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Рассмотрены основные факторы, препятствующие увеличению объема радиочастотной аблации при  
нагреве опухолей токами высокой частоты до температуры коагуляции. Показано, что увеличить подводи-
мую энергию, а, следовательно, и объем коагуляции можно только за счет увеличения числа электродов, 
вводимых в опухоль. Проведен анализ современного состояния установок и показано, что наиболее 
близкими характеристиками к желаемым обладает отечественный комплекс «МЕТАТОМ». Приведены 
результаты экспериментальных исследований и клинической апробации, которые свидетельствуют  
о возможности бесконтактной аблации опухолей с объемом, превышающим 100 см3.
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ABSTRACT
The main factors preventing the enhancement of radiofrequency ablation due to the thermal heating of tumors are 
reviewed. The authors showed that it was possible to increase the input energy, and, therefore, the coagulation 
volume only by increasing the number of electrodes inserted into the tumor. The analysis of current situation with 
the apparatus is carried out and it is shown that the domestic METATOM complex has the closest characteristics 
to the desired ones. The results of experimental studies and clinical testing, which indicate the possibility  
of contactless ablation of tumors with a volume exceeding 100 cm3, are presented in the article.
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Введение

В конце прошлого века в онкологии возникло направление 
локального объемного разрушения опухолей за счет их нагрева 
токами высокой частоты до температуры коагуляции. Способ радио- 
частотной аблации (РЧА) оказался самым простым и дешевым. 
После нагрева опухоли полученный коагулят впоследствии заме-
щается соединительной тканью [1]. Метод РЧА тканей прочно занял 
одно из лидирующих положений среди малоинвазивных техноло-
гий локальной деструкции. Возрастающий интерес к этому способу 
теплового разрушения тканей связан, наряду с относительной 
дешевизной и доступностью, главным образом, с реальным кли-
ническим эффектом, который демонстрируется в многочисленных 

публикациях. Наибольшие успехи РЧА достигнуты при опухолях 
печени, однако метод применяется также при новообразованиях 
почек, легких и других органов [1–2]. Основные преимущества 
теплового разрушения опухоли по сравнению с хирургическим 
вмешательством: малые кровопотери при проведении, сокращение 
времени операции, техническая простота процедуры, сокращение 
расходов на анестезиологическое и хирургическое обеспечение 
оперативного вмешательства, снижение время пребывания в ста-
ционаре до 1–2 дней. 

Однако, несмотря на очевидные достоинства, метод остает-
ся вспомогательным средством, к которому прибегают лишь  
в случае невозможности применения резекции опухоли. 
Причиной являются рецидивы вторичного рака [3], причем 



HEAD AND NECK 3 – 2018

21

CLINICAL EXPERIENCE

3-летняя выживаемость без опухолей составляет всего 20–40%. 
Основной проблемой при разрушении раковых опухолей путем 
нагрева является неудовлетворительный нагрев в монополяр-
ном режиме периферийной части опухоли, что через какой-то 
период времени приводит к возвратным опухолям. Попытки 
увеличения объема зоны нагрева за счет увеличения подводи-
мой мощности блокируются ухудшением проводимости ткани 
в месте контакта электрода с тканью и уменьшением плотности 
выделяемой мощности по мере удаления от электрода. На про-
тяжении последних 3 лет за рубежом интенсивно развивается 
новый подход к тепловому нагреву, основанный на нагреве опу-
холи с периферии к центру без ввода электродов в саму опухоль 
[4–8]. В соответствии с хирургическим принципом футлярности 
удаления опухоли, вокруг опухоли создается слой нагретой 
ткани с помощью трехэлектродной системы, не контактирующей 
с опухолью. Экспериментальные исследования показали, что  
по сравнению с обычным методом введения электродов в ткань 
многоэлектродная аблация без контакта с опухолью улучшает 
аблацию опухоли с последующей более низкой частотой локаль-
ного рецидива опухоли (выживаемость 91,0% на третий год).

В задачу данной работы входило рассмотрение факторов, 
ограничивающих объем нагреваемой ткани при РЧА, анализ 
современного состояния радиочастотных установок, исполь-
зующих многоэлектродные системы, и клиническая апробация 
возможностей отечественного комплекса «МЕТАТОМ» при рабо-
те с однорядными и двухрядными системами.

Анализ факторов, ограничивающих объем 
нагреваемой ткани при РЧА

Одним из основных показателей эффективности РЧА явля-
ется частота полных некрозов опухоли (т.е. полного отсутст-
вия жизнеспособных опухолевых клеток в зоне воздействия).  
По данным разных авторов, этот показатель варьируется  
в пределах 30–100%, что свидетельствует о недостаточности 
достигнутых размеров теплового поля и необходимости его 
увеличения как минимум в 2 раза. Если для небольших опухолей 
удается достигнуть удовлетворительного некроза на перифе-
рии опухоли, то при диаметрах опухолей, превышающих 3 см, 
периферия опухоли прогревается слабо.

Для полной коагуляции опухоли требуется создание тепло-
вого поля, конфигурация которого должна быть аналогичной 
конфигурации опухоли (шаровидной или эллипсовидной),  
а размеры должны перекрывать размеры опухоли на 0,5–1,0 см, 
как и в случае классической хирургической резекции опухоли. 
Как показывают расчеты, объем, который должен быть нагрет, 
с учетом дополнительного объема переходной зоны возрастает 
в 2–3 раза по сравнению с исходным объемом опухоли.

Большинство выпускаемых установок для РЧА характери-
зуются одним общим признаком – нагрев опухоли проводится 
от центра опухоли к периферии, т.к. источник тепла (рабочий 
электрод) вводится в центре опухоли (рис. 1а). 

При нагреве одиночным электродом (1) необходимо, чтобы 
тепловое поле с запасом в 0,5–1,0 см перекрывало поперечное 
сечение опухоли (2), а температура на границе области (3) была 
не меньше 60 oС. Это условие выполняется только для опухолей 
небольшого размера из-за особенностей нагрева, присущих 
такому виду нагрева.

Первая особенность применения одиночных электродов при 
РЧА связана с уменьшением плотности высокочастотного тока  
по мере удаления от источника тепла пропорционально 1/r2, где  

r – текущее расстояние от поверхности электрода. Аналогичным 
образом спадает и температура ткани по мере удаления от одиноч-
ного электрода. Из-за резкого уменьшения температуры наблюда-
ется неполный некроз ткани на периферии опухоли и в переходной 
зоне между опухолевой и здоровой тканью (зоне абластики).

Вторая особенность связана с физическими процесса-
ми, происходящими в области контакта электрода с тканью. 
Проведенные экспериментальные исследования показали, 
что импеданс в процессе нагрева ткани вначале уменьшается  
и достаточно долго не меняется, а затем резко увеличивается 
из-за высушивания ткани в области ее контакта с электродом 
(рис. 2а). Картина образования капсулы схематично показана 
на рис. 2б. Как известно, объем нагреваемой ткани зависит  
от подводимой энергии. Увеличение уровня подводимой мощно-
сти к одиночному электроду приводит к быстрому сокращению 
временно`го диапазона работы генератора t1–t3.В результате 
попытки увеличения уровня подводимой мощности блокируются 
ускорением процесса высыхания ткани.

С целью замедления процесса высушивания были предло-
жены способы снижения температуры на поверхности элек-
трода с помощью внутреннего охлаждения электрода (рис. 3а)  
или введения в зону нагрева через отверстия в электроде физи-
ологического раствора для поддержания постоянного импеданса  
в области контакта (рис. 3б) [1]. 

Эффективному отводу тепла от поверхности электрода пре-
пятствует очень маленькое сечение теплоотводящего канала, 
обусловленное маленьким внешним диаметром электрода  
(не более 1,8 мм). Поэтому при повышении подводимой мощно-
сти охлаждение не справляется с высушиванием ткани в месте 
ее контакта с рабочей поверхностью. 

Поддержание влажной поверхности ткани также не является 
панацеей, т.к. жидкость растекается неравномерно и появляются 
области высушенной ткани. К тому же растекающаяся жидкость 
может служить источником опухолевых клеток. Поэтому достиг-
нутый к настоящему времени объем разрушения одиночными 
электродами не превышает 40–50 см3, что при шаровидной 
опухоли с учетом зоны абластики соответствует диаметрам 
опухоли не более 2,5 см. К тому же возникающая неравномер-

Рис. 1. Схема нагрева опухоли одиночным электродом (а) и мно-
гоэлектродной системой (б): 1 – рабочий электрод, 2 – опухоль, 
3 –граница переходной области.
Figure 1. Scheme of heating a tumor with a single electrode (a) and a mul-
tielectrode system (b): 1 — working electrode, 2 — tumor, 3 — boundary 
of the transition region.
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ность нагрева по объему, обусловленная положением и формой 
теплового источника, не способствует выполнению условия 
абластичности процедуры на периферии опухоли. Таким обра-
зом, одиночные электроды не смогли обеспечить требуемые 
объемы разрушения тканей (≥2,5–3,0 см) из-за ограничений, 
связанных с разрывом электрической цепи в месте подведения 
ВЧ энергии к опухоли и отсутствием возможности достижения 
полного некроза ткани на периферии опухоли.

 Понятно, что можно избежать целого ряда нежелательных 
последствий, присущих одиночному электроду, если исключить 
выделение большой энергии в одном месте. Для этого можно 
одиночный электрод «расщепить» на несколько электродов  
(см. рис. 1б), которые можно ввести на периферии опухоли.  
При использовании «расщепленных» электродов нагрев опухо-
лей осуществляется из центра к периферии и неравномерность 
нагрева, присущая одиночным электродам, здесь намного мень-
ше. Существенное улучшение нагрева опухоли на периферии 
достигается за счет перемещения группы электродов (1), осу-
ществляющих нагрев, в область перехода от опухолевой ткани 
к нормальной (см. рис. 1б), причем максимум температуры 
нагрева сдвигается с центра опухоли на 5–50 мм в зависимости 
от выбранного способа доступа к опухоли. В результате темпе-
ратура в пограничной области (зона абластики) увеличивается, 

что приводит к более интенсивной гибели клеток. Контроль тем-
пературы в этой области осуществляется самими электродами, 
имеющими внутренние термодатчики. Суммарное увеличение 
рабочей поверхности электродов сопровождается снижени-
ем плотности тока с них и временным удлинением процесса 
высушивания тканей по сравнению с одиночным электродом.

При фиксированном времени процедуры такое простран-
ственное распределение излучателей позволяет подвести  
к опухоли больше энергии, что и дает возможность увеличить 
объем разрушения ткани при уменьшении неравномерности 
нагрева [9]. Первые конструкции установок, применяющих  
3 электрода, объединенных в единый кластер, были выпущены 
на рынок фирмами США [10]. Кластер с расстоянием между 
электродами 0,5–1,0 см позволяет довести диаметр нагрева 
до 2,5 см, дальнейшее увеличение возможно при увеличении 
расстояния между электродами до 1,5–2,0 см. Для разрушения 
опухолей с диаметром, превышающим 3 см, было предложено 
использовать системы, в которых 3 электрода кластера вводят-
ся на периферии опухоли и не имеют контакта с нею. В этом 
случае, как показано на рис. 4, электроды не должны касаться 
опухоли и находиться на некотором расстоянии от наружной 
поверхности (рис. 4а), а длина рабочей части должна превы-
шать размер опухоли по вертикали (рис. 4б). Естественно, что 
при наличии только трех электродов неравномерность нагрева, 
нарастающая с увеличением диаметра, будет являться ограни-
чивающим фактором.

Наблюдаемое на практике изменение импеданса таких систем 
в зависимости от числа электродов привело к необходимо-
сти введения коммутирующего устройства, последовательно 
подключающего к выходным каналам генератора в зависимо-
сти от режима работы один или два электрода в соответствии  
с заданной программой [11–14]. При этом генератор установки 
должен иметь 3 выходных канала, независимых друг от друга. 
Наличие последовательных переключений каналов равноценно 
уменьшению подводимой мощности и может быть скомпенси-
ровано только увеличением времени процедуры.

В настоящее время усилия разработчиков установок РЧА 
направлены на решение задач по увеличению диаметра  
(до 4,5–6,0 см) и объема разрушаемых опухолей (больше 100 см3) 

Рис. 2. Изменение импеданса в процессе радиочастотного нагрева (а) и образование капсулы из высушенной ткани (б)
Figure 2. Change of impedance in the process of radiofrequency heating (a) and the formation of a capsule of dried tissue (b)

Рис. 3. Охлаждение электрода (а) и смачивание его рабочей 
поверхности (б)
Figure 3. Cooling the electrode (a) and wetting its working surface (b)
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при максимальном сокращении времени процедуры (не более 
15–20 минут).

Такие параметры могут быть достигнуты только при приме-
нении однорядных и двухрядных многоэлектродных систем  
с числом электродов от 4 до 12, охватывающих опухоль и нагре-
вающих ее от периферии к центру [15]. В таких конструкциях 
тепловые источники распределены симметрично вокруг опухоли, 
нагрев осуществляется от периферии к центру опухоли без 
резкого перепада температуры. В зоне абластики достигается 
полный некроз ткани, а уровень подводимой мощности может 
быть увеличен без риска образования капсул вокруг электродов.

Радиочастотные установки  
с многоэлектродными системами

На рис. 5 показан внешний вид установок с многоэлектрод-
ными системами, выпускаемых сейчас, а в таблице приведены 
основные технические характеристики, взятые из официальных 
источников.

По основным параметрам (мощность, рабочая частота) все 
установки схожи. Различия касаются режимов работы, охла-
ждения электродов, метода контроля нагрева и возможностей 
нагрева снаружи опухоли.

Большинство рассмотренных выше зарубежных установок, 
имеющих охлаждаемые электроды, управляются по импедансу. 
Конструктивно это проще, т.к. не требует введения температур-
ных датчиков в электроды и системы обработки получаемых 
сигналов. Однако связь величины импеданса с состоянием 
нагреваемой ткани не является очевидной, а сам импеданс  
не может являться критерием, т.к. он сильно зависит от разме-
ров рабочей зоны электрода, числа электродов и вида нагрева-
емой ткани. Использование переключателей сильно удлиняет 
время нагрева, что также является нежелательным в данных 
процедурах из-за необходимости применения наркоза.

В установке Cool-Tip (рис. 5а) используется электрод с вну-
тренним охлаждением. Внутри электрода циркулирует дистил-
лированная вода или физиологический раствор с температу-

рой от 4 до 12 °С для предотвращения карбонизации активной 
части электрода. Самые большие размеры зоны нагрева были 
достигнуты на кластере из 3 электродов (диаметр 4,4 см, объем  
48,3 см3) при нагреве за 12 минут.

К этому же типу следует отнести установку, выпускаемую  
в Корее (рис. 5б). Установка имеет 3 выходных канала, к кото-
рым можно подключить 3 электрода, работающих в монопо-
лярном и биполярном режимах.

В отличие от вышерассмотренных установок в установке Celon 
Power System (рис. 5в) используются одиночные электроды  
с двумя рабочими зонами, используемые в биполярном режиме. 
Активная часть такого электрода разделена на две рабочие обла-
сти, к каждой из которых подведен разнополярный потенциал.  
В этой установке существует возможность подключения кла-
стера из трех электродов, образующего двухэтажную систе-
му, работающую в многоэлектродном режиме, т.к. к каждой 
из рабочих частей будут подводиться разные потенциалы  

Таблица Технические характеристики установок для радиочастотной многоэлектродной аблации
Table. Technical characteristics of units for radiofrequency multielectrode ablation

Наименование установки
Name of unit

Cool-Tip серии Е RF Ablation System
Celon POWER 

System
«МЕТАТОМ»
METATOM

Производитель
Manufacturer 

Radionics/Valleylab/Covidien CoATherm Olimpus
ООО Фирма «ТЕХНОСВЕТ»

LLC “Tekhnosvet”

Рабочая частота, кГц
Working frequency, kHz

480 460 470 440

Максимальная выходная мощность, Вт
Max output capacity, Wt

200 150 250 150–200

Режим работы генератора
Generator’s working regimen

Монополярный
Unipolar 

Монополярный
Unipolar 

Биполярный 
Bipolar 

Монополярный, биполярный
Uni-and bipolar

Метод контроля нагрева
Heating control method

Импедансный
Impedance

Импедансный
Impedance 

Импедансный 
Impedance

Температурный, импедансный
Temperature, impedance

Число зон нагрева
Number of heating zones

3 3 6 4–12

Объем нагрева/время нагрева, см3/мин
Heating volume / heating time, cm3/min

48/12 48/12 90/40 100/15

Наличие коммутирующей системы
Commutating system presence

Да 
yes

Да 
yes

Да 
yes

Нет 
no

Возможность коагуляции  
и резекции ткани

Tissue coagulation and resection 
possibility

Да 
yes

Нет 
no

Нет 
no

Нет 
no

Рис. 4. Схема нагрева без введения электродов в опухоль: поперечное 
(а) и продольное (б) сечения
Figure 4. Heating scheme without insertion of electrodes into the tumor: 
transverse (a) and longitudinal (b) sections

 3 cm

 3 cm

3 cm

3 cm
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по сложному алгоритму. Максимальный объем некрозируемой 
ткани может достигать 95 см3 при использовании многоэлек-
тродной биполярной системы с длиной рабочей части 4 см.  
При применении кластеров использовалась система переключе-
ний, обеспечивающая постоянную нагрузку генератора за счет 
последовательно включенных пар электродов В зависимости 
от размеров получаемого объема время процедуры менялось 
от 28 до 40 минут.

Эта установка наиболее близка к идеологии распределенного 
нагрева, т.к. в ней реализуется введение в область нагрева 
сразу шести тепловых источников. Дальнейшее развитие это 
направление получило при создании отечественного комплекса 
«МЕТАТОМ (рис. 5г), в котором число тепловых источников 
можно было увеличить до 12 [15]. Четырехканальная установка 
для аблации опухолей «МЕТАТОМ» дает возможность подклю-
чать к генератору от 4 до 12 электродов с термопарами и управ-
лять их температурой, задавая предварительно тот или иной 
профиль изменения температуры во времени. Поддержание 
заданной температуры на электродах программным спосо-
бом позволяет отказаться от их искусственного охлаждения  
и упростить конструкцию установки, исключив насосы и системы 
охлаждения. Дополнительной опцией новой установки является 
возможность работы с электрохирургическими инструментами 
для коагуляции и резекции тканей.

Конструкция из 4 электродов, в которой однополярные 
электроды соединены между собой, образуя в пространстве 
параллельную или крестообразную конструкции (рис. 6а,б), 
является базовой.

Такие системы при биполярном режиме работы гене-
ратора создают электрические поля разной конфигурации.  

Так, в первом случае будет создаваться поперечное поле между 
однополярными электродами, во втором случае поле будет 
азимутальным. Базовая система может быть дополнена такой 
же системой электродов, где диаметр расположения электродов 
будет больше или меньше диаметра первичной системы. В этом 
случае вместо однорядной системы образуется двухрядная 
система, в которой однополярные электроды соединены между 
собой, образуя либо систему с несвязанными рядами (рис. 6в), 
либо систему со связанными рядами (рис. 6г). При совместном 
одновременном или последовательном использовании разных 
соединений можно получать различные конфигурации теплово-
го поля. Следует заметить, что азимутальное смещение рядов 
может также менять картину полей между рядами. Причем ряды 
электродов могут размещаться как в самой опухоли, так и за ее 
пределами, например в зоне абластики. Суммарное тепло-
вое поле окажется размазанным по большому пространству,  
а его однородность будет зависеть от числа электродов и числа 
рядов. При совместном одновременном или последовательном 
использовании разных соединений можно получать различные 
конфигурации теплового поля.

Конкретные конструкции однорядных и двухрядных систем 
разрабатывались для трех видов доступа к опухоли: открытого, 
лапороскопического и чрескожного. Системы для открытого 
доступа, показанные на рис. 7, позволяют нагревать цилинд- 
рические области диаметром до 4,5–5,5 см. и высотой до 5,0–6,0 см 
с гарантией обеспечения высокой температуры в переходной 
области между здоровой и опухолевой тканями. Для фиксации 
поверхности ввода электродов часть систем снабжена цилин-
дрическим фиксатором из фторопласта, который может пере-
мещаться и регулировать глубину ввода электродов в ткань  

Рис. 5. Установки для многоэлектродной аблации
а) Cool-Tip серии Е– Radionics/Valleylab/Covidien-USA; б) RF Ablation System- Korea; в) CelonPower LAB, Olimpus-Japan; г) Универсальный 
комплекс «МЕТАТОМ-3»,Фирма «Техносвет», РФ.
Figure 5. Units for multielectrode ablation
a) Cool-Tip E-Series - Radionics / Valleylab / Covidien-USA; b) RF Ablation System- Korea; c) CelonPower LAB, Olimpus-Japan; d) Universal 
complex “METATOM-3”, Firm “Tekhnosvet”, RF.

а) б) в) г)
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(рис. 7а). Двухрядные системы могут вводиться в ткань по- 
очередно, сначала внешняя система, а затем внутренняя,  
как показано на рис. 7б.

Системы отличаются диаметром (от 1 до 4 см) и различной 
длиной рабочей части, которая может устанавливаться пере-
движением фторопластового ограничителя.

Экспериментальные исследования 
многоэлектродных систем 

Разработанные наборы однорядных и двухрядных систем  
с различным числом электродов (от 4 до 12) позволяют пере-
распределять подводимую радиочастотную мощность между 
ними со снижением тепловой нагрузки на отдельные электроды 
системы. Применение соединения однополюсных электродов 
увеличивает число одновременно работающих электродов  
и сокращает число переключений, тем самым уменьшая время 
процедуры аблации. 

Результаты нагрева имитатора при последовательном вклю-
чении двух крестообразно включенных систем на одном диаме-

тре приведены на рис. 8. Выводы двух структур подключались  
к двум биполярным каналам генератора так, что вначале рабо-
тала первая пара крестообразно соединенных электродов,  
а вторая пара была отключена от генератора и работала как два 
термодатчика. При достижении режима увеличения импедан-
са эта пара переключалась в режим измерения температуры  
и включалась вторая пара электродов. 

Видно, что последовательное подключение пар кресто- 
образно соединенных электродов позволяет на диаметре 4,5 см 
получить температуру, превышающую 60 oС в течении 10 минут. 
Картина нагрева на имитаторе , приведенная на рис. 7 б,в, 
свидетельствует об образовании в объеме имитатора обла-
сти нагрева в виде цилиндра, высота которого превышает 
длину рабочей части электродов на 0,5 см, а диаметр имеет 
четко очерченную границу, отстоящую от электродов тоже  
на 0,5–0,6 см. Общий объем нагрева достигает 63 см3, причем 
на периферии области температура превышает 60 oС через  
5–6 минут.

На рис. 9 показано тепловое поле, сформированное 12 элек-
тродами двухрядной системы.

Рис. 7. Однорядные (а) и двухрядные (б) системы для работы в открытом доступе
Figure 7. Single-row (a) and double-row (b) systems for open access work

а) б)

Рис. 6. Возможные пространственные конфигурации электродов: 
А – параллельное соединение, б – крестообразное соединение, в – двухрядное крестообразное соединение с несвязанными рядами  
из 8 электродов, г – двухрядное крестообразное соединение со связанными рядами из 12 электродов.
Figure 6. Possible spatial configurations of electrodes:
A - parallel connection, b - cross-shaped connection, c - double-row cross-shaped connection with unconnected rows of 8 electrodes, d - double-row 
cruciform connection with connected rows of 12 electrodes.

а) б) в) г)
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За счет использования многоэлектродных систем удается 
увеличить подводимую энергию без увеличения времени нагрева 
и довести на имитаторах объемы нагреваемых тканей до 100 см3 
и выше за время, не превышающее 15–20 минут [15]. 

В ходе полугодичной эксплуатации комплекса в онколо-
гическом отделении хирургических методов лечения опухо-
лей головы и шеи, молочных желез, кожи и мягких тканей 
(Первый МГМУ им. И.М. Сеченова) было проведено лечение  
27 пациентов. Проводилась РЧА метастазов полости рта и шеи 
с размерами от 1 до 6 см. У всех пациентов диагноз был вери-
фицирован гистологически. Для планирования вмешательства 
и оценки технической эффективности РЧА всем пациентам 
до и после процедуры выполняли УЗИ и КТ. Этап прицели-
вания и мониторирования процесса РЧА у всех больных осу-
ществлялся при помощи УЗИ. Успешно проведенная аблация 
опухоли проявлялась на спиральной КТ как низкоплотная 
неконтрастируемая зона на изображениях в артериальную  
и венозную (портальную) фазы исследования. Разработанные 
электроды были использованы в самых разнообразных опера-
циях. Например, при раке дна полости рта, меланоме слизис- 
той оболочки носа, раке слюнной железы, злокачественной  
шванноме и т.д.

Заключение

Таким образом, проведенная работа свидетельствует  
о технической возможности существенного увеличения объ-
ема разрушаемой ткани за счет увеличения числа электро-
дов и размещения электродов по объему опухоли, а также 
вне ее. Увеличение числа тепловых источников позволяет  
не только снизить нагрузки на электроды, но и сократить время  
процедуры.

Отечественная четырехканальная установка для аблации 
опухолей «МЕТАТОМ» дает возможность подключать к гене-
ратору от 4 до 12 электродов с термопарами и управлять  
их температурой, задавая предварительно тот или иной профиль 
изменения температуры во времени. Поддержание заданной 
температуры на электродах программным способом позволяет 
отказаться от их искусственного охлаждения и упростить кон-
струкцию установки, исключив насосы и системы охлаждения. 
Дополнительной опцией новой установки является возможность 
работы с электрохирургическими инструментами для коагуляции 
и резекции тканей.

Впервые разработанные наборы однорядных и двухрядных 
систем с различным количеством электродов (от 4 до 12) позво-
ляют перераспределить подводимую радиочастотную мощность 
между ними со снижением тепловой нагрузки на отдельные 
электроды системы. Примененное сдваивание однополюсных 
электродов увеличивает число одновременно работающих элек-
тродов и сокращает число переключений, тем самым уменьшая 
время процедуры аблации.

За счет использования многоэлектродных систем удается 
увеличить подводимую энергию без увеличения времени нагрева 
и довести на имитаторах объемы нагреваемых тканей до 100 см3 
и выше за время, не превышающее 15–20 минут [13]. 

Достоинством комплекса является также возможность непре-
рывного контроля температуры нагрева в 4 точках с помощью 
компьютера, подключаемого к установке.

Клиническая апробация установки подтвердила результаты 
экспериментальных исследований, полученные на имитаторах 
биообъектов.
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