблации обнару-
жена стабилизация объема некроза ткани пече-
ни, частичная элиминация некротических масс 
и выраженные процессы организации очага де-
струкции. В брюшной полости наблюдалась вы-
раженная отграничительная реакция большого 
сальника, который плотно окутывал зону абла-
ции, формировал сращения с ее поверхностями. 

Наибольший диаметр зоны деструкции в 
среднем составлял 11,2±0,84 мм, объем – 356,2 
мм3. 

При патогистологическом исследовании 
зона термоаблации практически по всей площа-
ди вплоть до формирующейся отграничительной 
грануляционной ткани представлена бесструк-
турными оксифильными хлопьевидными и зерни-
стыми массами коагуляционного некроза. Среди 
них определяются комплексы из пикноморфно и 
по апоптотическому типу измененных гепатоци-
тов в виде фрагментов печеночных балок, фраг-
менты стенок сосудов и волокнистой стромы, что 
указывает на отсроченный характер некротиче-
ских изменений.

От окружающей ткани печени зона деструк-
ции на 7-е сутки отграничена выраженной зоной 
активной грануляционной ткани из обильного ко-
личества фибробластов и фиброцитов, заметного 
количества волокнистых элементов, новообразо-
ванных капилляров. 

Воспалительная инфильтрация как на гра-
нице с прилежащей тканью печени, так и в тол-
ще зоны деструкции выражена умеренно и имеет 
очаговый характер.

Гепатоциты в участках, окружающих зону 
термоаблации, в состоянии выраженной вакуоль-
ной дистрофии, в портальных трактах наблюдает-
ся умеренная лимфоидная инфильтрация по типу 
неспецифического реактивного гепатита.

На 14-е сутки очаги термоаблации четко 
очерченные, однородные, с поверхности и на раз-
резах желто-серые. В центре располагаются ин-
капсулированные некротические массы тестова-
той консистенции. Наибольший диаметр очагов в 
среднем 9,0±0,4 мм, объем 232,7±37,0 мм3. 

На 21-е сутки сохраняется тенденция к умень-
шению объема очага скопления некротических 
масс и их инкапсуляции. В составе фиброзной 
капсулы превалируют лимфо-гистиоцитарные 
элементы. Наибольший диаметр очага термоде-

струкции в среднем составил 8,2±0,3 мм, объем 
– 210,3±8,2 мм3.

На 30-е сутки эксперимента вокруг некро-
тических масс сформирована фиброзная капсула 
толщиной до 300 мкм, удельная площадь ее до-
стигает 30-40% от общей площади очагов. Одна-
ко сохраняются нерезорбируемые некротические 
массы (рис. 6). На периферии и в толще капсулы 
обнаруживаются очаги лимфо-гистиоцитарной 
инфильтрации с наличием гигантских многоядер-
ных клеток инородных тел, что также отражает 
неполную резорбцию некротических масс, в част-
ности – обугленных тканей, на данном сроке. 

Объем и диаметр зоны деструкции уменьша-
ются, соответственно, до 73,4 мм3 и 6,3 мм.

Рис. 6. Персистенция некротических масс (массы коагуляци-
онного некроза гепатоцитов, осколки ядер, фрагменты сте-
нок сосудов и ретикулярной стромы) на 30-е сутки после ра-
диочастотной термоаблации. Окр. Г+Э. Микрофото. Х 400.

При применении РЧА в течение 2-х минут  
получены следующие данные

Макроскопические и патогистологические 
изменения при большей длительности термоабла-
ции в сравнении с предыдущей серией экспери-
мента имеют преимущественно количественный 
характер. 

Непосредственно после термоаблации и че-
рез 1 сутки формируется вдвое больший по диа-
метру очаг деструкции с аналогичными преды-
дущей серии эксперимента четко различимыми 
макро- и микроскопически зонами. Максималь-
ный диаметр в среднем достигает 13,8 мм, объем 
достоверно (p<0,05) больше, чем при 1-минутном 
воздействии и составляет 1050,3 мм3. 

Микроскопически определяются те же 4 
зоны, что и после термоаблации в течение 1 мину-
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ты, но они отличаются практически вдвое боль-
шей площадью.

Через 3-е суток диаметр (20,4 мм) очага де-
струкции вдвое больше, чем в аналогичной серии 
эксперимента с воздействием в течение 1 минуты, 
объем же превышает таковой в предыдущей се-
рии в 5 раз (3711,3 мм3). 

При макро- и микроскопическом исследова-
нии определяется стирание границ ранее сформи-
рованных зон с расширением центральной некро-
тической за счет продолженной гибели структур 
промежуточных зон. Раньше, чем в серии с одно-
минутным воздействием наблюдается резорбция 
и «выпадение» центрально расположенных некро-
тических масс, за счет чего центр очага термоде-
струкции западает с обеих поверхностей печени. 

Очаг деструкции четко очерчен от приле-
жащей паренхимы печени за счет полнокровия, 
воспаления и формирующейся грануляционной 
ткани, микроскопически практически не отлича-
ющейся от сравниваемой серии. 

На 7-е сутки эксперимента общая морфоло-
гическая картина сходна с таковой после одноми-
нутного воздействия, но имеются достоверные ко-
личественные отличия. Максимальный средний 
диаметр не отличается, составляя 11,4 мм. Однако 
более показательной является величина объема, 
которая в 2 раза больше, чем в сравниваемой одно-
минутной серии эксперимента, и составляет 603,1 
мм3. Это связано с различной конфигурацией оча-
гов деструкции. При одноминутном воздействии 
она более эллиптичная, о чем свидетельствуют 
меньшие величины малого диаметра, существен-
но отражающиеся на объеме. При термоаблации 
в течение 2-х минут очаг деструкции имеет более 
сферическую форму, что отражает более равно-
мерное распространение термического воздей-
ствия во все стороны от активного электрода в 
течение данного времени. 

Данная особенность сохраняется и в 
последующие сроки эксперимента. На 14-е сутки 
эксперимента диаметр очага составляет в среднем 
11,6 мм (при одноминутном воздействии – 9,0 мм), 
объем 589,7 мм3 против 232,7 мм3.

Через 3 недели эти величины соответственно 
составляют 9,6 мм (8,2 мм) и 309,5 мм3 (210,3 мм3). 
На 30-е – 8,9 мм (6,3 мм) и 187,0 мм3 (73,4 мм3).

На 30-е сутки эксперимента в перифериче-
ской зоне очага воздействия также наблюдались 
остатки нерезорбированных некротических масс 
с гранулематозным воспалением с наличием ги-
гантских клеток инородных тел (рис. 7).

Сравнительная динамика количественных 
изменений очагов термодеструкции графически 
представлена на рис. 8. Из графика видно, что 
наибольшие количественные отличия наблюда-
ются на 3-и сутки после воздействия – в период 
формирования зоны некроза с отсроченным те-
чением процесса. При воздействии в течение 2-х 
минут достоверно более выражено как непосред-
ственное, так и отсроченное деструктивное дей-
ствие радиочастотной термоаблации.

Рис. 7. Гранулематозное воспаление с наличием гигантских 
многоядерных клеток инородных тел (стрелка) в очагах не-
резорбируемых некротических масс. Окр. Г+Э. Микрофото. 
Х 400.

Рис. 8. Динамика изменений объема очага термодеструкции 
печени при различной длительности радиочастотного воз-
действия.

Динамика морфологических изменений печени 
при радиочастотной термоаблации в условиях 
кратковременной ишемии

В данной серии эксперимента осуществля-
лось радиочастотное термовоздействие в течение 
2-х минут на фоне суммарно 3-х минутной ише-
мии печени.

Сразу после пережатия связки наблюдались 
визуально различимые проявления обескровлива-
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ния печени в виде ее равномерного побледнения. 
В момент введения электрода в отличие от ма-
нипуляций на интактной печени не происходило 
подтекания крови из прокола. В ходе выполнения 
аблации наблюдалась иная картина изменений 
ткани печени. В первые же секунды от начала воз-
действия и в течение всей его длительности про-
исходило равномерное термическое разрушение 
печени в области воздействия, не было явлений 
закипания тканей и газообразования. Важным 
являлось отсутствие пригорания влажных тка-
ней к активному электроду, что способствовало 
равномерному воздействию, стабильности про-
гревания тканей и низким значениям импеданса 
тканей, которые поддерживались на уровне 90 
–100 Ом. В серии без обескровливания печени 
течение термодеструкции было нестабильным. 
В ходе вмешательства наблюдалось пригорание 
участков тканей к электроду, закипание тканей и 
газообразование вплоть до разрывов доли печени, 
нестабильность температуры и импеданса тканей, 
достигавшего 150–180 Ом.

Также имелись отличия в макроскопиче-
ской картине изменений непосредственно в ходе 
радиоаблации и после нее. Не отмечено форми-
рования зональной структуры. Очаг воздействия 
сразу приобретал однородную структуру с четкой 
демаркацией от окружающей ткани печени, осо-
бенно, после снятия лигатуры с возникновением 
реперфузионного полнокровия.

Через 1 сутки после радиоаблации на фоне 
ишемии печени максимальный диаметр очага де-
струкции достигал в среднем 23,2 мм, что почти 
в 2 раза больше, чем без ишемии печени. Объем 
составлял в среднем 5515,9 мм3. Резкое отличие в 
объеме термодеструкции печени наблюдалось за 
счет того, что оно выходило за пределы подвергав-
шейся воздействию доли печени, распространя-
лось в дорсальные отделы и правую половину ор-
гана. Уже через сутки наблюдалась значительная 
реакция брюшины на повреждение печени в виде 
образования спаек с большим сальником, желуд-
ком, двенадцатиперстной кишкой, с внутренней 
поверхностью вентральной брюшной стенки и с 
правым куполом диафрагмы. Микроскопически 
выявлено формирование сплошной зоны некроза 
с отграничением от прилежащей ткани печени зо-
ной резкого полнокровия. В отдаленных участках 
ткани печени наблюдалось выраженное неравно-
мерное кровенаполнение синусоидов, портальных 
сосудов и центральных вен, зернистая и вакуоль-
ная дистрофия гепатоцитов.

Через 3 суток после радиоаблации на фоне 
ишемии печени выявлены значимые отличия от 
аналогичной серии с сохраненным кровотоком. 
Макроскопически наблюдалась выраженная ре-
акция брюшинных образований с формировани-
ем спаек. В предыдущей серии эксперимента без 
ишемии значимая перитонеальная реакция была 
не свойственна, и плотные сращения органов в 
зоне операции практически не наблюдались в те-
чение всего эксперимента. Максимальный размер 
поврежденной зоны на фоне ишемии достигал в 
среднем 31,8 мм, объем – 10054,0 мм3. Такая вы-
раженность деструкции ткани печени также обу-
словлена распространением ее за пределы непо-
средственного выполнения манипуляции. 

В отдаленных от зоны операции участках 
печени подкапсульно возникали сливные бледно-
желтые пятнистого вида очаги, которые микроско-
пически представлены гепатоцитами в состоянии 
зернистой и вакуольной дистрофии, малокрови-
ем синусоидов. В одном из случаев наблюдалось 
практически субтотальное поражение печени.

Микроскопически в центре воздействия име-
лись лишь единичные мелкие участки каверноз-
ной трасформации, остальная часть очага термо-
деструкции представлена некротизированными 
гепатоцитами, выраженным нейтрофильным ин-
фильтратом, что отражает раннюю резорбцию 
некротических масс (рис. 9А). В отдаленных 
участках печени выражены эритро- и лейкостазы 
в синусоидах и портальных сосудах, лимфоидная 
инфильтрация по типу неспецифического реак-
тивного гепатита.

При микроскопическом исследовании уста-
новлено, что основной причиной отличий в разви-
тии изменений печени после радиочастотной тер-
моаблации на фоне ишемии являются вторично 
возникающие повреждения кровеносных сосудов 
с распространенным тромбозом. 

Если в течение первых суток быстрое фор-
мирование сплошной зоны некроза с достоверно 
большим объемом, в сравнении с манипуляциями 
на интактной печени, связано с искусственно вы-
званной лигированием гепато-дуоденальной связ-
ки ишемией, то к 3 суткам превалируют вторич-
ные нарушения кровообращения.

Микроскопически на данном сроке экспе-
римента как в непосредственной близости к зоне 
аблации (рис. 9Б), так и очагово в отдаленных 
участках в сосудах портальных трактов выявля-
лись обтурирующие, преимущественно смешан-
ные и фибриновые тромбы с некротическими 
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изменениями и выраженной воспалительной ин-
фильтрацией в прилежащих участках печени. В 
случае субтотального поражения печени тромбоз 
наблюдался в крупных сосудах в области ворот, 
идущих к отдельным долям печени. О вторично-
сти тромботических изменений свидетельствова-
ла патоморфологическая структура тромбов, дав-
ность которых не превышала 1-2-х суток.

На сроке 7 суток после термоаблации на фоне 
ишемии макроскопически также выявлена ре-
акция со стороны брюшины, плотные сращения 
висцеральной поверхности печени с желудком, 
двенадцатиперстной кишкой и сальником. Ши-
рокая центральная часть очага аблации макро-
скопически представлена выпадающими массами 
коагуляционного некроза с четкой демаркацией. 
За счет выраженного расплавления и резорбции 
некротических масс с ранним наступлением ин-

капсуляции наблюдалось запустевание очагов 
термоаблации с формированием кистоподобных 
полостей. Диаметр очага деструкции составлял в 
среднем 24,6 мм, объем – 5629,3 мм3.

Выраженным макроскопическим изменени-
ям соответствовала и микроскопическая карти-
на полного некроза гепатоцитов в широкой цен-
тральной зоне, резко выраженная нейтрофильная 
инфильтрация в очаге аблации, а в отдаленных 
участках - плотные лимфоидные инфильтраты 
в портальных трактах. Выражены диффузная 
зернистая и вакуольная дистрофия гепатоцитов. 
Прилежащие к очагу аблации сосуды и сосуды 
ближайших портальных трактов обтурирова-
ны фибриновыми и фибриново-лейкоцитарными 
тромбами. На периферии наблюдается формиро-
вание грануляционной ткани, ширина слоя кото-
рой достигала 200 мкм. В целом указанные из-
менения в сопоставлении с предыдущей серией 
эксперимента характеризуют как большую выра-
женность и значительно более раннюю завершен-
ность некроза, так и раннее наступление органи-
зации очага термического повреждения печени. 
Значимым отличием являются резко выраженные 
нарушения кровообращения, распространенный 
тромбоз.

В последующие сроки происходила преиму-
щественно инкапсуляция некротических масс, 
выраженная уже на 14-е сутки. Полной резорбции 
некротических тканей не наблюдалось и в сроки 
21-30 суток после термоаблации. Динамика умень-
шения объема очага деструкции была достоверно  
более выражена в сравнении с предыдущими се-
риями эксперимента (p<0,05). Через 14 суток его 
диаметр составлял 18,4 мм, объем 2358,8 мм3, на 
21-е – 15,4 мм и 1297,9 мм3, на 30-е – 12,3 мм и 
491,9 мм3. 

Рис. 9. Участок кавернозной трансформации в зоне некроза 
с массивной нейтрофильной инфильтрацией и ранней ре-
зорбцией некротических масс на 3-и сутки после термоабла-
ции на фоне ишемии (А); обтурирующий тромбоз междоль-
ковой артерии с вторичным расширением зоны некроза 
(нижняя часть микропрепарата). Окр. Г+Э. Микрофото. Х 
400 (А), Х 240 (Б).

Рис. 10. Динамика изменений объема очага термоаблации 
в зависимости от времени воздействия и при 2-х минутном 
воздействии на фоне ишемии печени.
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Количественные отличия показателей объе-
ма во всех трех исследованных сериях представ-
лены на рис. 10.

Таким образом, при выполнении термоа-
блации  на фоне ишемии печени имеются  су-
щественные отличия: быстрое формирова-
ние сплошной зоны некроза, расширенной за 
счет первичных и вторично возникающий на-
рушений кровообращения; раннее начало ре-
зорбции и инкапсуляции некротических масс.

Выводы
1. Действие радиочастотной термоаблации 

на структуры печени в условиях сохраненного пе-
ченочного кровотока в различных временных ре-

жимах связано как с непосредственным влиянием 
на клеточные элементы, так и с перераспределе-
нием нагретой крови и тканевой жидкости. При 
РЧА на фоне кратковременной ишемии печени 
объем очага деструкции в 1,5–2 раза больше, чем 
при аналогичной длительности и времени воздей-
ствия в условиях сохраненного кровотока. Термо-
деструкция на фоне ишемии отличается большей 
равномерностью и полнотой во всех зонах очага 
воздействия.

2. Закономерными в очагах РЧА являются 
отсроченная гибель тканевых структур, ранняя 
инкапсуляция некротических масс, опережающая 
их резорбцию, что определяет длительное суще-
ствование тканевого детрита в зоне воздействия.
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