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Резюме

Радиочастотная аблация позволяет добиться существенного уменьшения размеров простых кист печени. Целью 
исследования являлось изучение воздействия различных режимов РЧА на стенку кисты печени и прилежащую 
здоровую ткань и выбор оптимальных параметров применения.

Материалы и методы. Проведено экспериментальное исследование, в котором созданы имитационные модели 
простой кисты печени (группа № 1), желчной кисты (группа № 2) и кисты с высокой электропроводностью среды 
(10% раствор NaCl) — группа № 3. Модели подверглись воздействию РЧА при температуре от 50 до 92 °C продол-
жительностью от 1 до 5 минут. Затем проводилась оценка постаблационных изменений препаратов с помощью 
гистологического исследования.

*  Иллюстрации к ста-
тье – на цветной вклейке 
в журнал.

*  Illustration to the article are 
on the colored inset of the 
Journal.
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Результаты. Во всех группах при нагревании выявлена закономерность отставания температуры кистозной среды 
по сравнению с температурой электрода. У моделей группы № 1, № 2 и № 3 разница составила 19.6 °C, 8.75 °C и 3.8 °C 
соответственно. Коагуляционный некроз обнаружен во всех препаратах и наиболее выражен в поверхностных сло-
ях ткани, контактировавшей с нагретой средой. Отсутствие разрушения ткани печени в группе № 1 обнаружено при 
режиме РЧА 61–63 °C в течение 2 минут; в группе № 2 — при 65–75 °C в течение 3 минут; в группе № 3 — в режиме 
воздействия 85 °C (2 минуты) или 53–55 °C (5 минут).

Заключение. Деструкция всех клеток эпителия достижима при РЧА, однако тепловой диапазон между полной абла-
цией и термической травмой здоровой ткани является узким. Введение 10% раствора NaCl приводит к увеличению 
зоны некроза и дает возможность контролировать температуру кисты. На достижение мягкой аблации с неглубоким 
распространением некроза влияют объем и электропроводность кистозной среды, адекватный контроль темпера-
туры в кистозной полости, дозированное применение мощности РЧА и времени воздействия.

Ключевые слова: радиочастотная аблация, РЧА, раствор NaCl киста печени, эксперимент, in vitro

Summary

Radiofrequency ablation can achieve a signifi cant reduction of simple liver cysts. The aim of the study was to investigate 
the eff ects of RFA in various regimes on the wall of the liver cyst and adjacent tissue, and to defi ne optimal exposure 
parameters.

Materials and methods. An experimental study was performed by constructing of imitational models of a simple liver cyst 
(group № 1), a biliary cyst (group № 2), and a cyst with high electrical conductivity content (10% NaCl solution) —group 
№ 3. The models were exposed to RFA in the range of temperatures from 50 to 92 °C with duration from 1 to 5 minutes. 
Then, the postablation changes of the preparations were assessed using histological examination.

Results. In all groups, when heated, there was a lag of the temperature of the cystic medium compared with the tempera-
ture of the electrode. For models of group № 1, № 2, and № 3, the diff erence was 19.6 °C, 8.75 °C, and 3.8 °C, respectively. 
Coagulation necrosis was found in all preparations and was most pronounced in the surface layers of the tissue contacted 
with the heated medium. The absence of destruction of the adjacent liver tissue in group № 1 was found for RFA in regimes 
using 61–63 °C for 2 minutes; in group 2 — using 65–75 °C for 3 minutes; in group 3 — using 85 °C (for 2 minutes) or 
53–55 °C (for 5 minutes).

Conclusion. The destruction of all epithelial cells is achievable with RFA; however, the thermal range between total abla-
tion and the thermal injury of adjacent healthy tissue is narrow. The introduction of 10% NaCl solution can increase the area 
of   necrosis and makes possibility to control the temperature of the cyst. Achieving mild ablation with shallow penetration 
of necrosis is infl uenced by the volume and electrical conductivity of the cystic content, adequate control of the tempera-
ture in the cystic cavity, and dosed use of RFA power and exposure time.

Keywords: Radiofrequency ablation, RFA, NaCl solution, liver cyst, hepatic cyst, experiment, in vitro

Работа выполнена на базе хирургического отделения № 1 МБУЗ КДЦ «Здоровье» г. Ростова-на-Дону.

Введение

Радиочастотная аблация (РЧА) получила широкое 
применение в терапии опухолей из-за минималь-
ной инвазивности и возможности выполнения 
дозированного эффекта. РЧА оказывает некро-
тизирующее воздействие на опухолевые клетки 
посредством тепловой энергии, генерируемой 
высокочастототным электрическим полем. Тем-
пература в центре воздействия может достигать 
более 60 °C и способна приводить к образованию 
зоны коагуляционного некроза диаметром до 5 см 
в зависимости от количества доставленной в ткань 
энергии. Этот метод в основном используется для 
лечения опухолей печени, легких, костей и почек 
[1]. С начала нынешнего века РЧА также нашла 
применение в хирургии простых кист и полики-
стоза печени [2,3,4].

Однако в клинической практике с помощью РЧА 
не всегда возможно достижение полной обработ-
ки кистозной выстилки из-за различия размера 
и формы кист, наличия перегородок и остаточ-
ной жидкости. Кроме того, распространение тепла 
в кистозной жидкости происходит иначе, чем в со-
лидной ткани, так как жидкость обладает большей 
электропроводностью. Таким образом, рецидив 
после РЧА тесно связан с наличием остаточных 
жизнеспособных клеток поверхностного эпите-
лия. Более радикальная обработка предполагает 
применение высокой энергии или удлинение вре-
мени воздействия. С другой стороны, выделение 
избыточного тепла при локализации кисты вблизи 
крупных сосудов и желчных протоков способно 
привести к осложнениям, включающим тромбоз 
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и рубцовые стриктуры [5,6]. Исследования пока-
зали, что необратимое повреждение клеток может 
наступать даже при относительно низкой темпе-
ратуре (50–55 °C), но в течение более длительного 
временного интервала (4 мин.) [1]. Учитывая то, что 
стенка кисты покрыта вырабатывающим жидкость 
кубическим эпителием в один ряд, целесообразно 
выполнять РЧА в таком режиме, когда некрозу 
подвергается лишь один этот ряд, не допуская из-
быточного распространения тепловой энергии 
вглубь здоровой ткани и соседних структур.

Целью данного исследования являлось изу-
чение воздействия РЧА в различных режимах на 
кистозную стенку и окружающую ее ткань печени. 

Так как кистозное содержимое (серозная жидкость 
с белковыми массами, желчь) может обладать раз-
личной степенью электропроводности, были соз-
даны имитационные модели простой кисты печени, 
желчной кисты и кисты с высокой электропрово-
дностью среды (10% раствор NaCl). Данные модели 
подверглись воздействию РЧА с температурой от 
50 до 92 °C и продолжительностью от 1 до 5 минут. 
Затем проводилась оценка постаблационных из-
менений препаратов с помощью гистологического 
исследования. Задачей исследования был выбор 
оптимальных параметров применения технологии 
радиочастотной аблации в хирургии непаразитар-
ных кист печени.

Материалы и методы исследования

Основное оборудование включало в себя систе-
му радиочастотной аблации Cool-tip RF Radionics 
(Tyco Healthcare Group LP, USA), одиночный иголь-
чатый монополярный электрод с длиной активной 
части 3 см со встроенной термопарой (Cool-tip RF 
Radionics (Tyco Healthcare Group LP, USA), кон-
тактный цифровой термометр Сem DT-131с иглой.

Для создания модели кисты печени мы исполь-
зовали 13 неперфузированных жёлчных пузырей 
свиней размерами от 5.5 до 6.5 см с толщиной стенки 
до 2 мм, погружённых в неперфузированную ткань 
печени свиньи. Жёлчный пузырь забирали у жи-
вотных с прилежащей тканью печени толщиной до 
12 мм. Участок на 4 см от дна жёлчного пузыря пе-
ревязывали лигатурой, создавая замкнутые пустые 
сферы, имитирующие полость кисты, достижимым 
объёмом до 33.51 см3. Печень широко укладыва-
лась на отводящую пластину пассивного электрода, 
наиболее массивную её часть глубоко рассекали. 
Модели наполнялись жидкими средами с различной 
электропроводностью в равных объёмах по 15 мл. 
Затем они погружались в разрез печени так, чтобы 
она окружала их со всех сторон. В центральную часть 
модели под наклоном вводили одиночный игольча-
тый монополярный электрод Cool-tip RF Radionics, 
избегая контакта со стенкой желчного пузыря. На 
расстоянии 2 см параллельно ему вводили иглу циф-
рового термометра, позиционируя ее вблизи стенки.

В зависимости от вида «кистозного содержи-
мого» выделяли три группы моделей: 4 модели на-
полнили дистиллированной водой (группа № 1), 

4 – человеческой желчью (группа № 2), остальные 5 
моделей – 10% раствором NaCl (группа № 3). Желчь 
была получена путем сбора у пациента, имеющего 
наружный дренаж желчной кисты печени. Во время 
аблации охлаждение электрода Cool-tip с помощью 
циркуляционного насоса не выполняли. Генера-
тор токов высокой частоты использовали в режиме 
ручного управления. Сеанс начинался с активации 
генератора и перевода в средний режим мощности. 
Происходило нагревание жидкого содержимого 
модели до 50 °C, согласно показаниям встроенной 
в электрод термопары. Затем температуру увели-
чивали до нужного значения путем управления 
мощностью в ручном режиме. Достигнув нужно-
го значения температуры (от 50 до 92 °C), сеанс 
проводили в течение заданного времени (от 1 до 5 
минут). Удержание нужного значения температуры 
обеспечивали в ручном режиме путём увеличения 
мощности (при падении температуры ниже поро-
гового значения) или уменьшения мощности при 
превышении порогового значения. На всем протя-
жении сеанса проводилось параллельное измерение 
температуры внутри модели с помощью цифрового 
термометра. По окончании сеанса электрод и термо-
метр удаляли, извлекали препарат жёлчного пузыря 
и снимали лигатуру. Препараты фиксировали в 10% 
растворе формалина и подвергали гистологическо-
му исследованию, где особое внимание уделялось 
полноте некротизации эпителиального слоя, на-
личию сохранившихся желез, наличию и глубине 
некроза прилежащей ткани печени.

Результаты

В трех группах моделей показатели температуры на 
кончике иглы электрода и находившейся на рассто-
янии 2 см от него игле цифрового термометра пока-
зали различные значения. В начальной стадии нагре-
вания значения температуры электрода опережали 
температуру находящейся вокруг него среды. В раз-
личных группах это опережение имело более или ме-
нее выраженный характер, постепенно уменьшаясь 
со временем. У моделей группы № 1 (дистиллиро-
ванная вода) при нагревании разница температур 
электрода и среды составила в среднем 19.6 °C. При 
этом отмечено, что с течением времени эта разница 

сокращается медленнее, чем в остальных группах. 
В группе № 2 (желчь) подобная разница в среднем 
равнялась 8.75 °C; она уменьшалась быстрее, чем 
в группе № 1. Группа № 3 (гипертонический раствор) 
показала разницу температур электрода и среды 
в среднем 3.8 °C. В группе № 3 температура среды 
выравнивалась по отношению к температуре элект-
рода гораздо быстрее, чем в остальных двух группах. 
Перфорация желчного пузыря отсутствовала во всех 
случаях. В некоторых случаях отмечалось изменение 
его стенки за счет уменьшения прозрачности, сни-
жения эластичности и уплотнения.
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Гистологическое исследование
Препараты фиксировались нейтральным 10% 
формалином. Проводка выполнялась в автомати-
ческом режиме в тканевом процессоре Donatello 
фирмы DIAPATH. Из залитых в парафин по стан-
дартной методике блоков изготавливались парафи-
новые срезы толщиной 5 микрон и окрашивались 
гематоксилином и эозином в гистостейнере LST94 
Linear Slide Stainer фирмы HESTION. Микроскопи-
ческое исследование проводилось с использова-
нием светового микроскопа “Axioskop 40” фирмы 
ZEISS (окуляр х10, объективы х5, х10, х20, х40, х100).

Проводилась оценка наличия и степени распро-
страненности некроза, состояние окружающих 
тканей, эпителия, изменения стромы, состояния 
сосудов микроциркуляторного русла. Морфологи-
ческие изменения, выявленные в ходе эксперимен-
та в каждой из групп, отражены в таблицах 1, 2 и 3.

При исследовании материала во всех трех груп-
пах под световым микроскопом были выявлены 
сходные некротические изменения, более вы-
раженные в эпителиальном слое и постепенно 
уменьшающиеся по направлению к прилежащей 
ткани печени. Коагуляционный некроз, имевший 
место во всех препаратах, был наиболее выражен 
в поверхностных слоях ткани, непосредственно 
контактировавшей с нагретой средой. Область 
коагуляции представляла из себя зону некроза 
с отеком, формированием полостей и расслоением 
стенки желчного пузыря, эктазией и тромбозом 
мелких сосудов (рис. 1 а, б). Коагуляционный 
некроз, индуцированный РЧА, был выражен 
слабее на границе с прилежащей тканью печени. 
Граница аблации включала в себя зону некроза 
и зону изменений ткани печени. В последней были 
отмечены признаки дистрофического поврежде-
ния ядер гепатоцитов, расширение синусов, отек. 

Структура ткани печени вне границы РЧА была 
не изменена.

Отсутствие разрушения ткани печени в группе 
№ 1 (дистиллированная вода) было обнаружено 
в образце, подвергнутым РЧА в температурном 
режиме на 61–63 °C в течение 2 минут (рис. 2). Об-
разцы с температурой обработки выше 70 °C вне за-
висимости от времени сеанса представлены тканью 
с тотальным некрозом, отеком, расслоением стенки 
и разрушением ткани печени.

В группе № 2 (желчь) окружающая ткань сохране-
на в двух образцах. Препарат с воздействием 65 °C 
в течение 3 минут представлен сохранившей по-
слойное строение стенкой желчного пузыря с некро-
зом эпителиального слоя, с минимальным отеком 
и сохраненной окружающей клетчаткой. Образец 
с воздействием 75 °C в течение 3 минут со схожей 
морфологической картиной имеет сохранившиеся 
железы (рис. 3). Это свидетельствует об ограничен-
ном распространении некроза до мышечного слоя 
вследствие мягкой термической аблации.

В группе № 3 (10% раствор NaCl) минимальное 
повреждение печени обнаружено в трех препаратах. 
Некроз слизистой оболочки, сохранившая послой-
ное строение стенка, минимальное повреждение 
печени и клетчатки и минимальный отёк отмечены 
в препаратах с режимом воздействия 85 °C – 2 минут 
и 53–55 °C – 5 минут (рис. 4). В препарате с режимом 
92 °C – 1 минута обнаружено неполное разрушение 
слизистой оболочки и сохранные железы (рис. 5).

Воспалительной реакции в исследованном ма-
териале выявлено не было, что обусловлено вос-
произведением в эксперименте фазы альтерации. 
В таблицах 1, 2 и 3 представлены параметры каждого 
сеанса РЧА и соответствующие им морфологические 
изменения, выявленные в ходе эксперимента.

№ Среда Объём
Т°C датчика 
электрода

Время РЧА, 
мин

Т°C внутри 
кисты

Гистологическое описание

1 Н2О 15 мл 61–63 2 44.5
тотальный некроз стенки, отек, 
полости, разрушение ткани печени 
минимальное

2 Н2О 15 мл 70–75 1 48.8
тотальный некроз стенки, отек, по-
лости, разрушение ткани печени на 
глубину до 1см.

3 Н2О 15 мл 50–55 3 38.8
тотальный некроз стенки, отек, рассло-
ение стенки, разрушение ткани печени 
на глубину до 1см.

4 Н2О 15 мл 80–82 2 57.5
тотальный некроз стенки, отек, рассло-
ение стенки, разрушение ткани печени 
на глубину до 1см.

Таблица 1.
Морфологические изме-
нения, выявленные в ходе 
эксперимента (группа № 1).

№ Среда Объём
Т°C датчика 
электрода

Время РЧА, 
мин

Т°C внутри 
кисты

Гистологическое описание

1 Желчь 15 мл 55 4 54
тотальный некроз стенки, отек, рассло-
ение стенки, разрушение ткани печени 
на глубину до 1см.

2 Желчь 15 мл 64 4 59 тотальный некроз и выраженный отек 
стенки

Таблица 2.
Морфологические изме-
нения, выявленные в ходе 
эксперимента (группа № 2).
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Обсуждение

В хирургическом лечении кист различных орга-
нов (печень, почка, щитовидная железа) широкое 
применение нашла методика чрескожной пункции, 
аспирации и последующей аблации стенок кисты 
с помощью повреждающего химического агента 
(PAIR). При адекватной деэпителизации проис-
ходит превращение истинной кисты в ложную, 
что ведет к постепенному рубцеванию ее полости 
[7, 8]. В качестве агентов применяют такие, как 
этиловый спирт, гипертонический солевой рас-
твор, тетрациклин, уксусная кислота, доксициклин, 
верографин [9–12]. Повреждающее действие на 
поверхностный слой эпителия у данных веществ 
основано на разрушении клеточной мембраны 
химическим действием, дегидратации клеток и де-
натурации белка, что в конечном итоге приводит 
к некрозу клеток. В результате этого развивается 
реактивный фиброз, что ведет к быстрому закры-
тию и рубцеванию остаточной полости [13]. Реци-
дивы возникают из-за невозможности контакта 
склерозанта со всеми клетками на поверхности 
кистозной полости, что приводит к неполному 
устранению эпителиальной выстилки и продол-
жающейся секреции [14]. На ограничение этого 
контакта влияют размер, конфигурация кисты, 
наличие перегородок и остаточной жидкости по-
сле аспирации. Возможности PAIR также резко 
ограничиваются в случае наличия связи кисты 

с билиарной системой, либо невозможности вы-
полнения максимально полной аспирации содер-
жимого вследствие топографических особенностей, 
либо наличия перегородок в кисте [2, 15]. При на-
личии недиагностированного цистобилиарного 
свища введение в кисту 96% этилового спирта 
способно привести к его попаданию в желчное 
дерево с последующим формированием стрикур 
желчных протоков. Рецидив кисты является при-
чиной необходимости повторной операции, что 
может потребовать наружной установки катетера 
для дренирования кистозной полости и повтор-
ного введения склерозанта. Данные ограничения 
диктуют дальнейшую необходимость разработ-
ки малотравматичной хирургической процедуры, 
способной адекватно деэпителизировать кисту 
с минимальным повреждением окружающей ткани.

Методика чрескожной РЧА технически анало-
гична PAIR, но в качестве повреждающего действия 
использует электромагнитную волну с частотой 
около 500 кГц. Под ее действием ионы ткани со-
вершают колебательные движения, передавая свою 
кинетическую энергию ближайшим атомам, что 
приводит к увеличению температуры ткани. Рас-
пространение тепла в солидной ткани подробно 
изучено отечественными авторами [16]. Установ-
лено, что наиболее интенсивный нагрев происхо-
дит в прилежащей к электроду ткани, постепенно 

№ Среда Объём
Т°C датчика 
электрода

Время РЧА, 
мин

Т°C внутри 
кисты

Гистологическое описание

3 Желчь 15 мл 65 3 50

Некроз поверхностных отделов, 
послойное строение стенки сохране-
но, отек минимальный, окружающая 
клетчатка сохранена

4 Желчь 15 мл 75 3 61

Некроз поверхностных отделов, 
послойное строение стенки сохране-
но, отек минимальный, окружающая 
клетчатка сохранена, структура печени 
сохранена, есть сохранившиеся железы

таблица 2
(продолжение).

№ Среда Объём
Т°C датчика 
электрода

Время РЧА, 
мин

Т°C внутри 
кисты

Гистологическое описание

1 NaCl 10% 15 мл 53–55 5 54
некроз поверхностных отделов, по-
слойное строение стенки сохранено, 
отек минимальный

2 NaCl 10% 15 мл 65 4 62 тотальный некроз, отек, расслоение 
стенки, разрушение ткани печени.

3 NaCl 10% 15 мл 75 3 69
тотальный некроз, отек, расслоение 
стенки, разрушение ткани печени, 
«полости»

4 NaCl 10% 15 мл 85 2 80

некроз поверхностных отделов, по-
слойное строение стенки сохранено, 
отек, повреждение печени и клетчатки 
минимальное

5 NaCl 10% 15 мл 92 1 87

некроз поверхностных отделов, 
послойное строение стенки сохране-
но, есть сохранные железы, полости, 
повреждение печени минимальное.

Таблица 3.
Морфологические изме-
нения, выявленные в ходе 
эксперимента (группа № 3).
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ослабевая к периферии. Также выявлено, что «про-
цесс теплопередачи требует времени, поэтому при 
кратковременном, но более сильном воздействии 
объем коагулированной ткани меньше, чем при 
длительном и более слабом». Однако, если в солид-
ной ткани теплопередача прекращается при высу-
шивании и обугливании прилежащей к электроду 
ткани, то в кисте таких ограничений нет, и тепло-
передача зависит от объема и электропроводности 
жидкой среды.

Так как стенка кисты покрыта секретирующим 
жидкость эпителием в один ряд, достаточно до-
биться некроза одного этого ряда клеток, чтобы 
исключить рецидив и термическое повреждение 
здоровой ткани. Ряд авторов использовал в экспе-
рименте введение в полость отключенного желчного 
пузыря кипящий рентгенконтрастный раствор, что 
позволило добиться его полной облитерации спустя 
12 недель и фиброзирования в сроки 6–12 месяцев 
после вмешательства [17]. Установлено, что при 
температуре выше 60 °C время гибели клетки счи-
тается почти мгновенным. Кроме того, необратимое 
повреждение клеток может иметь место даже при 
относительно низкой температуре (50–55 °C) в тече-
ние более длительного времени (4 мин.). Даже если 
прямого повреждения недостаточно, данное воздей-
ствие может индуцировать клеточный апоптоз [1, 16, 
18]. С другой стороны, выделение избыточного тепла 
при локализации кисты вблизи крупных сосудов 
и желчных протоков способно привести к осложне-
ниям, включающим тромбоз и рубцовые стриктуры. 
Ряд авторов в эксперименте показал, что для форми-
рования стриктуры или перфорации желчного про-
тока необходимо применение РЧА мощностью 60 W 
в течение 60 секунд. Риск перфорации значительно 
возрастает при превышении указанных значений 
[6]. Таким образом, остается актуальным  вопрос 
выбора и контроля температуры вблизи кистозной 
стенки. Представляется целесообразным использо-
вание РЧА в режиме, не допускающим избыточного 
распространения тепловой энергии вглубь здоровой 
ткани и соседних структур.

Целью данного исследования являлось изучение 
воздействия РЧА в различных режимах на кисто-
зную стенку и соседнюю ткань печени. Так как 
кистозное содержимое (серозная жидкость с бел-
ковыми массами, желчь) может обладать различной 
электропроводностью, были созданы имитацион-
ные модели простой кисты печени, желчной кисты 
и кисты с высокой электропроводностью среды 
(10% раствор NaCl). Данные модели подверглись 
воздействию РЧА с температурой от 50 до 92 °C 
с продолжительностью от 1 до 5 минут. Исследо-
вание показало, что для простых неосложненных 
кист с гомогенным прозрачным содержимым объ-
емом 15 мл может быть рекомендована РЧА при 
температуре не ниже 63 °C в течение как минимум 
2 минут (таблица 1, препарат № 1). В случае наличия 
диагностированной желчной кисты может быть 
рекомендована аблация при 65–75 °C в течение 
3 минут (таблица 2, препараты № 3 и № 4) с по-
следующим решением вопроса о необходимости 
наружного дренирования кисты. Сохранившиеся 
железы (в простой кисте печени они отсутствуют) 
в данном случае свидетельствуют о неглубоком 

проникновении некроза вследствие мягкой тер-
мической аблации.

При введении в кисту 10% раствора NaCl имеется 
возможность контролировать истинную темпе-
ратуру в полости кисты практически в реальном 
времени. Время сеанса РЧА рекомендуется в тем-
пературном режиме 55 °C в течение 5 минут либо 
85 °C – 2 минут, что позволяет добиться полного 
некроза эпителиальной выстилки с минимальным 
повреждением окружающих тканей (таблица 3, 
препараты № 1 и № 4). Это согласуется с исследова-
ниями, в которых авторы доказывают способность 
раствора NaCl увеличить эффективность РЧА за 
счет повышения электро- и теплопроводности бо-
лее стабильным и предсказуемым способом [19, 20, 
21]. Так как повреждающее действие гипертониче-
ского раствора хлорида натрия включает и его бу-
ферные свойства (дегидратацию клеток), методика 
работает, как и при PAIR, т. е. методика сочетает 
преимущества PAIR и термоаблации.

Исследование также показало, что для дости-
жения оптимального равномерного нагревания 
поверхностного слоя важную роль играет время 
воздействия, так как передача тепловой энергии от 
более нагретых участков ткани к менее нагретым 
происходит с затратой определенного времени. 
Поэтому кратковременное (1 минута), но сильное 
нагревание (92 °C) способно привести к повреж-
дению эпителия не всей поверхности кисты и, как 
следствие, к рецидиву (таблица 3, препарат № 5). 
Это говорит о том, что в данном режиме не проис-
ходит прогревания всей площади кисты, однако 
возможны локальные повреждения.

Важно поддерживать температуру всей кистоз-
ной среды не ниже 55–60 °C в течение заданного 
времени для обеспечения полной денатурации 
белка клеток эпителия. Из всех групп среда 10% 
раствора NaCl показала наименьшую задержку 
в прогревании и позволяет обеспечивать контроль 
температуры кисты практически в реальном вре-
мени. Показатели температуры датчика электрода 
отображают только близкорасположенный слой 
жидкости, в то время как дальние слои прогрева-
ются постепенно. Чтобы обеспечить контроль ис-
тинной температуры вблизи кистозной выстилки, 
необходимо по достижению необходимой темпе-
ратуры прекратить подачу мощности и выждать 
до 2 минут. Когда снижение значений термометра 
электрода прекратится и возникнет относительное 
равновесие, целесообразно считать эти данные 
истинной температурой кистозной жидкости. Пре-
дотвращением перегрева является подача энергии 
с подобным периодическим контролем.

Основные ограничения этого исследования за-
ключаются в следующем: во-первых, в условиях 
in vivo следует учитывать так называемый эффект 
теплоотвода [22]. Поглощение тепловой энергии 
кровотоком окружающих сосудов уменьшает объем 
фактического прижигания. С учетом этого, дости-
жение целевой температуры возможно потребует 
изменения затрачиваемой энергии. Во-вторых, стен-
ка желчного пузыря не полностью воспроизводит 
стенку простой кисты. В-третьих, эксперимент не 
позволяет получить отдаленные результаты. Необ-
ходимы дальнейшие исследования этих вопросов.



76

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 163 | № 3 2019 экспериментальная гастроэнтерология | experimental gastroenterology

Выводы

Представленное исследование позволяет сделать 
вывод, что на достижение полной коагуляции РЧА 
поверхностного слоя кисты с минимальным рас-
пространением вглубь окружающих тканей оказы-
вают влияние следующие факторы: 1) объем и элек-
тропроводность кистозной среды; 2) возможность 
адекватного контроля истинной температуры вну-
три кисты, которая отличается в различных сре-
дах от показаний встроенной термопары электрода 

(большинство имеющихся в продаже систем РЧА 
оснащены подобной термопарой); 3) тщательный 
контроль применяемой температуры и времени 
воздействия. Деструкция всех клеток эпителия до-
стижима при РЧА, однако тепловой диапазон между 
полной аблацией и термической травмой здоровой 
ткани является узким [23]. Введение 10% раствора 
NaCl способно увеличивать зону некроза и дает 
возможность контролировать температуру кисты.
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Рисунок 3.
Figure 3.

Рисунок 4.
График (бокс-плоты) сравнения данных ЯИ, с помощью непараметриче-
ского аналога дисперсионного анализа – теста Краскела-Уоллиса и теста 
множественных попарных сравнений Post-hoc тест (Dunn test) (ось Х – 
сроки введения: 1–5, 1–10, 5–10 с; ось У – ЯИ, см2; колонки слева напра-
во – контроль, карнозин 50 мг/кг, 100 мг/кг, СцК 50 мг/кг, АСК 50 мг/кг)

Figure 4.
Graph (box-raft s) comparing UI data, using a nonparametric analogue of the 
analysis of variance-Kruskal-Wallis test and multiple pairwise comparison 
test Post-hoc test (Dunn test) (x-axis – timing of administration: 1–5, 1–10, 
5–10 s; y – UI axis, cm2; columns from left  to right-control, carnosine 50 mg/
kg, 100 mg/kg, ScC 50 mg/kg, Asa 50 mg/kg)

Макрофотографии – 5 сутки язвенного поражения слизистой оболочки 
желудка: А – после ацетилсалициловой кислоты; Б – карнозина; В – кон-
троль; Г- СцК; Д – 10 сутки – контроль. После карнозина и СцК место 
язвенного дефекта нет.

Macrophotography-day 5 ulcerative lesions of the gastric mucosa: A – aft er 
acetylsalicylic acid; B-carnosine; B-control; G-ScC; D-day 10-control. Th ere 
is no ulcer aft er carnosine and ScC.
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Рисунок 1а, б.
Коагуляционный некроз 
стенки и окружающих тка-
ней, формирование кавита-
ционных полостей. Эктазия 
просвета сосудов с наличием 
тромбов. Окраска гематок-
силином и эозином. Ув. 100.

Figure 1a, b.
Coagulative necrosis of the 
wall and surrounding tissues, 
the formation of cavitation 
cavities. Ectasia of blood ves-
sels with the presence of blood 
clots. Stained with hematoxy-
lin and eosin. M. 100.



Рисунок 5.
Неполное разрушение слизистой. Сохранились железы, некоторые выстланы сохранным 
эпителием. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.

Figure 5.
Incomplete mucosal destruction. Preserved glands, some are lined with intact epithelium. Stained 
with hematoxylin and eosin. M. 200

Рисунок 2.
Некроз слизистой оболочки. Строение слоев сохранено. Разрушение прилежащей ткани пече-
ни незначительное. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

Figure 2.
Necrosis of the mucous membrane. Layer structure is saved. Th e destruction of the adjacent liver 
tissue is negligible. Stained with hematoxylin and eosin. М. 100.

Рисунок 3.
Частичное разрушение слизистой примерно на половину ее толщины, видны сохранившиеся 
железы. Строение слоев стенки сохранено. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

Figure 3.
Partial destruction of the mucous about half of its thickness. Preserved glands are visible. Th e struc-
ture of the wall layers is preserved. Stained with hematoxylin and eosin. M. 100.

Рисунок 4.
Некроз поверхностных отделов слизистой, строение стенки и прилежащих тканей сохранено. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

Figure 4.
Necrosis of the superfi cial parts of the mucous, the structure of the wall and surrounding tissues is 
preserved. Stained with hematoxylin and eosin. M. 100.


