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и отдаленные результаты лечения  
256 пациентов
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1þгåü ƮНĖĳионĖлķнĹĢ ħĝĜиĳинĬкиĢ иĬĬлĝĜоĘĖĭĝлķĬкиĢ ĳĝнĭī онкологии иħƌ Нƌ Нƌ øĝĭīоĘĖƯ  
МинĠĜīĖĘĖ ùоĬĬииƏ ùоĬĬияƍ 1ųűűůŲ сĖнкĭơøĝĭĝīėĮīгƍ ĪоĬƌ øĝĬоĲнĹĢƍ Įлƌ лĝнингīĖĜĬкĖяƍ ŰŲ 
Ŭþгåоü во ƮсĖнкĭơøĝĭĝīėĮīгĬкиĢ гоĬĮĜĖīĬĭĘĝннĹĢ ĪĝĜиĖĭīиĲĝĬкиĢ ħĝĜиĳинĬкиĢ ĮниĘĝīĬиĭĝĭƯ 
МинĠĜīĖĘĖ ùоĬĬииƏ ùоĬĬияƍ 1ųŮ1ŪŪ сĖнкĭơøĝĭĝīėĮīгƍ Įлƌ лиĭоĘĬкĖяƍ Ŭ 
ŭþгåоü во ƮсĝĘĝīоơîĖĪĖĜнĹĢ гоĬĮĜĖīĬĭĘĝннĹĢ ħĝĜиĳинĬкиĢ ĮниĘĝīĬиĭĝĭ иħƌ Иƌ Иƌ МĝĲникоĘĖƯ 
МинĠĜīĖĘĖ ùоĬĬииƏ ùоĬĬияƍ 1ų1Ū1ů сĖнкĭơøĝĭĝīėĮīгƍ Įлƌ киīоĲнĖяƍ Ů1

Введение. ùĖнĝĝ нĖħи ėĹли īĖĠīĖėоĭĖнĹ и оĪиĬĖнĹ ĜĘĝ ĭĝıнологии ĖнгиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖнноĢ ĖīгоноơгĝлиĝĘоĢ ĲīĝĬкоğноĢ кīиоơ
Ėėляĳии ƛĀкаƜ ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę ĪĝĲĝни и оĪĮıолĝĢ ĪоĲки Ĭ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ ĪлоĬкоĜĝĭĝкĭоīноĢ коħĪķŃĭĝīноĢ ĭоħогīĖİии ƛøДкТƜ Ĝля ĘиĠĮĖлиĠĖơ
ĳииƍ нĖĘигĖĳииƍ ħониĭоīингĖ и оĳĝнки нĝĪоĬīĝĜĬĭĘĝнного оĭĘĝĭĖ нĖ лĝĲĝниĝƌ кīоħĝ ĭогоƍ ħĹ Īīиħĝняли øДкТơĘиĠĮĖлиĠĖĳиŃ и øДкТơнĖĘигĖĳиŃ 
Īīи ĘĹĪолнĝнии Āка ħĝĭĖĬĭĖĭиĲĝĬкиı оĪĮıолĝĢ лĝгкиı и коĬĭĝĢƍ Ė ĭĖкğĝ кīионĝĢīолиĠиĬĖƌ оĜнĖко кĖк нĝĪоĬīĝĜĬĭĘĝннĹĝƍ ĭĖк и оĭĜĖлĝннĹĝ 
īĝĠĮлķĭĖĭĹ иĬĪолķĠоĘĖния ľĭиı ноĘĹı ĭĝıнологиĢ Ĝо нĖĬĭояĵĝго Ęīĝħĝни нĖħи ĪīĝĜĬĭĖĘлĝнĹ нĝ ėĹлиƌ
Цель исследования Ƣ оĳĝниĭķ нĝĪоĬīĝĜĬĭĘĝннĹĝ и оĭĜĖлĝннĹĝ īĝĠĮлķĭĖĭĹ ĪīоĘĝĜĝния ĖнгиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖнноĢ øДкТơконĭīолиīĮơ
ĝħоĢ Āка гиĪоĘĖĬкĮляīнĹı ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę ĪĝĲĝниƍ оĪĮıолĝĢ ĪоĲки и øДкТơконĭīолиīĮĝħоĢ Āка ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę лĝгкиıƌ
Материалы и методы. с İĝĘīĖля ŬŪ1ű гƌ Īо İĝĘīĖлķ ŬŪŬ1 гƌ ĘĹĪолнĝно ŭŮů ĬĝĖнĬоĘ ĖīгоноơгĝлиĝĘоĢ Āка Į ŬůŰ ĪĖĳиĝнĭоĘƎ Ę Ŭ1Ű ĬлĮĲĖяı Ƣ Īо Īоơ
ĘоĜĮ ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę ĪĝĲĝниƍ Ę 1Ů Ƣ Īо ĪоĘоĜĮ оĪĮıолĝĢ ĪоĲкиƍ Ę ű Ƣ Īо ĪоĘоĜĮ ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę лĝгкиıƍ Ę 1ų Ƣ Īо ĪоĘоĜĮ ėолĝĘого ĬинĜīоħĖƌ
Результаты. ТĝıниĲĝĬкиĢ ĮĬĪĝı ĖнгиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖнноĢ øДкТơконĭīолиīĮĝħоĢ Āка ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę ĪĝĲĝни ĬоĬĭĖĘил ųŲƍű Ǖƍ оĪĮıолĝĢ 
ĪоĲки Ƣ ųŬƍų Ǖƍ ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę лĝгкиı Ƣ 1ŪŪ Ǖƌ ТĝıниĲĝĬкиĢ ĮĬĪĝı и клиниĲĝĬкĖя ľİİĝкĭиĘноĬĭķ Āкаƍ нĖĪīĖĘлĝнноĢ нĖ лĝĲĝниĝ ėолĝĘого ĬинĜīоơ
ħĖƍ ĬоĬĭĖĘили 1ŪŪ Ǖƌ вĬĝ оĬлоğнĝния ĬооĭĘĝĭĬĭĘоĘĖли 'Ƣ''' ĬĭĝĪĝни ĭяğĝĬĭи Īо клĖĬĬиİикĖĳии �'KO� ƛЕĘīоĪĝĢĬкоĝ оėĵĝĬĭĘо ĬĪĝĳиĖлиĬĭоĘ 
Īо ĬĝīĜĝĲноơĬоĬĮĜиĬĭоĢ и инĭĝīĘĝнĳионноĢ īĖĜиологииƜ и ĮĬĪĝĴно ĮĬĭīĖнĝнĹ лиėо нĝĪоĬīĝĜĬĭĘĝнно Ę ĪīоĳĝĬĬĝ кīиоĖėляĳииƍ лиėо Ę īĖннĝħ 
ĪоĬлĝоĪĝīĖĳионноħ ĪĝīиоĜĝƌ øоĬлĝ ĖнгиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖнноĢ øДкТơконĭīолиīĮĝħоĢ Āка ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę ĪĝĲĝни ħĝĜиĖнĖ оėĵĝĢ ĘĹơ
ğиĘĖĝħоĬĭи ĬоĬĭĖĘилĖ ŭűƍŪ ħĝĬƍ Ė 1ơƍ Ŭơƍ ŭơ и ůơлĝĭняя ĘĹğиĘĖĝħоĬĭķ Ƣ ĬооĭĘĝĭĬĭĘĝнно ųŭƍŪƏ Űųƍ1Ə ů1ƍű и Ŭűƍų Ǖƍ ĪоĬлĝ ĖнĖлогиĲнĹı ĪīоĳĝĜĮī 
Īо ĪоĘоĜĮ оĪĮıолĝĢ ĪоĲки Ƣ űŭƍů ħĝĬ и 1ŪŪƍ 1ŪŪƍ 1ŪŪ и 1ŪŪ Ǖƍ ĪоĬлĝ ĖнĖлогиĲнĹı ĘħĝĴĖĭĝлķĬĭĘ Īо ĪоĘоĜĮ ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę лĝгкиı Ƣ ŬŰƍŪ ħĝĬ  
и ŲůƍűƏ ű1ƍŮƏ ŬŲƍŰ и ŬŲƍŰ Ǖ ĬооĭĘĝĭĬĭĘĝнноƌ
Заключение. ùĖĠīĖėоĭĖннĹĝ ĭĝıнологии ĖīгоноơгĝлиĝĘоĢ Āка ĪоĜ øДкТơконĭīолĝħ ĪоĠĘоляŃĭ ėĝĠоĪĖĬно и ľİİĝкĭиĘно лĝĲиĭķ ĠлокĖĲĝĬĭĘĝнơ
нĹĝ оĪĮıоли ĪĝĲĝниƍ ĪоĲки и лĝгкогоƍ Ė ĭĖкğĝ ĪīиħĝниħĹ Ĝля ĪĖллиĖĭиĘного лĝĲĝния ħĝĭĖĬĭĖĠоĘ Ę коĬĭи и кīионĝĢīолиĠиĬĖƌ Для ĪоĜĭĘĝīğĜĝơ
ния ĪолĮĲĝннĹı īĝĠĮлķĭĖĭоĘ и ĜĖлķнĝĢĴĝго īĖĠĘиĭия ĖнгиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖннĹı øДкТơконĭīолиīĮĝħĹı ĭĝıнологиĢ Āка Ĭ ĘоĠħоğнĹħ 
иı ĘклŃĲĝниĝħ Ę ĬĭĖнĜĖīĭĹ окĖĠĖния ħĝĜиĳинĬкоĢ Īоħоĵи нĝоėıоĜиħо ĪīоĘĝĜĝниĝ ĜоĪолниĭĝлķнĹı кīĮĪнĹı ĪīоĬĪĝкĭиĘнĹı ħногоĳĝнĭīоĘĹı 
иĬĬлĝĜоĘĖниĢƌ
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New technologies of percutaneous cryoablation of tumors under the control  
of flat-detector computed tomography: Immediate and long-term results of treatment 
of 256 patients

P. V. Balakhnin1, 2, A. S. Shmelev1, V. I. Malkevich1, M. D. Khanevich2, I. A. Kurnosov1, S. S. Bagnenko1, 2, A. M. Belyaev1, 3

18rÆ�onrl 7���crl K�À�r¼c� ��nÆ�¼ o� Oncology nƌ rƌ 8ƌ 8ƌ H�Æ¼oÔƍ 7�n�ÀÆ¼y o� %�rlÆ� o� KËÀÀ�rƏ ŰŲ 2�n�ng¼r�À¡ryr OÆƌƍ H�Àoc�ny b�lƌƍ Or�nÆơ
H�Æ�¼À}Ë¼g 1ųűűůŲƍ KËÀÀ�r 
ŬOÆƌ H�Æ�¼À}Ë¼g OÆrÆ� H���rÆ¼�c 7���crl Yn�Ô�¼À�Æyƍ 7�n�ÀÆ¼y o� %�rlÆ� o� KËÀÀ�rƏ Ŭ 2�ÆoÔÀ¡ryr OÆƌƍ Or�nÆơH�Æ�¼À}Ë¼g 1ųŮ1ŪŪƍ KËÀÀ�r 
ŭ8o¼Æ�ơc�ÀÆ�¼n OÆrÆ� 7���crl Yn�Ô�¼À�Æy nƌ rƌ 'ƌ 'ƌ 7�c�n�¡oÔƍ 7�n�ÀÆ¼y o� %�rlÆ� o� KËÀÀ�rƏ Ů1 0�¼oc�nryr OÆƌƍ Or�nÆơH�Æ�¼À}Ë¼g 1ų1Ū1ůƍ KËÀÀ�r

Contacts: HrÔ�l brÀ�ly�Ô�c� 
rlr¡�n�n }rlr�n�nƤ¹ǘ¨r�lƌ¼Ë

Background. H¼�Ô�oËÀlyƍ Õ� ��Ô�lo¹�� rn� ��Àc¼�}�� ÆÕo Æ�c�nolog��À �o¼ rng�og¼r¹��crllyơrÀÀ�ÀÆ�� ¹�¼cËÆrn�oËÀ r¼gonơ��l�Ë¨ c¼yor}lrÆ�on ƛH��Ɯ 
o� ¨�ÆrÀÆrÆ�c l�Ô�¼ ÆË¨o¼À rn� ¡��n�y crnc�¼ ËÀ�ng �lrÆơ��Æ�cÆo¼ co¨¹ËÆ�� Æo¨og¼r¹�y ƛ �Ƣ�TƜ �o¼ Ô�ÀËrl�àrÆ�onƍ nrÔ�grÆ�onƍ ¨on�Æo¼�ngƍ rn� 
rÀÀ�ÀÀ¨�nÆ o� Æ�� �¨¨���rÆ� Æ¼�rÆ¨�nÆ ¼�À¹onÀ�ƌ  Ë¼Æ��¼¨o¼�ƍ Õ� �rÔ� ËÀ��  �Ƣ�T �¨rg�ng rn�  �Ƣ�T nrÔ�grÆ�on Æo ¹�¼�o¼¨ H�� o� ¨�ÆrÀÆrÆ�c 
lËng rn� }on� ÆË¨o¼Àƍ rÀ Õ�ll rÀ c¼yon�Ë¼olyÀ�Àƌ %oÕ�Ô�¼ƍ Õ� �rÔ� noÆ y�Æ ¹¼�À�nÆ�� ��Æ��¼ �¨¨���rÆ� o¼ longơÆ�¼¨ ¼�ÀËlÆÀ o� ËÀ�ng Æ��À� n�Õ 
Æ�c�nolog��Àƌ
Aim. To ÀÆË�y Æ�� �¨¨���rÆ� rn� longơÆ�¼¨ ¼�ÀËlÆÀ o� ËÀ�ng Æ�� Æ�c�nology o� rng�og¼r¹��crllyơrÀÀ�ÀÆ��  �Ƣ�TơgË���� H�� o� �y¹oÔrÀcËlr¼ l�Ô�¼ 
¨�ÆrÀÆrÀ�Àƍ ¡��n�y ÆË¨o¼À rn�  �Ƣ�TơgË���� H�� o� lËng ¨�ÆrÀÆrÀ�Àƌ
Materials and methods. 
�ÆÕ��n  �}¼Ër¼y ŬŪ1ű rn�  �}¼Ër¼y ŬŪŬ1ƍ ŭŮů À�ÀÀ�onÀ o� r¼gonơ��l�Ë¨ H�� Õ�¼� ¹�¼�o¼¨�� �n ŬůŰ ¹rÆ��nÆÀƎ �n Ŭ1Ű crÀ�À 
�Ë� Æo l�Ô�¼ ¨�ÆrÀÆrÀ�Àƍ �n 1Ů �Ë� Æo ¡��n�y ÆË¨o¼Àƍ �n ű �Ë� Æo lËng ¨�ÆrÀÆrÀ�Àƍ �n 1ų �Ë� Æo ¹r�n Àyn�¼o¨�ƌ
Results. T�� Æ�c�n�crl ÀËcc�ÀÀ o� rng�og¼r¹��crllyơrÀÀ�ÀÆ��  �Ƣ�TơconÆ¼oll�� H�� ÕrÀ ųŲƌű Ǖ �o¼ l�Ô�¼ ¨�ÆrÀÆrÀ�Àƍ ųŬƌų Ǖ �o¼ ¡��n�y ÆË¨o¼Àƍ  
1ŪŪ Ǖ �o¼ lËng ¨�ÆrÀÆrÀ�Àƌ T�� Æ�c�n�crl ÀËcc�ÀÀ rn� cl�n�crl ����cÆ�Ô�n�ÀÀ o� �nÆ�¼Ô�nÆ�onÀ r�¨�� rÆ Æ¼�rÆ�ng ¹r�n Àyn�¼o¨� Õ�¼� 1ŪŪ Ǖƌ �ll 
co¨¹l�crÆ�onÀ Õ�¼� g¼r�� 'Ƣ''' ¹�¼ Æ�� �'KO� ƛ�r¼��oÔrÀcËlr¼ rn� 'nÆ�¼Ô�nÆ�onrl Kr��olog�crl Ooc��Æy o� �Ë¼o¹�Ɯ clrÀÀ���crÆ�on rn� Õ�¼� ÀËcc�ÀÀ�Ëlly 
�l�¨�nrÆ�� ��Æ��¼ ��¼�cÆly �Ë¼�ng Æ�� c¼yor}lrÆ�on ¹¼oc��Ë¼� o¼ �n Æ�� �r¼ly ¹oÀÆo¹�¼rÆ�Ô� ¹�¼�o�ƌ ��Æ�¼ rng�og¼r¹��crllyơrÀÀ�ÀÆ��  �Ƣ�TơconÆ¼oll�� 
H�� o� l�Ô�¼ ¨�ÆrÀÆrÀ�Àƍ ¨���rn oÔ�¼rll ÀË¼Ô�Ôrl ÕrÀ ŭűƌŪ ¨onÆ�Àƍ 1ơƍ Ŭơƍ ŭơ rn� ůơy�r¼ ÀË¼Ô�Ôrl ¼rÆ�À Õ�¼�ƍ ¼�À¹�cÆ�Ô�lyƍ ųŭƌŪƍ Űųƌ1ƍ ů1ƌű rn� Ŭűƌų ǕƏ 
r�Æ�¼ Æ�� ¹¼oc��Ë¼�À �o¼ ¡��n�y ÆË¨o¼À Æ�� ÔrlË�À Õ�¼� űŭƌů ¨onÆ�À rn� 1ŪŪƍ 1ŪŪƍ 1ŪŪ rn� 1ŪŪ ǕƏ r�Æ�¼ Æ�� ¹¼oc��Ë¼�À �o¼ lËng ¨�ÆrÀÆrÀ�Àƍ  
ŬŰƌŪ ¨onÆ�À rn� Ųůƌűƍ ű1ƌŮƍ ŬŲƌŰ rn� ŬŲƌŰ Ǖƍ ¼�À¹�cÆ�Ô�lyƌ
Conclusion. T�� ��Ô�lo¹�� Æ�c�nolog��À o� r¼gonơ��l�Ë¨ H�� Ën��¼  �Ƣ�T conÆ¼ol r¼� Àr�� rn� ����cÆ�Ô� �o¼ cË¼rÆ�Ô� Æ¼�rÆ¨�nÆ o� ¨rl�gnrnÆ ÆË¨o¼À 
o� Æ�� l�Ô�¼ƍ ¡��n�yÀ rn� lËngÀƍ rÀ Õ�ll rÀ �o¼ ¹rll�rÆ�Ô� Æ¼�rÆ¨�nÆ o� }on� ¨�ÆrÀÆrÀ�À rn� c¼yon�Ë¼olyÀ�Àƌ To con��¼¨ Æ�� o}Ær�n�� ¼�ÀËlÆÀ rn� �Ë¼Æ��¼ 
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ВВЕДЕНИЕ
Технологии чрескожной энергетической абляции 

(ЧЭА) получают все большее распространение и при-
знание как эффективные методы лечения первичных 
и метастатических опухолей различных локализаций. 
Связано это прежде всего с совершенствованием ме-
тодов лучевой диагностики, которые помогают выяв-
лять гепатоцеллюлярный рак, рак почки, легкого, мо-
лочной железы, метастазы колоректального рака 
в печени и другие опухоли на самой ранней стадии, что 
позволяет использовать для их радикального лечения 
малоинвазивные органосохраняющие вмешательства, 
такие как ЧЭА [1]. Существенный вклад в развитие 
технологий ЧЭА вносит также заметное расширение 
возможностей современной интраоперационной ви-
зуализации и навигации, произошедшее в последнее 

десятилетие в области интервенционной радиологии 
(рентгенохирургии) [2]. Включению технологий ЧЭА 
в стандарты лечения различных опухолей способству-
ет и постепенное «созревание» доказательной базы – 
проведение рандомизированных контролируемых 
многоцентровых исследований и появление крупных 
метаанализов, в которых подтверждается сопостави-
мость непосредственных и отдаленных результатов ЧЭА 
и хирургического лечения при ряде новообразований, 
в частности метастазах колоректального рака в печени, 
а также сообщается о значительно меньшем числе ин-
трапроцедурных и постпроцедурных осложнений 
и меньшей периоперационной летальности [3, 4].

В настоящее время для широкого клинического 
использования рекомендованы три вида ЧЭА: радио-
частотная абляция (РЧА), микроволновая абляция 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:balahnin_p@mail.ru
https://doi.org/10.63769/3034-008X-2026-1-1-00-00


10 4.0

МЕДИЦИНа
высокИх ТЕхНологИй

ТоМ 1

20261 онкология  |  Oncology

(МВА) и аргоно-гелиевая чрескожная криоабляция 
(ЧКА), каждый из которых имеет как достоинства, так 
и недостатки [5]. По сравнению с гипертермическими 
технологиями аргоно-гелиевая ЧКА обладает рядом 
уникальных преимуществ, делающих ее крайне при-
влекательным методом лечения первичных опухолей 
печени [6, 7], почки [8, 9], легкого [10], молочной [11, 
12] и предстательной железы [13] и олигометастазов 
в этих органах [14, 15], а также циторедуктивного 
 лечения опухолей поджелудочной железы [16, 17] и пал-
лиативного лечения метастазов в кости [18, 19] и в позво-
ночнике [20], болевого синдрома [21], карциноидного 
синдрома, рецидивирующих опухолевых кровотечений 
(например, при местнораспространенном раке почки) 
и др. [22, 23].

К неоспоримым преимуществам ЧКА относятся:
• безболезненность, позволяющая выполнять ее 

под местной анестезией;
• возможность визуализации «ледяного шара», обес-

печивающая эффективный мониторинг процедуры 
с прецизионным контролем границ зоны крио-
некроза;

• возможность формирования очень больших и / или 
геометрически сложных зон крионекроза, позво-
ляющая аблировать опухоли, диаметр которых 
значительно превышает 3 см;

• сохранение «коллагенового каркаса» тканей, что 
делает процедуру более безопасной (в особенности 
при проведении ЧКА возле критических структур, 
таких как желчный пузырь или чашечно-лоханоч-
ная система почки) [5, 23–25];

• возможность использования дополнительных крио-
зондов для блокирования кровотока или «прикле-
ивания» тканей с целью их фиксации или трак-
ции [26];

• существенное влияние на иммунную систему, бла-
годаря которому в перспективе ЧКА может быть 
использована в комбинации с иммунотерапией для 
усиления противоопухолевого эффекта [27–29].
В то же время ЧКА имеет и ряд недостатков, таких 

как технологическая сложность и большая длитель-
ность процедуры, необходимость использования не-
скольких криозондов и более высокая стоимость [5, 
23–25]. Процедуры ЧКА, в особенности при проведе-
нии на печени, могут сопровождаться специфическими 
побочными явлениями, такими как тромбоцитопения, 
миоглобинемия / миоглобинурия и цитокинопосредо-
ванные системные воспалительные реакции, способ-
ные вызывать тяжелые осложнения, вплоть до леталь-
ного исхода [30–32]. Хотя в обзорах литературы эти 
побочные эффекты рассматриваются даже не как не-
достатки ЧКА, а как «плата» за ее многочисленные 
технологические преимущества (поскольку их можно 
достаточно надежно контролировать), в раннем после-

операционном периоде требуется тщательный мони-
торинг состояния пациентов [5, 23–25]. К сожалению, 
в отечественной и зарубежной научной литературе 
уделено крайне мало внимания особенностям прове-
дения ЧКА, послеоперационного ведения пациентов 
(в том числе с учетом риска вышеперечисленных по-
бочных явлений), методам профилактики, диагности-
ки и лечения осложнений.

Кроме того, главным недостатком ЧКА по сравне-
нию с РЧА и МВА на протяжении многих лет считает-
ся более высокий риск развития послеоперационных 
кровотечений, обусловленный отсутствием в первых 
моделях криогенных аппаратов возможности интрапро-
цедурной коагуляции пункционных каналов и, в зна-
чительно меньшей степени, развитием постабляцион-
ной тромбоцитопении [5, 23–25, 33–35]. Хотя в новых 
поколениях криогенных установок, таких как Visual Ice 
и ICEfx (Boston Scientific, США), этот недостаток 
в значительной степени устранен (благодаря возмож-
ности нагрева криозондов до 100°C), он на протяже-
нии многих лет сдерживал развитие ЧКА, в особенно-
сти в сфере лечения опухолей, локализующихся 
в таких хорошо кровоснабжаемых органах, как печень 
и почки (рис. 1).

Учитывая этот серьезный недостаток ЧКА, в 2016 г. 
для интрапроцедурной диагностики и лечения крово-
течений мы разработали и впервые применили техно-
логию ангиографически-ассистированной ЧКА опу-
холей печени, которая позволяет успешно выявлять 
и устранять кровотечения путем суперселективной 
эмболизации кровоточащих сосудов [36]. Годом позже, 
также впервые в мире, мы предложили технологию 
ангиографически-ассистированной ЧКА гиповаску-
лярных метастазов в печени под контролем плоскоде-
текторной компьютерной томографии (ПДКТ), кото-
рая объединила возможность контроля кровотечения 
с преимуществами внутриартериального ПДКТ-кон-
трастирования [37–39]. Предпосылки появления 
и история создания ПДКТ, а также фундаментальные 
принципы ее практического использования и перспек-
тивы дальнейшего развития были описаны нами ранее 
в других работах [40, 41]. Здесь же необходимо отметить, 
что удачная комбинация чрескожных и эндоваскуляр-
ных технологий с использованием различных режимов 
ПДКТ-артериогепатикографии позволила нам прин-
ципиальным образом улучшить возможности интра-
процедурной ПДКТ-визуализации, ПДКТ-навигации, 
ПДКТ-мониторинга, а также оценки непосредственно-
го ответа на лечение в ходе ЧКА гиповаскулярных мета-
стазов (в первую очередь метастазов колоректального 
рака) в печени, превратив эту процедуру в прецизион-
ный технологический процесс [39, 42].

В том же 2017 г. также впервые в мире мы разра-
ботали аналогичную технологию ангиографически- 
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ассистированной ЧКА рака почки стадии T1a под 
ПДКТ-контролем, обеспечившую высокоточный мо-
ниторинг процедуры, а также надежную диагностику 
и купирование кровотечений с минимальным расходом 
рентгенконтрастных препаратов [43]. В 2021 г. мы на-
чали использовать технологии ПДКТ-артериогепа-
тикографии для проведения ангиографически-ас-
систированной МВА первичных и метастатических 
опухолей печени [44]. В дальнейшем эти ангиографи-
чески-ассистированные ПДКТ-контролируемые тех-
нологии были «позаимствованы» (к сожалению, без 
ссылок на первоисточники) зарубежными коллегами 
также для проведения чрескожной МВА метастазов 
в печени и чрескожной МВА опухолей почки [45–48]. 
Однако данных о проведении ангиографически-асси-
стированной ПДКТ-контролируемой ЧКА в других 
зарубежных центрах нам в медицинских базах данных 
обнаружить не удалось.

Кроме того, начиная с 2017 г. мы впервые в России 
использовали ЧКА под ПДКТ-контролем (без допол-
нительного контрастирования) для лечения метаста-
тических опухолей легкого, а также (с использованием 
внутривенного ПДКТ-контрастирования) для лечения 
метастатических опухолей костей, проведения крио-

нейролизиса при болевом синдроме и лечения ряда 
доброкачественных новообразований, таких как дес-
моидные опухоли и остеоид-остеомы [49, 50].

Несмотря на то что все эти технологии ПДКТ-
контролируемой ЧКА в той или иной мере были опи-
саны нами ранее, подробного анализа побочных эф-
фектов и осложнений, а также непосредственных 
и отдаленных результатов лечения пациентов с их ис-
пользованием до настоящего времени нами представ-
лено не было. Цель настоящего исследования – описать 
разработанные нами технологии ПДКТ-контролиру-
емой аргоно-гелиевой ЧКА (с внутриартериальным 
контрастированием, внутривенным контрастировани-
ем и без контрастирования), а также проанализировать 
непосредственные и отдаленные результаты их ис-
пользования для лечения пациентов с метастатически-
ми опухолями печени, легкого и костей, а также паци-
ентов с почечноклеточным раком стадии T1a.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Все процедуры ПДКТ-контролируемой ЧКА были 

выполнены в течение 4 лет (с февраля 2017 г. по февраль 
2021 г.) в рамках пилотного клинического исследова-
ния на базе ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический 

Рис. 1 | Fig. 1
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научно-практический центр специализированных видов 
медицинской помощи (онкологический)» врачами от-
деления рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения, которые являются авторами данной работы 
(П. В. Балахниным, А. С. Шме левым и В. И. Малькеви-
чем). К моменту начала исследования все врачи имели 
опыт работы по специальности более 5 лет, а также 
опыт выполнения ЧЭА (РЧА и МВА) опухолей различ-
ных локализаций более чем у 100 пациентов. У всех 
пациентов первичные опухоли были гистологически 
верифицированы, а гистологическую верификацию 
метастазов в печени, легких и костях выполняли толь-
ко тогда, когда это было целесообразно.

Решение о необходимости и возможности выпол-
нения ЧКА принималось на онкологическом конси-
лиуме с участием мультидисциплинарной бригады 
в составе онколога, радиолога, профильного врача-
хирурга (абдоминального хирурга, уролога и др.), врача-
рентгенолога и врача – специалиста по рентгенэндо-
васкулярной диагностике и лечению (рентгенохирурга). 
При этом все пациенты с изолированными олиго-
метастазами в печени и легких, а также пациенты с ме-
тастазами в кости и болевым синдромом проходили 
противоопухолевую лекарственную терапию 1, 2, 3, 
4-й и даже 5-й линии в зависимости от конкретной 
клинической ситуации до и после выполнения ЧКА. 
Пациентам, получавшим бевацизумаб, отменяли его 
прием за 4 нед до планируемой процедуры ЧКА 
и возоб новляли лечение после ее проведения. У всех 
пациентов до начала процедуры ЧКА было получено 
добровольное письменное информированное согласие 
на вы полнение вмешательства, а также согласие на 
последующую обработку и использование получен-
ных данных.

Все процедуры ПДКТ-контролируемой ЧКА вы-
полняли под местной анестезией 1-процентным рас-
твором лидокаина в рентгеноперационной отделения 
рентгенохирургических методов диагностики и лечения 
на ангиографической установке Artis Zee Floor (Siemens, 
Германия), оснащенной плоским циф ровым детектором, 
состоящим из 2480 × 1910 пикселей с шагом в 154 мкм, 
активной матрицей размерами 30 × 40 см и 14-битным 
аналогово-цифровым преобразователем с квантовой 
эффективностью 73 %, серошкальным диапазоном 
в 16 384 оттенка серого и пространственным разреше-
нием 3,25 л. п. / мм (рис. 2). Сканирование (ротацион-
ную рентгенографию) для получения ПДКТ-изображе-
ний выполняли в течение 6,6 с в режиме DynaCT 8sDCT 
Body (Siemens, Германия) со скоростью вращения ген-
три 30° в секунду и частотой рентгенографии 60 кадров 
в секунду (серия, состоящая из 397 отдельных планар-
ных рентгеновских изображений). Реконструкцию 
полученного массива данных осуществляли в автома-
тическом режиме с использованием матрицы 512 × 512 

на рабочей станции Syngo Workplace VB15D (Siemens, 
Германия). Анализ полученных изображений произ-
водили с использованием программного пакета 
InSpace (Siemens, Германия) в режиме мультипланар-
ных реконструкций и режиме объемных реконструк-
ций либо непосредственно в рентгеноперационной, 
либо в примыкающей к ней комнате управления 
(пультовой). Для установки крио зондов в целевые узлы 
в режиме дополненной рент геноскопии использовали 
программный пакет iGuide Needle Guidance (Siemens, 
Германия), реализующий технологию трехмерной сте-
реотаксической навигации в режиме реального време-
ни, а также опцию 3D / 3D Fusion (Siemens, Германия), 
позволяющую производить слияние любых трехмер-
ных массивов ПДКТ-данных между собой и с данными, 
полученными с использованием других модальностей 
визуализации, таких как мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и др. В качестве контрастного пре-
парата (КП) при проведении цифровой субтракцион-
ной ангиографии (ЦСА) и ПДКТ-артериогепатикогра-
фии во всех случаях использовали неразведенный 
контрастный препарат «Ультравист-370» (Bayer, Герма-
ния) который вводили с помощью шприца-инжектора 
Mallinckrodt Angiomat Illumena (Mallinckrodt, Ирлан-
дия). Все пациенты до начала вмешательства были 
проинструктированы (и прошли небольшой тренинг) 
о необходимости задержки дыхания во время ПДКТ-
сканирования и ПДКТ-контролируемой установки 
криозондов в одной и той же фазе дыхания, а именно 
в конце фазы пассивного выдоха.

Для проведения ЧКА использовали аргоно-гелиевую 
криогенную установку SeedNet Gold (Boston Scientific, 
США) (рис. 3) и криозонды IceEDGE диаметром 13 G 
(2,4 мм), IceRod диаметром 17 G (1,5 мм) и / или IceSphere 
диаметром 17 G (1,5 мм) (Boston Scientific, США) (рис. 4), 
выбор которых зависел от органа и размеров опухо-
левых узлов (рис. 5). Число криозондов выбирали так, 
чтобы расчетные размеры «ледяного шара» полностью 
перекрывали опухоль с выходом за ее контур не менее 
чем на 10 или 15 мм (в зависимости от органа и цели 
вмешательства) по всей поверхности опухоли, при этом 
ориентировались на сведения расчетных таблиц, пре-
доставленных производителем оборудования (рис. 6, 7). 
Учитывали тот факт, что зона летальной гипотермии 
(от –20 °C до –40 °C) располагается на 5 мм глубже 
визуализируемой поверхности «ледяного шара» («ле-
дяного фронта»), непосредственно на которой темпе-
ратура составляет 0 °C (рис. 8).

У всех пациентов после окончания процедуры 
и на следующие сутки после вмешательства выполня-
ли забор крови для проведения общего, биохимиче-
ского и количественного (на уровень миоглобина) 
анализа крови, а также забор мочи для ее общего 
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Рис. 2 | Fig. 2
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 анализа. При уровне миоглобина крови >1000 нг / мл 
с целью профилактики острой болезни почек (разви-
вающейся вследствие миоглобинурии, которая приво-
дит к «закислению» мочи и осаждению миоглобина 
в просвете канальцев с формированием пигментных 
цилиндров) пациенту назначали инфузионную тера-
пию – непрерывное введение 5-процентного раствора 

гидрокарбоната натрия в объеме 400 мл в сутки до сни-
жения уровня миоглобина крови <1000 нг / мл [30, 32]. 
При развитии массивного кровотечения со снижением 
уровня гемоглобина <70 г / л незамедлительно начина-
ли трансфузию крови и / или ее компонентов. При фор-
мировании в послеоперационном периоде скоплений 
жидкости и / или абсцессов выполняли их чрескожное 

Рис. 5 | Fig. 5
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Рис. 6 | Fig. 6
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дренирование под ультразвуковым и / или ПДКТ-
контролем по стандартной методике.

Все осложнения оценивали в соответствии с реко-
мендациями Европейского общества специалистов 
по сердечно-сосудистой и интервенционной радиоло-
гии (Cardiovascular and Interventional Radiological Soci-
ety of Europe, CIRSE), в которых выделено 6 степеней 
тяжести в зависимости от длительности послеопера-
ционного наблюдения и долгосрочного влияния на 
здоровье пациента [51]. К осложнениям I степени тя-
жести относили все возникающие осложнения, которые 
были немедленно и полностью устранены в момент 

проведения вмешательства и не влияли на дальнейшее 
течение послеоперационного периода. Осложнениями 
II степени тяжести считали те, которые не требовали 
дополнительного лечения, но увеличивали длитель-
ность госпитализации из-за необходимости наблюде-
ния за пациентом. К осложнениям III степени тяжес-
ти относили те, при которых возникала потребность 
в дополнительном лекарственном, интервенционно-
радиологическом или хирургическом лечении, но ко-
торые не имели отдаленных последствий для здоровья 
пациента. Осложнениями IV и V степени считали те 
осложнения, которые вызывали соответственно легкие 
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Рис. 7 | Fig. 7
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и тяжелые необратимые последствия для здоровья. 
Осложнение VI степени тяжести – смерть пациента [51]. 
При отсутствии осложнений пациентов выписывали 
из стационара на 5-е сутки для дальнейшего амбула-
торного наблюдения. Контрольную МСКТ выполняли 
через 1, 3, 6 и 12 мес после процедуры ЧКА и далее 
каждые 6 мес.

Техника выполнения ангиографически-ассистиро-
ванной ПДКТ-контролируемой ЧКА гиповаскулярных 
метастазов в печени [39]. Первым этапом пунктиро-
вали правую бедренную артерию по методике Сель-
дингера и проводили диагностическую ЦСА печени 
с целью определения варианта ее артериального кро-
воснабжения [52]. После ЦСА ангиографический ка-
тетер диаметром 5 F (обычно в модификации Cobra С2 
или Sim 2) устанавливали в общую печеночную арте-
рию и выполняли диагностическую ПДКТ в капилляр-
ной фазе инфузионной артериогепатикографии с за-
держкой дыхания пациента в конце фазы пассивного 

выдоха. Для этого в артериальный катетер вводили 
40 мл КП со скоростью 2 мл / с (продолжительность 
введения 20 с) и осуществляли сканирование печени 
(ротационную рентгенографию) на 22-й секунде от на-
чала введения КП (т. е. через 2 с после окончания 
конт растирования) [53]. Если у пациента имелось два 
независимых источника кровоснабжения печени, вы-
полняли две серии ПДКТ в капиллярной фазе артери-
огепатикографии с уменьшением объема КП вдвое. 
Целью этой процедуры было выявление / исключение 
мелких и очень мелких гиповаскулярных метастазов 
в печени, которые не были визуализированы на амбу-
латорном этапе с помощью ультразвукового исследова-
ния (УЗИ), МСКТ и / или МРТ (оккультных метастазов) 
(рис. 9). Помимо этого, с помощью ПДКТ в капилляр-
ной фазе инфузионной артериогепатикографии по-
лучали информацию о ранее выявленных метастазах 
с определением их «текущих» размеров, характера 
 васкуляризации и прилежания к сосудистым структурам 

Рис. 9 | Fig. 9
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и органам. Эти данные использовали для составления 
плана ЧКА и таргетирования целевых узлов. Катетер 
оставляли в общей печеночной артерии (при нетипич-
ном варианте анатомии – в аберрантной артерии, кро-
воснабжающей целевые метастазы) на все время про-
ведения вмешательства, фиксировали его к коже 
в месте пункции и в дальнейшем использовали для вы-
полнения  дополнительных  сеансов  ПДКТ- 
артериогепатикографии в процессе ЧКА, а также для 
контроля и лечения возможных артериальных крово-
течений [39].

При ЧКА опухолей печени использовали только 
криозонды IceEDGE диаметром 13 G (2,4 мм), рассчи-
тывая их число таким образом, чтобы ширина края 
абляции после завершения процедуры была не менее 
10 мм. При этом учитывали тот факт, что зона летальной 
гипотермии располагается на 5 мм глубже визуализиру-
емой поверхности «ледяного шара». Таким образом, 
границы «ледяного шара» («ледяного фронта») должны 
были перекрывать опухоль не менее чем на 15 мм 
по всей ее периферии при 10-минутной длительности 
подачи аргона. При этом число устанавливаемых крио-
зондов, как правило, соответствовало диаметру целе-
вого узла, т. е. в метастаз диаметром 3 см устанавливали 
3 криозонда IceEDGE (расчетные размеры «ледяно-
го шара» – 68 × 66 × 55 мм, расчетная зона абляции –  
58 × 56 × 48 мм при подаче аргона в течение 10 мин). 
Для дополнительного роста «ледяного шара» (без до-
бавления криозондов) увеличивали длительность по-

дачи аргона до 12–15 мин и иногда даже более (рис. 
10). Для лечения очень крупных метастазов одновре-
менно использовали до 7 криозондов IceEDGE.

После подготовки операционного поля проверяли 
герметичность и работоспособность криозондов, по-
гружая их целиком в стерильный физиологический 
раствор и включая криогенную установку в режиме 
тестирования (рис. 11). Если в это время начиналось 
формирование «ледяного шара» с последующим его 
«соскальзыванием» (на этапе отогрева рабочей части 
аппликатора), начинали процесс установки криозон-
дов в опухолевые узлы (этап таргетирования), чаще 
всего под ультразвуковым контролем.

В тех случаях, когда визуализация метастазов 
и / или их таргетирование были технически затруднены 
или невозможны под ультразвуковым контролем (мел-
кие и очень мелкие или очень крупные, изоэхогенные 
(«невидимые»), располагающиеся поддиафрагмально, 
плохо визуализируемые из-за предлежащего газа или 
костных структур метастазы и т. д.), для контроля при-
меняли ПДКТ в режиме дополненной рентгеноскопии 
(дополненной реальности). Для этого центрировали 
зону интереса и после повторной ПДКТ в капилляр-
ной фазе инфузионной артериогепатикографии на ра-
бочей станции строили траекторию установки крио-
зондов с использованием программного пакета iGuide 
Needle Guidance, избегая их прохождения через крупные 
артериальные и венозные стволы и желчные протоки 
(рис. 12). Далее передавали данные в виртуальное 

Рис. 10 | Fig. 10
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ËÀ�ng Æ�¼�� 'c�Ko� 1ű ! ƛ1ƌů ¨¨Ɯ c¼yo¹¼o}�Àƌ 'nc¼�rÀ� �n �c� }rll À�à� Õ�Æ� �nc¼�rÀ�� �Ë¼rÆ�on o� r¼gon ÀË¹¹ly �¼o¨ 1Ū ¨�n ƛĖƜ Æo 1ů ¨�n ƛėƜ Æo Ŭů ¨�n ƛĘƜ 
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ТĝĬĭиīоĘĖниĝ Ű кīиоĠонĜоĘ 'c�O¹��¼� 1ű ! ƛ1ƍů ħħƜ нĖ гĝīħĝĭиĲноĬĭķ и īĖėоĭоĬĪоĬоėноĬĭķƎ ĪīĝĜĬĭĖĘлĝно İоīħиīоĘĖниĝ ƮлĝĜянĹı ĴĖīоĘƯ ĲĝīĝĠ 1 Ĭ ƛĖƜƍ ů Ĭ ƛėƜ 
и 1ů Ĭ ƛĘƜ оĭ нĖĲĖлĖ ĪоĜĖĲи ĖīгонĖ Ę ĭĝĬĭоĘоħ īĝğиħĝƌ кīиоĠонĜĹ īĖėоĭĖŃĭ ноīħĖлķноƍ ĮĭĝĲкĖ гĖĠĖ оĭĬĮĭĬĭĘĮĝĭƍ ĘоĠħоğнĖ ĮĬĭĖноĘкĖ Ę ĳĝлĝĘĹĝ оĲĖги
T�ÀÆ�ng o� Ű 'c�O¹��¼� 1ű ! ƛ1ƌů ħħƜ c¼yo¹¼o}�À �o¼ r�¼Æ�g�Æn�ÀÀ rn� �ËncÆ�on�ngƎ �o¼¨rÆ�on o� �c� }rllÀ r�Æ�¼ 1 À ƛĖƜƍ ů À ƛėƜ rn� 1ů À ƛĘƜ o� r¼gon ÀË¹¹ly �n Æ�ÀÆ ¨o��ƌ 
�¼yo¹¼o}�À r¼� Õo¼¡�ng no¼¨rllyƍ no grÀ l�r¡ƍ ¹lrc�¨�nÆ �n Æ�� Ær¼g�Æ l�À�onÀ �À ¹oÀÀ�}l�

 стереотаксическое пространство ангиографического 
комплекса и осуществляли установку криозондов под 
контролем рентгеноскопии в режиме реального вре-
мени согласно заданным траекториям, которые отра-
жались на рентгеноскопических мониторах в рентге-
ноперационной (рис. 13). Для контроля правильно- 
го положения криозондов в опухоли производили 
 повторную ПДКТ в капиллярной фазе артерио-
гепатикографии с половинной дозой КП (20 мл) или 
ПДКТ без контрастирования и использовали техноло-
гию слияния изображений (3D / 3D Fusion), с помощью 
которой объединяли нативные изображения криозон-
дов с данными о целевых метастазах, полученными 
при «диагностической» ПДКТ в капиллярной фазе 
артериогепатикографии [39]. При необходимости по-
ложение криозондов корректировали под контро лем 
рентгеноскопии в режиме iGuide Needle Guidance 
и осуществляли повторное сканирование. На началь-
ных этапах освоения методики ЧКА в случаях краево-
го расположения метастазов для предотвращения по-
вреждения смежных органов (диафрагма, ребра, 
желудок, тонкая кишка, ободочная кишка и др.) фор-
мировали искусственный асцит и / или пневмоперито-
неум по стандартной методике, используемой при 
проведении РЧА и МВА. В дальнейшем от этих допол-
нительных манипуляций отказались (за исключением 
случаев прилежания опухоли к стенке ободочной киш-
ки) в связи с очень щадящим воздействием ЧКА 

на «коллагеновый каркас» прилежащих органов, кото-
рое позволяет избежать их повреждения и большин-
ства связанных с этим осложнений, характерных для 
РЧА и МВА.

Во всех случаях ЧКА осуществляли с использова-
нием двукратного цикла замораживания-оттаивания. 
После того как убеждались в адекватном расположе-
нии всех криозондов, начинали первый цикл замора-
живания опухоли и прилежащей паренхимы печени 
в течение 10–15 мин (в зависимости от особенностей 
формирования «ледяного шара» и числа установлен-
ных криозондов в каждой конкретной клинической 
ситуации) в режиме 100-процентной интенсивности 
подачи аргона с мониторингом процесса абляции 
по данным УЗИ и / или ПДКТ-артериогепатикогра-
фии. При этом с целью визуализации «ледяного шара» 
использовали ПДКТ в паренхиматозной фазе инфузи-
онной артериогепатикографии, для этого вводили 20 мл 
КП со скоростью 2 мл / с и начинали сканирование 
на 11-й секунде от начала инъекции (рис. 14). Будущий 
край абляции определяли с помощью программного 
пакета 3D / 3D Fusion. Для этого производили слияние 
трехмерного массива данных о «ледяном шаре» с мас-
сивом данных об опухоли, полученным до начала 
крио абляции. Если край «ледяного шара» не перекры-
вал опухоль на 15 мм и более по всей ее поверхности 
(даже при 15-минутной длительности подачи аргона), 
производили репозиционирование и / или установку 
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Рис. 12 | Fig. 12

оĪīĝĜĝлĝниĝ ĭīĖĝкĭоīии ĮĬĭĖноĘки кīиоĠонĜĖ Ĭ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ ĪīогīĖħħного ĪĖкĝĭĖ �!Ë��� 8���l� !Ë��rnc�Ǝ Ė Ƣ Ę ıоĜĝ ĪлоĬкоĜĝĭĝкĭоīноĢ коħĪķŃĭĝīноĢ 
ĭоħогīĖİии Ę кĖĪилляīноĢ İĖĠĝ инİĮĠионноĢ ĖīĭĝīиогĝĪĖĭикогīĖİии Ę ĪīĖĘоĢ Ĝолĝ ĪĝĲĝни ĘиĠĮĖлиĠиīĮĝĭĬя ħĝĭĖĬĭĖĠ колоīĝкĭĖлķного īĖкĖ ĜиĖħĝĭīоħ 
ų ħħƏ ė Ƣ нĖ īĖėоĲĝĢ ĬĭĖнĳии ĪоĬĭīоĝнĖ ĭīĖĝкĭоīия ĭĖīгĝĭиīоĘĖния Ĭ ĜоĬĭĮĪоħ Ę ĪīĖĘоħ ħĝğīĝėĝīķĝƌ ТīĖĝкĭоīия Ę ĖĘĭоħĖĭиĲĝĬкоħ īĝğиħĝ ĪĝīĝĜĖĝĭĬя 
нĖ īĝнĭгĝноĬкоĪиĲĝĬкиĝ ħониĭоīĹ Ę īĝнĭгĝноĪĝīĖĳионноĢ Ĝля иĬĪолķĠоĘĖния Ę īĝğиħĝ ĜоĪолнĝнноĢ īĝĖлķноĬĭи Ę ĬĭĝīĝоĭĖкĬиĲĝĬкоħ ĪīоĬĭīĖнĬĭĘĝ 
ĖнгиогīĖİиĲĝĬкого коħĪлĝкĬĖ
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виĠĮĖлиĠĖĳия ĭīĖĝкĭоīиĢ ĭĖīгĝĭиīоĘĖния оĪĮıоли нĖ īĝнĭгĝноĬкоĪиĲĝĬкиı ħониĭоīĖı Ę īĝğиħĝ ĜоĪолнĝнноĢ īĝĖлķноĬĭиƎ Ė Ƣ Īīоĝкĳия ƮĘиĜ ĬĘĝīıĮƯƍ 
ĪоĠĘоляŃĵĖя оĪīĝĜĝлиĭķ ĭоĲкĮ ĘıоĜĖ кīиоĠонĜĖ нĖ коğĝ ĪĖĳиĝнĭĖ ĬоглĖĬно ĠĖĪлĖниīоĘĖнноĢ ĭīĖĝкĭоīииƍ Ė ĭĖкğĝ ĪīоĘĝĬĭи кīиоĠонĜ Ę оĪĮıолķƍ иĠėĝгĖя ĝго 
Ĭħĝĵĝния ĠĖ конĭĮī ĳĝлиƏ ė Ƣ ĪīяħĖя Īīоĝкĳия ĭīĖĝкĭоīииƍ ĪоĠĘоляŃĵĖя ĘиĠĮĖлиĠиīоĘĖĭķ ĜиĬĭĖлķнĮŃ ĳĝлĝĘĮŃ ĭоĲкĮ ĮĬĭĖноĘки кīиоĠонĜĖƌ ДĖннĖя 
ĭīĖĝкĭоīия иħĝĝĭ ĘĭоīĮŃ оīĭогонĖлķнĮŃ ƛĘĠĖиħно ĪĝīĪĝнĜикĮляīнĮŃƜ ĪīоĝкĳиŃƍ ĪоĠĘоляŃĵĮŃ ĪоĘĹĬиĭķ ĭоĲноĬĭķ ĪīоĘĝĜĝния кīиоĠонĜĖ Ę оĪĮıолķ 
и иĠėĝğĖĭķ ĝго оĭклонĝния Īо ĘĭоīоĢ оĬи ƛĠĜĝĬķ нĝ ĪокĖĠĖнĖƜ
b�ÀËrl�àrÆ�on o� ÆË¨o¼ơÆr¼g�Æ�ng Æ¼r �cÆo¼��À �n hơ¼ry ¨on�Æo¼À �n rËg¨�nÆ�� ¼�rl�Æy ¨o��Ǝ Ė Ƣ ƲÆo¹ Ô��ÕƲ ¹¼o �cÆ�on rlloÕ�ng Æo ��Æ�¼¨�n� Æ�� ¹o�nÆ o� c¼yo¹¼o}� 
�nÆ¼rnc� on Æ�� ¹rÆ��nÆƭÀ À¡�n �n rcco¼�rnc� Õ�Æ� Æ�� ¹lrnn�� Æ¼r �cÆo¼y rn� Æo gË��� c¼yo¹¼o}� �nÆo Æ�� ÆË¨o¼ Õ�Æ�oËÆ �ÆÀ À���Æ oËÆÀ��� Æ�� Ær¼g�Æ conÆoË¼Ə 
ė Ƣ ��¼�cÆ Æ¼r �cÆo¼y ¹¼o �cÆ�on rlloÕ�ng Æo Ô�ÀËrl�à� ��ÀÆrl Ær¼g�Æ ¹o�nÆ o� c¼yo¹¼o}� ¹lrc�¨�nÆƌ T��À Æ¼r �cÆo¼y �rÀ r À�con� o¼Æ�ogonrl ƛ¨ËÆËrlly ¹�¼¹�n��cËlr¼Ɯ 
¹¼o �cÆ�on rlloÕ�ng Æo �nc¼�rÀ� rccË¼rcy o� c¼yo¹¼o}� �nÆ¼rnc� �nÆo Æ�� ÆË¨o¼ rn� Æo rÔo�� �ÆÀ ��Ô�rÆ�on �¼o¨ Æ�� À�con� rÚ�À ƛnoÆ À�oÕnƜ
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дополнительных криозондов и повторяли первый цикл 
замораживания. После этого дожидались полного пас-
сивного оттаивания «ледяного шара» (в течение 10–
15 мин) и начинали второй цикл замораживания-от-
таивания по аналогичной схеме. После полного 
повторного оттаивания «ледяного шара» криозонды 
удаляли и обязательно осуществляли контрольную ЦСА 
бассейна общей печеночной артерии (или ее аналога) 
для исключения артериального кровотечения, прояв-

ляющегося экстравазацией КП по пункционным ка-
налам (с последующим его распространением по брюш-
ной полости или выходом на брюшную стенку). При 
незначительном подтекании КП по пункционным ка-
налам выполняли компрессию брюшной стенки в месте 
пункции в течение 10–15 мин, после чего ЦСА повто-
ряли (рис. 15). В случае интенсивного кровотечения 
и неэффективности 10-минутного компрессионного 
гемостаза проводили суперселективную эмболизацию 

Рис. 14 | Fig. 14

виĠĮĖлиĠĖĳия ƮлĝĜянĹı ĴĖīоĘƯ ĪоĬлĝ ĪĝīĘого ĳиклĖ ĠĖħоīĖğиĘĖния Ĭ Īīиħĝнĝниĝħ оĜного ƛĖƜƍ ĜĘĮı ƛėƜ и ĲĝĭĹīĝı ƛĘƜ кīиоĠонĜоĘ 'c���!� 1ŭ ! ƛŬƍŮ ħħƜ 
и ħĝĭоĜики ĪлоĬкоĜĝĭĝкĭоīноĢ коħĪķŃĭĝīноĢ ĭоħогīĖİии Ę ĪĖīĝнıиħĖĭоĠноĢ İĖĠĝ ĖīĭĝīиогĝĪĖĭикогīĖİии
b�ÀËrl�àrÆ�on o� �c� }rllÀ r�Æ�¼ Æ�� ��¼ÀÆ �¼��à�ng cycl� ËÀ�ng on� ƛĖƜƍ ÆÕo ƛėƜ o¼ �oË¼ ƛĘƜ 'c���!� 1ŭ ! ƛŬƌŮ ¨¨Ɯ c¼yo¹¼o}�À rn� �lrÆ ��Æ�cÆo¼ co¨¹ËÆ�� Æo¨og¼r¹�y 
�n r¼Æ�¼�o��¹rÆ�cog¼r¹�y ¹r¼�nc�y¨rl ¹�rÀ�

Рис. 15 | Fig. 15

кīоĘоĭĝĲĝниĝ Ę ıоĜĝ ĖнгиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖнноĢ ĲīĝĬкоğноĢ кīиоĖėляĳии кīĮĪного ƛĜиĖħĝĭīоħ ů ĬħƜ ħĝĭĖĬĭĖĠĖ колоīĝкĭĖлķного īĖкĖ Ę ĪĝĲĝни 
ƛĬ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ ů кīиоĠонĜоĘ 'c���!� 1ŭ ! ƛŬƍŮ ħħƜƜƌ кīоĘоĭĝĲĝниĝ оĬĭĖноĘлĝно ĪĮĭĝħ коħĪīĝĬĬии ėīŃĴноĢ Ĭĭĝнки Ę ħĝĬĭĝ ĪĮнкĳииƎ Ė Ƣ ĪлоĬкоĜĝĭĝкĭоīнĖя 
коħĪķŃĭĝīнĖя ĭоħогīĖİия Ę ĪоīĭĖлķноĢ İĖĠĝ ĖīĭĝīиогĝĪĖĭикогīĖİии ĪоĬлĝ ĪĝīĘого ĳиклĖ ĠĖħоīĖğиĘĖнияƌ виĠĮĖлиĠĖĳия ƮлĝĜяного ĴĖīĖƯƏ ė Ƣ конĭīолķнĖя 
ĬĮėĭīĖкĳионнĖя ĖнгиогīĖİия ĬīĖĠĮ ĪоĬлĝ ĮĜĖлĝния ĘĬĝı кīиоĠонĜоĘƌ ИнĭĝнĬиĘноĝ ĪоĜĭĝкĖниĝ конĭīĖĬĭного ĪīĝĪĖīĖĭĖ ƛкīоĘиƜ Īо ĘĬĝħ ĪĮнкĳионнĹħ кĖнĖлĖħ 
Ĭ ĪоĬлĝĜĮŃĵиħ ĪоĬĭĮĪлĝниĝħ Ę ėīŃĴнĮŃ ĪолоĬĭķƏ Ę Ƣ ĪоĘĭоīнĖя ĬĮėĭīĖкĳионнĖя ĖнгиогīĖİия ĪоĬлĝ коħĪīĝĬĬии ĪĝīĝĜнĝĢ ėīŃĴноĢ Ĭĭĝнки Ę ĭĝĲĝниĝ 1Ū ħинƌ 
øīиĠнĖкоĘ ľкĬĭīĖĘĖĠĖĳии конĭīĖĬĭного ĪīĝĪĖīĖĭĖ Īо ĪĮнкĳионнĹħ кĖнĖлĖħ нĝĭ

l����ng �Ë¼�ng rng�og¼r¹�yơrÀÀ�ÀÆ�� ¹�¼cËÆrn�oËÀ c¼yor}lrÆ�on o� r lr¼g� ƛů c¨ ��r¨�Æ�¼Ɯ colo¼�cÆrl crnc�¼ ¨�ÆrÀÆrÀ�À �n Æ�� l�Ô�¼ƌ  �Ô� 'c���!� c¼yo¹¼o}�À  
1ŭ ! ƛŬƌŮ ¨¨Ɯ Õ�¼� ËÀ��ƌ T�� }l����ng ÕrÀ ÀÆo¹¹�� }y co¨¹¼�ÀÀ�on o� Æ�� r}�o¨�nrl Õrll rÆ Æ�� ¹ËncÆË¼� À�Æ�Ǝ Ė Ƣ �lrÆơ��Æ�cÆo¼ co¨¹ËÆ�� Æo¨og¼r¹�y 
�n r¼Æ�¼�o��¹rÆ�cog¼r¹�y ¹o¼Ærl ¹�rÀ� r�Æ�¼ Æ�� ��¼ÀÆ �¼��à�ng cycl�ƌ b�ÀËrl�àrÆ�on o� Æ�� �c� }rllƏ ė Ƣ conÆ¼ol ÀË}Æ¼rcÆ�on rng�og¼r¹�y �¨¨���rÆ�ly r�Æ�¼ ¼�¨oÔrl o� rll 
¹¼o}�Àƌ 'nÆ�nÀ� �loÕ o� Æ�� conÆ¼rÀÆ rg�nÆ ƛ}loo�Ɯ Æ�¼oËg� rll n���l� Æ¼rc¡À Õ�Æ� ÀË}À�»Ë�nÆ r¼¼�Ôrl �nÆo Æ�� r}�o¨�nrl crÔ�ÆyƏ Ę Ƣ ¼�¹�rÆ ÀË}Æ¼rcÆ�on rng�og¼r¹�y 
r�Æ�¼ co¨¹¼�ÀÀ�on o� Æ�� rnÆ�¼�o¼ r}�o¨�nrl Õrll �o¼ 1Ū ¨�nƌ 8o À�gnÀ o� conÆ¼rÀÆ rg�nÆ �ÚÆ¼rÔrÀrÆ�on Æ�¼oËg� Æ�� n���l� Æ¼rc¡À
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кровоточащего сосуда гемостатической губкой с исполь-
зованием микрокатетерной техники (рис. 16) [39].

Для лечения метастазов диаметром более >4 см 
(крупных метастазов) с целью обеспечения достаточ-
ного края абляции по длиннику целевого узла проце-
дуру проводили в 2 этапа: сначала осуществляли дву-
кратное замораживание дистального полюса опухоли, 
после чего криозонды подтягивали в проксимальном 
направлении (на 2–3 см) и повторяли двукратную про-
цедуру криоабляции. По завершении ЧКА, когда все 
криозонды были полностью удалены, производили 
конт рольную ПДКТ в интерстициальной фазе диффу-
зионной артериогепатикографии с целью визуализа-
ции зоны абляции, а также находящегося внутри нее 
«призрака опухоли» (т. е. метастаза, подвергнутого 
ЧКА) и точного вычисления минимальной ширины 
края абляции (по аналогии с краем резекции) как ми-
нимального расстояния от границы аблированной 
опухоли до границы неповрежденной паренхимы пече-
ни (рис. 17–19). Для этого в ангиографический катетер 
вводили 40 мл КП со скоростью 20 мл / мин и начинали 
ПДКТ через 3 мин после окончания введения КП.

За одну процедуру выполняли абляцию не более 
7 опухолевых узлов диаметром <1 см, 3 узлов диамет-
ром <3 см, 2 опухолевых узлов диаметром 3–4 см или 
1 узла диаметром 4–6 см. При необходимости разде-
ления процедуры ЧКА на несколько этапов второй 

этап абляции осуществляли через 4 нед после первого. 
Пациентам с подтвержденным локальным прогресси-
рованием и / или локальным рецидивом заболевания 
проводили повторную диагностическую ПДКТ в ка-
пиллярной фазе инфузионной артериогепатикографии 
и повторные лечебные сеансы ЧКА при сохранении 
изолированного олигометастатического характера по-
ражения печени.

Техника выполнения ангиографически-ассисти-
рованной ПДКТ-контролируемой ЧКА опухолей по-
чек [43]. Первым этапом в положении пациента 
на спине бедренным доступом по методике Сельдин-
гера  катетеризировали целевую почечную артерию 
ангиографическим катетером диаметром 5 F (обычно 
в модификации Cobra С2), после чего производили 
диагностическую ЦСА с 8 мл КП, вводимого со ско-
ростью 2 мл / с (на всех этапах вмешательства старались 
использовать наименьшее достаточное количество 
КП). После этого выполняли ПДКТ почечной артерии 
в артериальной фазе артериографии с задержкой ды-
хания пациентом в конце фазы пассивного выдоха. 
Для этого через катетер в почечную артерию вводили 
12 мл неразведенного КП со скоростью 1 мл / с и начи-
нали ПДКТ через 5 с от начала контрастирования. 
Полученные ПДКТ-реконструкции использовали 
для опе ративной оценки размеров и локализации опу-
холи почки, прилежания ее к чашечно-лоханочной 

Рис. 16 | Fig. 16

ИнĭĝнĬиĘноĝ кīоĘоĭĝĲĝниĝ Ę ıоĜĝ ĖнгиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖнноĢ ĲīĝĬкоğноĢ кīиоĖėляĳии ħĝĭĖĬĭĖĠĖ Ę ĪĝĲĝни ĪоĜ конĭīолĝħ ĪлоĬкоĜĝĭĝкĭоīноĢ коħĪķŃĭĝīноĢ 
ĭоħогīĖİии ƛĬ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ ŭ кīиоĠонĜоĘ 'c���!� 1ŭ ! ƛŬƍŮ ħħƜƜƌ кīоĘоĭĝĲĝниĝ оĬĭĖноĘлĝно ĪĮĭĝħ ĬĮĪĝīĬĝлĝкĭиĘноĢ ľħėолиĠĖĳии кīоĘоĭоĲĖĵĝĢ ĖīĭĝīииƎ 
Ė Ƣ конĭīолķнĖя ĬĮėĭīĖкĳионнĖя ĖнгиогīĖİия ĬīĖĠĮ ĪоĬлĝ ĮĜĖлĝния кīиоĠонĜоĘƌ ИнĭĝнĬиĘноĝ ĪоĜĭĝкĖниĝ конĭīĖĬĭного ĪīĝĪĖīĖĭĖ ƛкīоĘиƜ Īо Ŭ ĪĮнкĳионнĹħ 
кĖнĖлĖħ Ĭ ĪоĬлĝĜĮŃĵиħ ĪоĬĭĮĪлĝниĝħ Ę ėīŃĴнĮŃ ĪолоĬĭķƏ ė Ƣ ĪоĬколķкĮ коħĪīĝĬĬия ėīŃĴноĢ Ĭĭĝнки Ę ħĝĬĭĝ ĪĮнкĳии Ę ĭĝĲĝниĝ 1Ū ħин нĝ ĪīиĘĝлĖ к оĬĭĖноĘкĝ 
кīоĘоĭĝĲĝния Īо оĜноħĮ иĠ ĪĮнкĳионнĹı кĖнĖлоĘƍ ĘĹĪолнĝнĖ ĬĮĪĝīĬĝлĝкĭиĘнĖя кĖĭĝĭĝīиĠĖĳия Ėīĭĝīииƍ яĘляĘĴĝĢĬя иĬĭоĲникоħ кīоĘоĭĝĲĝнияƍ и ĝĝ ľħėолиĠĖĳия 
гĝħоĬĭĖĭиĲĝĬкоĢ гĮėкоĢ Ĭ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ ħикīокĖĭĝĭĝīноĢ ĭĝıникиƏ Ę Ƣ конĭīолķнĖя ĬĮėĭīĖкĳионнĖя ĖнгиогīĖİия ĬīĖĠĮ ĪоĬлĝ ľħėолиĠĖĳииƌ øīиĠнĖкоĘ 
ľкĬĭīĖĘĖĠĖĳии конĭīĖĬĭного ĪīĝĪĖīĖĭĖ Īо ĪĮнкĳионнĹħ кĖнĖлĖħ нĝĭƌ соıīĖняĝĭĬя ноīħĖлķноĝ кīоĘоĬнĖėğĝниĝ ĠĜоīоĘоĢ ĪĖīĝнıиħĹ ĪĝĲĝни
'nÆ�nÀ� }l����ng �Ë¼�ng rng�og¼r¹�yơrÀÀ�ÀÆ�� ¹�¼cËÆrn�oËÀ c¼yor}lrÆ�on o� l�Ô�¼ ¨�ÆrÀÆrÀ�À Ën��¼ Æ�� conÆ¼ol o� �lrÆơ��Æ�cÆo¼ co¨¹ËÆ�� Æo¨og¼r¹�yƌ T�¼�� 'c���!�  
1ŭ ! ƛŬƌŮ ¨¨Ɯ c¼yo¹¼o}�À Õ�¼� ËÀÕ��ƌ T�� }l����ng ÕrÀ ÀÆo¹¹�� }y ÀË¹�¼À�l�cÆ�Ô� �¨}ol�àrÆ�on o� Æ�� }l����ng r¼Æ�¼yƎ Ė Ƣ conÆ¼ol ÀË}Æ¼rcÆ�on rng�og¼r¹�y �¨¨���rÆ�ly 
r�Æ�¼ ¼�¨oÔrl o� Æ�� c¼yo¹¼o}�Àƌ 'nÆ�nÀ� �loÕ o� Æ�� conÆ¼rÀÆ rg�nÆ ƛ}loo�Ɯ Æ�¼oËg� Ŭ n���l� Æ¼rc¡À Õ�Æ� ÀË}À�»Ë�nÆ r¼¼�Ôrl �nÆo Æ�� r}�o¨�nrl crÔ�ÆyƏ ė Ƣ }�crËÀ� 
1Ūơ¨�nËÆ� co¨¹¼�ÀÀ�on o� Æ�� r}�o¨�nrl Õrll rÆ Æ�� ¹o�nÆ o� ¹ËncÆË¼� ��� noÆ ÀÆo¹ Æ�� }l����ng Æ�¼oËg� on� o� Æ�� Æ¼rc¡Àƍ ÀË¹�¼À�l�cÆ�Ô� crÆ��Æ�¼�àrÆ�on o� Æ�� r¼Æ�¼y 
crËÀ�ng }l����ng ÕrÀ ¹�¼�o¼¨�� Õ�Æ� �ÆÀ �¨}ol�àrÆ�on ËÀ�ng r ��¨oÀÆrÆ�c À¹ong� rn� ¨�c¼ocrÆ��Æ�¼ Æ�c�n�»Ë�Ə Ę Ƣ conÆ¼ol ÀË}Æ¼rcÆ�on rng�og¼r¹�y �¨¨���rÆ�ly  
r�Æ�¼ �¨}ol�àrÆ�onƌ 8o À�gnÀ o� �ÚÆ¼rÔrÀrÆ�on o� Æ�� conÆ¼rÀÆ rg�nÆ Æ�¼oËg� n���l� Æ¼rc¡Àƌ 8o¼¨rl }loo� ÀË¹¹ly o� ��rlÆ�y l�Ô�¼ ¹r¼�nc�y¨r �À ¹¼�À�¼Ô��
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Рис. 17 | Fig. 17

виĠĮĖлиĠĖĳия ƮĪīиĠīĖкĖ оĪĮıолиƯƌ ангиогīĖİиĲĝĬкиơĖĬĬиĬĭиīоĘĖннĖя ĲīĝĬкоğнĖя кīиоĖėляĳия ħĝĭĖĬĭĖĠĖ колоīĝкĭĖлķного īĖкĖ Ę ĪĝĲĝни ĪоĜ конĭīолĝħ 
ĪлоĬкоĜĝĭĝкĭоīноĢ коħĪķŃĭĝīноĢ ĭоħогīĖİии ƛøДкТƜ Ĭ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ ŭ кīиоĠонĜоĘ 'c���!� 1ŭ ! ƛŬƍŮ ħħƜƎ Ė Ƣ øДкТ Ę кĖĪилляīноĢ İĖĠĝ инİĮĠионноĢ 
ĖīĭĝīиогĝĪĖĭикогīĖİии Ĝо ĪīоĘĝĜĝния ĲīĝĬкоğноĢ кīиоĖėляĳииƌ МĝĭĖĬĭĖĠ Ę 'b Ĭĝгħĝнĭĝ ĪĝĲĝни ĜиĖħĝĭīоħ ǆŬ Ĭħ Ĭ ıĖīĖкĭĝīнĹħ ĪĝīиĭĮħоīĖлķнĹħ 
конĭīĖĬĭиīоĘĖниĝħƏ ė Ƣ øДкТ Ę ĪĖīĝнıиħĖĭоĠноĢ İĖĠĝ ĖīĭĝīиогĝĪĖĭикогīĖİии ĪоĬлĝ ĪĝīĘого ĳиклĖ ĠĖħоīĖğиĘĖнияƌ ƮлĝĜяноĢ ĴĖīƯ ĪолноĬĭķŃ ĪокīĹĘĖĝĭ 
оĪĮıолķƍ оĜнĖко ĜоĬĭоĘĝīно оĪīĝĜĝлиĭķ ĴиīинĮ кīĖя Ėėляĳии ƛĬ ĪоħоĵķŃ Īīяħого иĠħĝīĝнияƜ нĝ ĪīĝĜĬĭĖĘляĝĭĬя ĘоĠħоğнĹħƏ Ę Ƣ øДкТ Ę инĭĝīĬĭиĳиĖлķноĢ 
İĖĠĝ ĜиİİĮĠионноĢ ĖīĭĝīиогĝĪĖĭикогīĖİии ĪоĬлĝ Ęĭоīого ĳиклĖ ĠĖħоīĖğиĘĖния и ĮĜĖлĝния ĘĬĝı кīиоĠонĜоĘƌ åлĖгоĜĖīя ľİİĝкĭĮ īĝĪĝīİĮĠии ĖėлиīоĘĖнноĢ 
ĪĖīĝнıиħĹ ĪĝĲĝни ƛнĖėлŃĜĖĝĭĬя Ę ĪĝīĘĹĝ ŬŮ Ĳ ĪоĬлĝ ĪīоĳĝĜĮīĹƜ оĭĲĝĭлиĘо ĘиĠĮĖлиĠиīĮĝĭĬя гиĪĝīĜĝнĬнĖя ĠонĖ кīиоĖėляĳииƍ ĬоĜĝīğĖĵĖя ĘнĮĭīи Ĭĝėя 
гиĪоĜĝнĬнĹĢ ƮĪīиĠīĖк оĪĮıолиƯƍ ĬооĭĘĝĭĬĭĘĮŃĵиĢ нĖıоĜиĘĴĝħĮĬя ĠĜĝĬķ оĪĮıолĝĘоħĮ ĮĠлĮƌ ДĖннĹĢ ľİİĝкĭ ıĖīĖкĭĝīĝн ĭолķко Ĝля кīиоĖėляĳии и нĝ нĖėлŃơ
ĜĖĝĭĬя Īīи ħикīоĘолноĘоĢ и īĖĜиоĲĖĬĭоĭноĢ Ėėляĳииƍ ĪоĬлĝ ниı ĘиĠĮĖлиĠĖĳия ƮĪīиĠīĖкĖ оĪĮıолиƯ ĪīĖкĭиĲĝĬки нĝĘоĠħоğнĖ
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системе и смежным органам (петли кишечника, над-
почечник, селезенка и т. д.) и составления плана ЧКА 
с определением числа и модификации необходимых 
криозондов. После этого катетер оставляли в средней 
трети почечной артерии, а его наружную часть фикси-
ровали к бедру в месте пункции клейкой лентой 
на всем протяжении. Пациента переворачивали на жи-
вот, обрабатывали и отграничивали операционное поле 
(поясничную область), центрировали зону интереса 
и проверяли работоспособность криозондов. Далее 
выполняли повторную ПДКТ почечной артерии в ар-
териальной фазе артериографии по той же программе 
и на рабочей станции строили траекторию установки 
криозондов с использованием программного пакета 
iGuide Needle Guidance. Для облегчения установки 
криозондов старались, когда это было возможно, ис-
пользовать только прямые по отношению к телу паци-
ента углы атаки (рис. 20).

После этого передавали данные в виртуальное сте-
реотаксическое пространство ангиографического ком-
плекса и устанавливали криозонды под контролем 
рентгеноскопии в режиме реального времени (режиме 
дополненной рентгеноскопии) согласно заданным 

траекториям, которые отражались на рентгеноскопиче-
ских мониторах в рентгеноперационной. Для ЧКА 
исполь зовали криозонды IceEDGE диаметром 13 G 
(2,4 мм) и IceRod и / или IceSphere диаметром 17 G 
(1,5 мм). Число необходимых криозондов IceRod 
и IceSphere определяли по формуле: максимальный 
диаметр опухоли в сантиметрах + 1. Это должно было 
гарантировать, что «ледяной шар» полностью перекро-
ет новообразование с выходом за его контур не менее 
чем на 10 мм по всей поверхности. При этом учитыва-
ли тот факт, что зона летальной гипотермии располага-
ется на 5 мм глубже визуализируемой поверхности «ле-
дяного шара». Таким образом, ширина края абляции 
должна была составлять не менее 5 мм. После установки 
криозондов выполняли повторную ПДКТ почечной ар-
терии в артериальной фазе артериографии по той же ме-
тодике с целью оценки адекватности расположения ап-
пликаторов в опухоли. При необходимости положение 
криозондов корректировали под контролем рентгено-
скопии в режиме iGuide Needle Guidance и осуществляли 
повторное сканирование. После того как убеждались 
в адекватном расположении всех криозондов, проводи-
ли первый цикл замораживания в течение 10–15 мин 
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Рис. 18 | Fig. 18
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на аппарате SeedNet Gold в режиме 100-процентной 
интенсивности подачи аргона. Для ЧКА опухолей ди-
аметром >4 см (очень крупных) с целью обеспечения 
достаточного края абляции по длиннику целевого оча-
га процедуру проводили в два этапа: сначала осуществ-
ляли двукратное замораживание дистального полюса 
опухоли, после чего криозонды подтягивали на 1–2 см 
в проксимальном направлении и повторяли циклы 
криоабляции.

В случаях прилежания опухоли к петлям кишечни-
ка выполняли гидродиссекцию с использованием 
300–1000 мл стерильного физиологического раствора, 
вводимого под контролем УЗИ и / или ПДКТ в брюш-
ную полость и / или забрюшинное пространство. Не-
посредственно сразу после окончания первого цикла 
замораживания производили повторную ПДКТ почеч-
ной артерии в артериальной фазе артериографии с це-
лью визуализации «ледяного шара». Будущий край 
абляции определяли с использованием программного 
пакета 3D / 3D Fusion. Для этого осуществляли слияние 
трехмерного массива данных о «ледяном шаре» с мас-
сивом данных об опухоли, полученным до начала крио-
абляции (рис. 21). Если край «ледяного шара» не пе-
рекрывал опухоль на 10 мм и более по всей ее 
поверхности (т. е. ширина будущего края абляции со-
ставляла <5 мм), производили репозиционирование 
и / или установку дополнительных криозондов и повто-
ряли первый цикл замораживания. После пассивного 
оттаивания «ледяного шара» в течение 10 мин осу-
ществляли повторный 15-минутный цикл заморажи-
вания. Далее выполняли активное оттаивание крио-
зондов (путем 2-минутной подачи в них гелия) и их 
удаление, после чего пациента переворачивали на спи-
ну, дожидались полного оттаивания «ледяного шара» 

и выполняли контрольную ЦСА. В случае экстрава-
зации КП (признак кровотечения) производили 
 компрессию места пункции в течение 10 мин путем 
подкладывания под поясничную область пациента 
твердого валика большого размера, после чего по-
вторяли ЦСА (рис. 22). Если для достижения полного 
гемостаза компрессии было недостаточно (при ин-
тенсивном кровотечении), временно перекрывали 
кровоток по целевой почечной артерии, являющейся 
источником кровотечения, путем «заклинивания» 
в ней ангиографического катетера диаметром 5 F в те-
чение 10 мин. Только если оба вышеперечисленных 
мероприятия не давали эффекта, выполняли суперсе-
лективную эмболизацию кровоточащего сосуда гемо-
статической губкой с использованием микрокате-
терной техники (рис. 23). По завершении процедуры 
производили контрольную ПДКТ почечной артерии 
в артериальной фазе артериографии для оценки непо-
средственного ответа на лечение и выявления возмож-
ных осложнений, таких как массивная периренальная 
или забрюшинная гематома, перфорация стенки киш-
ки (свободный газ в брюшной полости), пневмото-
ракс, гемоторакс и т. д.

Техника выполнения ПДКТ-контролируемой ЧКА 
метастазов в легких. Первым этапом в положении па-
циента на спине выполняли ПДКТ грудной клетки 
на стороне поражения без использования дополни-
тельного контрастирования с задержкой дыхания 
в конце фазы пассивного выдоха. Полученные ПДКТ-
реконструкции использовали для оперативной оценки 
размеров и локализации метастазов в легком, приле-
жания их к плевре, крупным бронхам или корню лег-
кого и составления плана ЧКА с определением числа 
и модификации необходимых криозондов. После 

Рис. 20 | Fig. 20

øоĬĭīоĝниĝ ĭīĖĝкĭоīии ĮĬĭĖноĘки кīиоĠонĜĖ Ę оĪĮıолķ ниğнĝго ĪолŃĬĖ лĝĘоĢ ĪоĲки Ĭ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ ĭолķко ĪīяħĹı Īо оĭноĴĝниŃ к ĭĝлĮ ĪĖĳиĝнĭĖ ĮглоĘ 
ĖĭĖкиƎ Ė Ƣ ĖкĬиĖлķнĹĢ ĬīĝĠƏ ė Ƣ ĬĖгиĭĭĖлķнĹĢ ĬīĝĠƏ Ę Ƣ ŭ�ơīĝğиħ
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этого пациента укладывали в оптимальное для уста-
новки криозондов положение (на спине, на животе 
или на боку), обрабатывали и отграничивали операци-
онное поле, центрировали зону интереса и проверяли 
работоспособность криозондов. Далее выполняли по-
вторную ПДКТ без контрастирования и на рабочей 
станции осуществляли сегментирование целевой опу-
холи и построение траектории установки криозондов 
с использованием программного пакета iGuide Needle 
Guidance таким образом, чтобы криозонды не пересе-
кали крупные бронхи, сосудистые структуры и междо-
левую плевру (рис. 24, а, б). Для облегчения установки 
криозондов старались, когда было возможно, исполь-
зовать прямые по отношению к телу пациента углы 
атаки. После этого передавали данные в виртуальное 
стереотаксическое пространство ангиографического 
комплекса и осуществляли установку криозондов 
под контролем рентгеноскопии в режиме реального 
времени (режиме дополненной рентгеноскопии) со-
гласно заданным траекториям, которые отражались 
на рентгеноскопических мониторах в рентгенопера-
ционной.

Для ЧКА использовали только криозонды IceRod 
диаметром 17 G (1,5 мм) или IceSphere диаметром 17 G 
(1,5 мм). Число необходимых криозондов определяли 
по формуле: максимальный диаметр опухоли в санти-
метрах + 1. Это должно было гарантировать, что «ле-
дяной шар» полностью перекроет новообразование 
с выходом за его контур не менее чем на 10 мм по всей 

поверхности опухоли. При этом учитывали тот факт, 
что зона летальной гипотермии располагается на 5 мм 
глубже визуализируемой поверхности «ледяного ша-
ра», планируя таким образом ширину будущего края 
абляции не менее 5 мм. После установки первого крио-
зонда осуществляли повторную ПДКТ с целью оценки 
адекватности его расположения в опухоли (рис. 24, в). 
При адекватном расположении криозонда для избежа-
ния его выхода из опухоли и смещения легкого в случае 
развития пневмоторакса выполняли «приклеивание» 
аппликатора путем подачи в него аргона в режиме 
20-процентной интенсивности (режиме stick). Далее 
по той же методике устанавливали остальные крио-
зонды и осуществляли повторную ПДКТ. По мере воз-
можности для метастазов диаметром <15 мм старались 
использовать методику don’t touch, заключающуюся 
в позиционировании аппликаторов не в самой опухоли, 
а в паренхиме легкого по ее периферии (рис. 24, г).

После того как убеждались в адекватном располо-
жении всех криозондов, проводили индукционный 
цикл замораживания в течение 7–10 мин на аппарате 
SeedNet Gold в режиме 100-процентной интенсивно-
сти подачи аргона, необходимый для создания отека 
альвеол и формирования безвоздушной ткани в обла-
сти планируемой абляции здоровой паренхимы. После 
этого выполняли пассивное оттаивание «ледяного ша-
ра» и начинали первый лечебный цикл замораживания 
в течение 10–15 мин (в зависимости от особенностей 
формирования «ледяного шара» в каждой конкретной 

Рис. 21 | Fig. 21
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клинической ситуации). Непосредственно сразу после 
окончания первого лечебного цикла ЧКА производи-
ли повторную ПДКТ без контрастирования с целью 

визуализации «ледяного шара» (рис. 24, д). Будущий край 
абляции определяли с использованием программного 
пакета 3D / 3D Fusion. Для этого производили слияние 

Рис. 22 | Fig. 22
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ДиĖгноĬĭикĖ и лĝĲĝниĝ оĬĭīого кīоĘоĭĝĲĝния ĪоĬлĝ ĲīĝĬкоğноĢ кīиоĖėляĳии оĪĮıоли ĪīĖĘоĢ ĪоĲки Ĭ иĬĪолķĠоĘĖниĝħ Ů кīиоĠонĜоĘ 'c���!� 1ŭ ! ƛŬƍŮ ħħƜƎ 
Ė Ƣ ĬĮėĭīĖкĳионнĖя ĖнгиогīĖİия ĪīĖĘоĢ ĪоĲĝĲноĢ Ėīĭĝīии ĬīĖĠĮ ĪоĬлĝ ĮĜĖлĝния кīиоĠонĜоĘ и оĭĭĖиĘĖния ƮлĝĜяного ĴĖīĖƯƌ üĲĖĬĭок ľкĬĭīĖĘĖĠĖĳии 
конĭīĖĬĭного ĪīĝĪĖīĖĭĖ ƛĪīиĠнĖк инĭĝнĬиĘного кīоĘоĭĝĲĝнияƜƏ ė Ƣ ĬĮĪĝīĬĝлĝкĭиĘнĖя ĬĮėĭīĖкĳионнĖя ĖнгиогīĖİия кīоĘоĭоĲĖĵĝго ĬоĬĮĜĖ ĲĝīĝĠ ħикīокĖĭĝơ
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трехмерного массива данных о «ледяном шаре» с мас-
сивом данных об опухоли, полученным перед началом 
первого цикла криоабляции. Если край «ледяного ша-
ра» не перекрывал опухоль на 10 мм и более по всей ее 
поверхности (при подаче аргона в течение 15 мин), 
производили репозиционирование и / или установку 
дополнительных криозондов и повторяли первый цикл 
замораживания. Выполняли пассивное оттаивание 
«ледяного шара» в течение 10 мин, избегая при этом 
полного размораживания криозондов (с целью исклю-
чения риска смещения легкого в случае развития пнев-
моторакса), после чего осуществляли повторный 
10–15-минутный цикл замораживания. Далее выпол-
няли активное оттаивание криозондов (путем подачи 

гелия в течение 2 мин) и их удаление. После этого па-
циента укладывали таким образом, чтобы обеспечить 
прилежание легкого (в области вхож дения криозон-
дов) непосредственно к грудной стенке. Дожидались 
полного оттаивания «ледяного шара» и выполняли 
контрольную ПДКТ для оценки техни ческой эффек-
тивности процедуры и выявления возможных ослож-
нений – пневмоторакса, гемоторакса и др. (рис. 24, е). 
При выявлении пневмоторакса ПДКТ повторяли через 
10 мин и при отрицательной динамике накопления 
воздуха устанавливали плевральный дренаж с после-
дующим подключением активной вакуум-аспирации. 
При развитии кровохарканья проводили консерватив-
ную гемостатическую терапию.

Рис. 24 | Fig. 24
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Техника выполнения ПДКТ-контролируемой ЧКА 
метастазов в кости и ПДКТ-контролируемого чрескож-
ного крионейролизиса при болевом синдроме. Первым 
этапом в положении пациента на спине выполняли 
ПДКТ области планируемого вмешательства в арте-
риовенозной фазе болюсного внутривенного конт-
растирования. Для этого в периферический веноз-
ный ка тетер сначала вводили 12 мл КП со скоростью 
3 мл / с и выполняли ЦСА со скоростью 1 кадр в се-
кунду, определяя точное время начала контрастиро-
вания артерий в области планируемого вмешательст-
ва. Исходя из полученных данных, выполняли ПДКТ 
на фоне болюсного введения 60 мл КП со скоростью 
3 мл / с (в течение 20 с) с выполнением ПДКТ через 
15 с от начала контрастирования артериального русла 
(т. е. примерно через 30–40 с от начала введения КП). 
Полученные ПДКТ-реконструкции использовали для 
оперативной оценки размеров и локализации мета-
стазов в кости, прилежания опухоли к полым органам, 
сосудисто-нервным пучкам и другим критическим 
структурам и составления плана ЧКА с определени-
ем числа и модификации необходимых криозондов 
(рис. 25, а).

Перед проведением крионейролизиса определяли 
необходимое расположение криозондов в области це-
левых нервных структур, например ганглиев чревного 
сплетения или проводящих нервных стволов. После 
этого пациента укладывали в оптимальное для уста-
новки криозондов положение (на спине, на животе 
или на боку), обрабатывали и отграничивали операци-
онное поле, центрировали зону интереса и проверяли 
работоспособность криозондов. Далее выполняли по-
вторную ПДКТ без дополнительного контрастирова-
ния, на рабочей станции осуществляли сегментирова-
ние целевой опухоли и строили траекторию установки 
криозондов с использованием программного пакета 
iGuide Needle Guidance таким образом, чтобы крио-
зонды не проходили через полые органы и крупные 
артериальные и венозные стволы. При необходимо-
сти для повышения точности таргетирования исполь-
зовали слияние первого (контрастного) ПДКТ-мас-
сива данных (полученного в артериовенозной фазе 
болюсного контрастирования) со вторым массивом 
данных, полученных без контрастирования. Для об-
легчения установки криозондов старались там, где это 
было возможно, использовать прямые по отношению 
к телу пациента углы атаки. После этого передавали 
данные в виртуальное стереотаксическое простран-
ство ангио графического комплекса и устанавливали 
криозонды под контролем рентгеноскопии в режиме 
реального времени (режиме дополненной рентгено-
скопии) согласно заданным траекториям, которые 
отражались на рентгеноскопических мониторах 
в рентгеноперационной (рис. 25, б). Для устранения 

болевого синдрома, связанного с метастазами в ко-
сти, старались проводить полную циторедукцию опу-
холи; при невозможности этого (в случае очень круп-
ных или прилежащих к жизненно важным органам 
метастазов) осуществляли крио воздействие в месте 
непосредственного прилежания опухоли к надкост-
нице и / или нервам. При необходимости проведения 
криозондов через неповрежденные костные структу-
ры использовали трепанационные костные иглы ди-
аметром 15 G, устанавливаемые также под ПДКТ-
контролем.

Для ЧКА метастатических опухолей костей исполь-
зовали криозонды IceRod диаметром 17 G (1,5 мм), 
а для проведения крионейролизиса – криозонды 
IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм). Число необходи-
мых криозондов определяли как соответствующее раз-
мерам планируемой (в паллиативном режиме) зоны 
криодеструкции опухолевой ткани, ганглиев или не-
рва: размеры «ледяного шара» должны были полно-
стью перекрыть ее с выходом за контур не менее чем 
на 5 мм (рис. 26), поскольку зона летальной гипотер-
мии располагается на 5 мм глубже визуализируемой 
поверхности «ледяного шара». При проведении крио-
нейролизиса размеры зоны криодеструкции должны 
были быть достаточными для стойкой девитализации 
целевых проводящих нервных путей или ганглиев. 
После того как убеждались в адекватном расположе-
нии всех криозондов, осуществляли первый цикл за-
мораживания в течение 10–15 мин (в зависимости 
от особенностей формирования «ледяного шара» 
в каждой конкретной клинической ситуации). Непо-
средственно сразу после окончания первого цикла 
ЧКА проводили повторную ПДКТ в артериовенозной 
фазе болюсного контрастирования с целью визуали-
зации «ледяного шара» (рис. 25, в, г). Будущий край 
абляции определяли с использованием программно-
го пакета 3D / 3D Fusion. Для этого выполняли слия-
ние трехмерного массива данных о «ледяном шаре» 
с массивом данных об опухоли, полученным перед 
началом первого цикла криоабляции. В случае если 
границы «ледяного шара» не соответствовали запла-
нированным, производили репозиционирование и / или 
установку дополнительных криозондов и повторяли 
цикл замораживания. После пассивного оттаивания 
«ледяного шара» в течение 10 мин осуществляли по-
вторный 10–15-минутный цикл замораживания. Да-
лее выполняли активное оттаивание криозондов (путем 
подачи гелия в течение 2 мин) и их удаление. После 
полного оттаивания «ледяного шара» выполняли 
контрольную ПДКТ в артериовенозной фазе болюс-
ного внутривенного контрастирования для оценки 
технической эффективности процедуры, а также для 
выявления возможных осложнений. Клиническую 
эффективность вмешательства оценивали по степени 
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снижения интенсивности болевого синдрома или его 
купированию непосредственно в ходе процедуры, 
а также в последующие дни.

Всего за период исследования (с февраля 2017 г. 
по февраль 2021 г.) прошли лечение 256 пациентов, 
которым выполнено 345 сеансов аргоно-гелиевой ЧКА: 
304 процедуры у 216 пациентов – по поводу метастазов 
в печени, 15 процедур у 14 пациентов – по поводу опу-
холей почки, 7 процедур у 7 пациентов – по поводу мета-
стазов в легких, 14 процедур у 14 пациентов – по поводу 
метастазов в костях и 5 процедур у 5 пациентов – по 
поводу болевого синдрома.

Статистический анализ. При статистической обра-
ботке были проанализированы данные о поле, возра-
сте, диагнозе, а также виде ЧКА, размерах и числе 
опухолевых узлов, подвергнутых лечению (в том числе 
и оккультных метастазов, выявленных в ходе вмеша-
тельства), числе использованных криозондов, мини-
мальной ширине края абляции, технической эффек-
тивности каждой процедуры, побочных эффектах 
и осложнениях, а также методах их устранения и отда-
ленных результатах лечения (1-, 2-, 3- и 5-летней вы-
живаемости, медиане общей выживаемости). При вы-
явлении сразу после ЧКА остаточной неаблированной 

Рис. 25 | Fig. 25
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опухоли процедуру расценивали как технически не-
успешную. Технически неуспешными считали также 
сеансы ЧКА, которые были запланированы как ради-
кальное лечение, но после которых ширина края абля-
ции составляла <5 мм. Появление опухоли в зоне абля-
ции в процессе динамического наблюдения расценивали 
как локальное прогрессирование заболевания, связан-
ное с неверным планированием и / или контролем ши-
рины края абляции [5]. Появление в процессе дина-
мического наблюдения новых метастазов в печени вне 
зон абляции расценивали как локальный рецидив 

 заболевания, связанный с ростом невыявленных и не-
аблированных оккультных метастазов. Частоту локаль-
ного рецидива и локального прогрессирования забо-
левания оценивали в течение 2 лет после последней 
процедуры ЧКА. Общую выживаемость пациентов 
определяли как время от первой процедуры ЧКА 
до смерти пациента от любых причин.

Сбор и систематизацию первичных данных прово-
дили с использованием программного пакета Microsoft 
Office Excel 2016, статистическую обработку данных – 
с помощью Statistica 12 (StatSoft). В ходе первичной 

Рис. 26 | Fig. 26

ČĭĖĪĹ ĲīĝĬкоğного кīионĝĢīолиĠиĬĖ ĲīĝĘного ĬĪлĝĭĝния Į ĪĖĳиĝнĭĖ Ĭ ħĝĬĭноīĖĬĪīоĬĭīĖнĝннĹħ īĖкоħ ĪоĜğĝлĮĜоĲноĢ ğĝлĝĠĹƍ оĬлоğнĝннĹħ ĘĹīĖğĝннĹħ 
ėолĝĘĹħ ĬинĜīоħоħƌ øлоĬкоĜĝĭĝкĭоīнĖя коħĪķŃĭĝīнĖя ĭоħогīĖİия Ę ĖīĭĝīиоĘĝноĠноĢ İĖĠĝ ėолŃĬного ĘнĮĭīиĘĝнного конĭīĖĬĭиīоĘĖнияƎ Ė Ƣ Ę Īолоğĝнии 
ĪĖĳиĝнĭĖ нĖ ğиĘоĭĝƌ оĳĝнкĖ ĖнĖĭоħии и оĪīĝĜĝлĝниĝ ħĝĬĭĖ īĖĬĪолоğĝния ĲīĝĘнĹı гĖнглиĝĘƏ ė Ƣ конĭīолķ Īолоğĝния кīиоĠонĜĖ 'c�Ko� 1ű ! ƛ1ƍů ħħƜƍ 
ĮĬĭĖноĘлĝнного Ę оėлĖĬĭи ĲīĝĘного ĬĪлĝĭĝния ĬлĝĘĖ ĪĝīĝĜ нĖĲĖлоħ ĪĝīĘого ĳиклĖ ĠĖħоīĖğиĘĖнияƌ øолоğĝниĝ кīиоĠонĜĖ ĖĜĝкĘĖĭноĝƏ Ę Ƣ конĭīолķ 
Īолоğĝния кīиоĠонĜĖƍ ĮĬĭĖноĘлĝнного Ę оėлĖĬĭи ĲīĝĘного ĬĪлĝĭĝния ĬĪīĖĘĖƌ øолоğĝниĝ кīиоĠонĜĖ нĝĖĜĝкĘĖĭноĝƏ г Ƣ конĭīолķ Īолоğĝния кīиоĠонĜĖ ĪоĬлĝ 
ĜоĪолниĭĝлķного ĪīоĜĘиğĝнияƌ øолоğĝниĝ кīиоĠонĜĖ ĖĜĝкĘĖĭноĝƍ ħоğно нĖĲинĖĭķ ĪĝīĘĹĢ ĳикл ĠĖħоīĖğиĘĖния
OÆrg�À o� Æ¼rnÀcËÆrn�oËÀ c¼yon�Ë¼olyÀ�À o� Æ�� c�l�rc ¹l�ÚËÀ �n r ¹rÆ��nÆ Õ�Æ� locrlly r�Ôrnc�� ¹rnc¼�rÆ�c crnc�¼ co¨¹l�crÆ�� }y À�Ô�¼� ¹r�n Àyn�¼o¨�ƌ 
 lrÆơ��Æ�cÆo¼ co¨¹ËÆ�� Æo¨og¼r¹�y �n r¼Æ�¼�oÔ�noËÀ ¹�rÀ� o� }olËÀ �nÆ¼rÔ�noËÀ conÆ¼rÀÆƎ Ė Ƣ ¹rÆ��nÆ �À ¹oÀ�Æ�on�� on Æ���¼ ÀÆo¨rc�ƌ �ÔrlËrÆ�on o� rnrÆo¨y 
rn� ��Æ�¼¨�nrÆ�on o� Æ�� locrÆ�on o� c�l�rc grngl�rƏ ė Ƣ conÆ¼ol o� Æ�� ¹oÀ�Æ�on o� 'c�Ko� 1ű ! ƛ1ƌů ¨¨Ɯ c¼yo¹¼o}� ¹lrc�� �n Æ�� r¼�r o� Æ�� c�l�rc ¹l�ÚËÀ on Æ�� l��Æ 
¹¼�o¼ Æo Æ�� ��¼ÀÆ �¼��à�ng cycl�ƌ HoÀ�Æ�on o� Æ�� c¼yo¹¼o}� �À r��»ËrÆ�Ə Ę Ƣ conÆ¼ol o� Æ�� ¹oÀ�Æ�on o� c¼yo¹¼o}� ¹lrc�� �n Æ�� r¼�r o� Æ�� c�l�rc ¹l�ÚËÀ on Æ�� ¼�g�Æƌ 
HoÀ�Æ�on o� Æ�� c¼yo¹¼o}� �À �nr��»ËrÆ�Ə г Ƣ conÆ¼ol o� Æ�� c¼yo¹¼o}� ¹oÀ�Æ�on r�Æ�¼ r���Æ�onrl r�Ôrnc�¨�nÆƌ HoÀ�Æ�on o� Æ�� c¼yo¹¼o}� �À r��»ËrÆ�ƍ Æ�� ��¼ÀÆ �¼��à�ng 
cycl� crn }� ÀÆr¼Æ��

a б

в г

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


32 4.0

МЕДИЦИНа
высокИх ТЕхНологИй

ТоМ 1

20261 онкология  |  Oncology

статистической обработки критерий Шапиро–Уилка 
показал p <0,05 для большинства переменных, что ука-
зывало на отклонение от нормального распределения. 
Поэтому при описании результатов исследования ука-
зывали среднее и медианное значение.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Гиповаскулярные метастазы в печени. За анализиру-

емый период ангиографически-ассистированная 
ПДКТ-контролируемая ЧКА по поводу метастазов 
в печени выполнена у 216 пациентов (92 мужчин 
и 124 женщин) в возрасте от 28 до 86 лет (в среднем 
62,4 года, медиана 64,0 года). При этом у 163 пациен-
тов были изолированные метастазы колоректального 
рака, у 49 – изолированные олигометастазы опухолей 
других первичных локализаций: рака молочной желе-
зы – у 15, гастроинтестинальных стромальных опухо-
лей – у 7, нейроэндокринных опухолей – у 5, рака 
легкого – у 5, рака внутрипеченочных и внепеченоч-
ных желчных протоков – у 4, рака почки – у 4, яични-
ков – у 4, шейки матки – у 2, меланомы – у 2, слюнных 
желез – у 1. Еще 4 пациентам ЧКА была назначена 
с целью лечения очень раннего и раннего гепатоцел-
люлярного рака. Показаниями к криоабляции мета-
стазов колоректального рака считали наличие в печени 
до 7 метастазов максимальным диаметром ≤3 см или 
до 2 метастазов максимальным диаметром <6 см.

Всего было проведено 304 сеанса (от 1 до 5 на па-
циента), из них 245 – с целью лечения метастазов ко-
лоректального рака (в среднем 1,5 сеанса на пациента), 
59 – с целью лечения остальных опухолей печени 
(в среднем 1,1 сеанса на пациента).

В общей сложности ЧКА был подвергнут 431 ме-
тастаз диаметром от 4 до 57 мм (в среднем 20,6 мм, 
медиана 19,0 мм). Важно отметить, что число пролечен-
ных метастазов диаметром <10 мм составило 59 (13,7 %), 
при этом 37 (8,6 %) из них не были обнаружены с по-
мощью УЗИ, МСКТ и/или МРТ на догоспитальном 
этапе и были выявлены только во время процедуры 
криоабляции, что потребовало коррекции плана ЧКА 
(оккультные метастазы). Метастазы диаметром 10–20 мм 
наблюдались в 188 (43,6 %) случаях. Необходимо также 
подчеркнуть, что метастазы диаметром >30 мм имели 
место в 184 случаев, что составило целых 42,7 % от об-
щего числа опухолей, подвергнутых ЧКА.

В ходе каждой процедуры ЧКА было подвергнуто 
криовоздействию от 1 до 7 (в среднем 1,4, медиана 1,0) 
метастазов с использованием от 1 до 14 криозондов 
IceEDGE 13 G (в среднем 3, медиана 3). Минимальная 
ширина края абляции для каждого метастаза состави-
ла от 3 до 15 мм (в среднем 8,3 мм, медиана 8,0 мм). 
ЧКА, в которых ширина минимального края абляции 
превышала 5 мм, расценены как технически успешные 
и технически эффективные. Частота технического 

успеха составила 98,8 % (426 успешно аблированных 
метастазов из 431 подвергшегося абляции).

Осложнения наблюдались при проведении 
109 (35,8 %) из 304 сеансов. Кровотечение по пункци-
онным каналам после извлечения криозондов зареги-
стрировано в ходе 46 (15,1 %) из 304 процедур. При  
этом в 24 (7,9 %) случаях кровотечение было полностью 
купировано путем компрессии передней брюшной 
стенки в течение 10 мин и не потребовало дополнитель-
ных манипуляций. В остальных 22 (7,2 %) случаях на-
блюдалось более интенсивное кровотечение, не купи-
руемое временной компрессией места пункции, в связи 
с чем была выполнена суперселективная эмболизация 
артерий, являющихся источником кровотечения, с по-
мощью фрагментов гемостатической губки с исполь-
зованием микрокатетерной техники. Во всех случаях 
это позволило добиться стойкого гемостатического 
эффекта, ни в одном случае не потребовалось по-
вторных эндоваскулярных вмешательств. В 5 (1,6 %) слу-
чаях кровотечение было массивным и привело к сни-
жению уровня гемоглобина <70 г / л, в cвязи с чем 
после процедуры проводилась трансфузия крови и / или 
ее компонентов. Кроме того, у 4 (1,3 %) пациентов 
после эмболизации развился постэмболизационный 
абсцесс печени в зоне криоабляции, потребовавший 
чрескожного дренирования, которое привело к полно-
му выздоровлению. Эти 4 случая абсцесса были отне-
сены нами к осложнениям III степени по классифика-
ции CIRSE.

Другими осложнениями, также потребовавшими 
чрескожного дренирования, были спонтанные (не вслед-
ствие эмболизации с гемостатической целью) внутри-
печеночные абсцессы (у 4 (1,3 %) пациентов), связан-
ные, по всей видимости, с наличием билиодигестивных 
анастомозов, а также постабляционный массивный 
гидроторакс (у 4 (1,3 %)) и массивный гемоперитоне-
ум (у 2 (0,7 %)). В 1 (0,3 %) случае на следующие сутки 
после ЧКА произошла перфорация желчного пузыря, 
потребовавшая срочной холецистэктомии, санации 
и дренирования брюшной полости и закончившаяся 
выздоровлением пациента. В 11 случаях (3,6 %) на-
блюдалось критическое (>1000 нг / мл) повышение 
уровня миоглобина крови, потребовавшее непрерыв-
ного суточного введения 5-процентного раствора гидро-
карбоната натрия в объеме 400 мл в течение 1–2 дней 
с целью профилактики острой болезни почек. Повы-
шение миоглобина до уровня <1000 нг / мл, не требо-
вавшее дополнительного лечения и наблюдения, от-
мечалось после 83 (27,3 %) процедур. Осложнениями, 
потребовавшими только динамического наблюдения, 
были незначительный правосторонний реактивный 
плеврит в 30 (9,9 %) случаях, реактивный холецистит 
в 9 (3,0 %), малый пневмоторакс в 3 (1,0 %) и реактив-
ный гидроперикард в 1 (0,3 %) случае.
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Осложнения I степени по классификации CIRSE 
(кровотечения, купированные интраоперационно путем 
компрессии или эмболизации) наблюдались в 35 (11,5 %) 
случаях, осложнения II степени, потребовавшие только 
наблюдения, – в 43 (14,1 %), осложнения III степени, 
потребовавшие консервативного (трансфузионная 
и инфузионная терапия), интервенционно-радиологи-
ческого (эндоваскулярная эмболизация с последующим 
дренированием, чрескожное дренирование спонтанных 
абсцессов и патологических скоплений жидкости) 
или хирургического (холецистэктомия вследствие пер-
форации желчного пузыря) лечения – в 31 (10,2 %) 
[51]. Осложнений IV степени (легкие необратимые 
последствия для здоровья), V степени (тяжелые необра-
тимые последствия) и VI степени (смерть) не наблю-
дали.

К моменту обработки данных (февраль 2026 г.) 
умерли 173 (80,1 %) из 216 пациентов в сроки от 8  
до 88 мес с момента проведения первой процедуры ЧКА 
(в среднем 32,0 мес, медиана 28,0 мес). Остальные 
43 (19,9 %) пациента живы в сроки от 60 до 112 мес 
с момента проведения первой ЧКА (в среднем 78,9 мес, 
медиана 73,0 мес). При этом у 36 (16,7 %) пациентов 
в настоящее время в печени нет признаков локального 
рецидива и локального прогрессирования заболева-
ния, а также внепеченочных метастазов. Остальные 
7 (3,2 %) пациентов проходят в настоящее время ле-
карственную противоопухолевую терапию по поводу 
внепеченочных и / или внутрипеченочных метастазов. 
Таким образом, 1-, 2-, 3-, и 5-летняя выживаемость 
с момента проведения первой ЧКА составила соответ-
ственно 93,0; 69,1; 51,7 и 27,9 %, а медиана общей вы-
живаемости – 37,0 мес.

Опухоли почки. За анализируемый период ангио-
графически-ассистированная ПДКТ-контролируемая 
ЧКА проведена 14 пациентам (7 мужчинам и 7 женщи-
нам) в возрасте от 60 до 86 лет (в среднем 74,0 года, 
медиана 76,5 года) с гистологически верифицирован-
ным почечноклеточным раком стадии T1a (светлокле-
точным – в 12 случаях, папиллярным – в 1, хромофоб-
ным – в 1). В общей сложности проведено 15 сеансов 
ЧКА. У всех пациентов имелась серьезная сопутству-
ющая патология, в том числе у 3 – хроническая бо-
лезнь почек, у 2 – опухоль единственной почки, у 1 – 
рецидивная опухоль после хирургического удаления 
карциномы почки стадии T1a. Всем пациентам реше-
нием медицинского мультидисциплинарного конси-
лиума было отказано в хирургическом лечении. Размер 
опухолевых узлов в наибольшем измерении составлял 
от 14 до 42 мм (в среднем 27,4 мм, медиана 29,0 мм).

Процедура ЧКА под ПДКТ-контролем в 13 (92,9 %) 
случаях была расценена как технически эффективная 
по критерию достижения минимальной ширины края 
абляции в 5 мм и более. У 1 пациента при оценке 

непосредственного ответа на лечение хотя и не было 
выявлено остаточной неаблированной опухоли, ми-
нимальная ширина края абляции составила только 
3 мм вместо необходимых 5 мм.

После удаления криозондов кровотечение по дан-
ным ЦСА наблюдали у 5 (35,7 %) пациентов. При этом 
в 1 случае оно было успешно остановлено путем ком-
прессии места пункции в течение 10 мин, в 1 случае – 
путем временного «заклинивания» ангиографического 
катетера диаметром 5 F в сегментарной артерии, яв-
лявшейся источником кровотечения. В 3 (21,4 %) слу-
чаях вышеперечисленные мероприятия оказались ма-
лоэффективными, и для остановки кровотечения 
была выполнена суперселективная эмболизация кро-
воточащей артерии гемостатической губкой с при-
менением микрокатетерной техники. В 2 (14,3 %) 
из 3 случаев образовались забрюшинные гематомы, 
которые удалось успешно устранить непосредственно 
в рентгеноперационной путем их чрескожной пункции 
и эвакуации содержимого. В послеоперационном пе-
риоде гемотрансфузия крови и ее компонентов потре-
бовалась только в 1 (7,1 %) случае ввиду снижения 
уровня гемоглобина со 118 до 73 г / л. У остальных па-
циентов клинически значимого снижения уровня ге-
моглобина не наблюдалось. Кратковременная макро-
гематурия без тампонады мочевого пузыря отмечалась 
в 1-е сутки у 5 (35,7 %) пациентов и не требовала до-
полнительного лечения. В 1 (7,1 %) случае имело ме-
сто клинически значимое повышение уровня миогло-
бина до 1546 нг / мл, по поводу чего назначена суточная 
непрерывная инфузия 5-процентного гидрокарбоната 
натрия в объеме 400 мл с целью профилактики острой 
болезни почек. Клинически незначимое повышение 
уровня миоглобина (<1000 нг / мл), не потребовавшее 
инфузии, отмечено в 5 (35,7 %) случаях. Снижение 
клиренса креатинина (на 11–57 % от исходного, в сред-
нем на 30 %, медиана 33 %) в 1-е сутки после ЧКА 
наблюдали у 12 (85,7 %) из 14 пациентов. У всех паци-
ентов к 5-м суткам после процедуры клиренс креати-
нина вернулся к дооперационным значениям. Реактив-
ный плеврит, не потребовавший дренирования, развил- 
ся в 3 (21,4 %) случаях. В 1 (7,1 %) случае на 5-е сутки 
после ЧКА был выявлен мочевой затек в паранефраль-
ной клетчатке с признаками инфицирования (по-
вышение температуры тела до 37,8 °C, лейкоцитоз). 
В связи с этим выполнено чрескожное дренирование 
затека и установлена контрольная чрескожная нефро-
стома. В дальнейшем оба дренажа были удалены без 
каких бы то ни было отдаленных последствий для здо-
ровья. Других осложнений не было.

Таким образом, подавляющее большинство ослож-
нений имели I или II степень тяжести по классифика-
ции CIRSE. Осложнения III степени, требовавшие 
лекарственного, интервенционно-радиологического 
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или хирургического лечения, но не имевшие отдален-
ных последствий для здоровья, наблюдались только 
в 3 (21,4 %) случаях. В первом случае это было крово-
течение, потребовавшее гемотрансфузии, во втором –  
клинически значимое повышение уровня миоглобина, 
потребовавшее суточной инфузии лекарственных пре-
паратов, в третьем – мочевой затек, потребовавший 
дренирования и наложения чрескожной нефростомы. 
Осложнений IV, V и VI степени не наблюдали.

В процессе динамического наблюдения у 1 паци-
ента через 44 мес после ЧКА было выявлено локальное 
прогрессирование опухоли в виде гиперваскулярного 
образования в зоне абляции размерами 20 × 17 × 17 мм. 
Именно у этого пациента во время ЧКА минимальная 
ширина края абляции не превышала 3 мм. В данном 
случае была выполнена повторная процедура ЧКА 
с хорошим техническим результатом. В настоящее вре-
мя у пациента нет признаков остаточной неаблирован-
ной опухоли или локального прогрессирования забо-
левания.

К моменту обработки данных (февраль 2026 г.) 
умерли 3 (21,4 %) из 14 пациентов через 61, 62 и 100 мес 
с момента проведения ЧКА в возрасте 82, 87 и 91 года 
соответственно от причин, не связанных с опухолью 
почки. Остальные 11 (78,6 %) пациентов живы в сроки 
от 62 до 127 мес с момента проведения ЧКА (в среднем 
83,5 мес, медиана 84,0 мес). При этом ни у одного па-
циента в настоящее время нет признаков локального 
рецидива и локального прогрессирования заболева-
ния. Таким образом, 1-, 2-, 3- и 5-летняя выживае-
мость пациентов с момента проведения ЧКА составила 
100 %, а медиана общей выживаемости – 73,5 мес.

Метастазы в легких. За анализируемый период 
ПДКТ-контролируемая ЧКА выполнена 7 пациентам 
(2 мужчинам и 5 женщинам) в возрасте от 52 до 73 лет 
(в среднем 61,7 года, медиана 59,0 года) с изолирован-
ными метастазами колоректального рака в легком. 
Всего выполнено 7 процедур ЧКА. В общей сложности 
абляции подвергнуто 9 метастазов диаметром от 7 до 
28 мм (в среднем 15,9 мм, медиана 17,0 мм) с исполь-
зованием от 1 до 3 криозондов (в среднем 2, медиана 3) 
IceRod диаметром 17 G (1,5 мм) или IceSphere диамет-
ром 17 G (1,5 мм). Минимальная ширина края абля-
ции для каждого метастаза составила от 7 до 12 мм 
(в среднем 8,7 мм, медиана 9,0 мм), в связи с чем все 
процедуры ЧКА были расценены как технически 
успешные.

Из осложнений наблюдался минимальный пнев-
моторакс, не потребовавший лечения, при проведении 
2 процедур ЧКА и кратковременный эпизод крово-
харканья, купировавшийся самостоятельно в течение 
5 мин, в 1 случае. Таким образом, хотя осложнения 
наблюдались после 3 (42,9 %) из 7 вмешательств, все 
они не требовали никакого лечения и поэтому были 

отнесены к осложнениям I степени по классификации 
CIRSE. Осложнений II–VI степени не было.

Локального прогрессирования заболевания в зоне 
выполненной ЧКА не наблюдали ни в одном случае. 
К моменту обработки данных (февраль 2026 г.) умерли 
5 пациентов от прогрессирования опухолевого процес-
са в сроки 6, 16, 25, 26 и 28 мес с момента проведения 
ЧКА. Два пациента живы в сроки 63 и 69 мес с момен-
та проведения ЧКА. Таким образом, 1-, 2-, 3- и 5-лет-
няя выживаемость пациентов от момента проведения 
ЧКА составила 85,7; 71,4; 28,6 и 28,6 % соответствен-
но, а медиана общей выживаемости – 26,0 мес.

Метастазы в кости. За анализируемый период од-
нократная процедура ПДКТ-контролируемой ЧКА 
выполнена 14 пациентам (6 мужчинам и 8 женщинам) 
в возрасте от 32 до 77 лет (в среднем 50,7 года, медиана 
60,0 года) с выраженным болевым синдромом, об-
условленным поражением костей метастазами опухо-
лей различных первичных локализаций (колоректаль-
ного рака – в 7 случаях, рака молочной железы – в 2, 
рака невыясненной первичной локализации – в 2, 
рака легкого – в 1, рака мочеточника – в 1, рака над-
почечника – в 1). В общей сложности ЧКА было под-
вергнуто 14 метастатических очагов размером от 13 
до 93 мм (в среднем 46,7 мм, медиана 33,5 мм) в наи-
большем измерении с использованием от 1 до 5 крио-
зондов (в среднем 3, медиана 3) IceRod диаметром 17 G 
(1,5 мм). Локализация метастазов: ребро – 5, под-
вздошная кость – 5, крестец – 3, седалищная кость – 
1. Все вмешательства были расценены как технически 
успешные (зона абляции соответствовала запланиро-
ванным параметрам). Выраженное снижение интен-
сивности болевого синдрома (в среднем с 7 до 3 баллов 
по визуально-аналоговой шкале) в течение первых 
2 сут наблюдалось в 11 (78,6 %) случаях. У остальных 
3 (21,4 %) пациентов снижение показателя с 8 до 3 бал-
лов произошло в последующие несколько дней. 
Осложнений не было.

Болевой синдром. За анализируемый период одно-
кратная процедура ПДКТ-контролируемого чрескож-
ного крионейролизиса была выполнена 5 пациентам 
(3 мужчинам и 2 женщинам) в возрасте от 43 до 74 лет 
(в среднем 63,4 года, медиана 70,0 года) с выраженным 
болевым синдромом, обусловленным местнораспро-
страненным раком поджелудочной железы (n = 2), 
шейки матки (n = 2) и мочевого пузыря (n = 1). При 
раке поджелудочной железы проведен двусторонний 
крионейролизис чревного сплетения с использовани-
ем 2 криозондов IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм), 
установленных через задний паравертебральный до-
ступ. При опухолях тазовой локализации в 2 случаях 
выполнен крионейролизис левого запирательного 
нерва и в 1 случае крионейролизис правого седалищ-
ного нерва с использованием от 1 до 2 криозондов 
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IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм). Все вмешательст-
ва были расценены как технически успешные, так 
как зона абляции соответствовала запланированным 
параметрам. Выраженное снижение интенсивности 
болевого синдрома (в среднем с 8 до 3 баллов) непо-
средственно в ходе вмешательства было отмечено 
у всех пациентов. У 1 пациентки после блокады се-
далищного нерва наблюдались нарушения моторной 
функции правой ноги, однако сама она оценила эф-
фект процедуры как положительный в связи с полным 
исчезновением болей. Других осложнений не на-
блюдалось.

ОбСУжДЕНИЕ
В нашем исследовании частота кровотечений в хо-

де ангиографически-ассистированной ПДКТ-конт-
ролируемой ЧКА метастазов в печени (15,1 %) была 
выше, чем в метаанализе J. Kolck и соавт. (1,4 %) [32]. 
С нашей точки зрения, это может быть вызвано тремя 
причинами. Во-первых, для криоабляции мы всегда 
использовали криозонды самого большого диаметра 
(для достижения максимальных размеров «ледяного 
шара» с меньшим числом аппликаторов), а именно 
IceEDGE диаметром 13 G (2,4 мм!), которые в насто-
ящее время сняты с производства и заменены крио-
зондами такой же производительности, но меньшего 
диаметра – IceForce 14 G (2,1 мм) (Boston Scientific, 
США). Бóльшая ширина пункционного канала, без-
условно, может повышать риск подтекания крови по-
сле удаления криозонда, а использование криозондов 
меньшего диаметра может снизить этот риск. Во-вто-
рых, почти половина подвергнутых ЧКА метастатичес-
ких узлов имела диаметр >3 см, что, соответственно, 
требовало использования 3 и более криозондов. Оче-
видно, что увеличение количества криозондов также 
повышает риск повреждения артерий печени. В-тре-
тьих, это первое исследование, в котором выполняли 
артериогепатикографию сразу после удаления крио-
зондов, фиксируя таким образом реальное развитие 
событий. Можно предположить, что после проведения 
ЧКА под контролем МСКТ или УЗИ такие кровотече-
ния тоже имеют место быть, но остаются незамечен-
ными, так как большинство из них останавливается 
самостоятельно и не имеет серьезных клинических 
последствий. В нашем исследовании в половине 
(7,9 %) случаев кровотечение, по сути, прекратилось 
самостоятельно после компрессии передней брюшной 
стенки в течение 10 мин. В то же время необходимо 
отметить, что выполнение ЦСА позволило нам диагно-
стировать все массивные кровотечения (22 (7,2 %) слу-
чая) и незамедлительно осуществить эндоваскулярный 
гемостаз для их остановки. Мы считаем, что исполь-
зование артериального доступа принципиальным 
образом повысило безопасность ЧКА опухолей печени 

и в будущем должно стать стандартом проведения это-
го вмешательства.

Аналогичная картина сложилась и при проведении 
ангиографически-ассистированной ПДКТ-контроли-
руемой ЧКА опухолей почки: кровотечение после уда-
ления криозондов наблюдали у 5 (35,7 %) пациентов, 
а эмболизация потребовалась в 3 (21,4 %) случаях. Это 
значительно превысило частоту кровотечений (3,5 %), 
о которой сообщается в самом крупном исследовании 
(n = 261) данного осложнения ЧКА опухолей почек 
(злокачественных и доброкачественных) [34]. Этому, 
на наш взгляд, может быть два объяснения. Во-пер-
вых, подгрупповой анализ в работе B. Kakarala и соавт. 
[34] показал, что риск развития кровотечения повы-
шен при размере опухоли >20 мм, количестве крио-
зондов >2, злокачественных опухолях (в отличие от до-
брокачественных) и возрасте пациентов старше 55 лет. 
В группе высокого риска клинически значимое крово-
течение авторы наблюдали уже в 7,5 % процедур ЧКА. 
А в нашем исследовании практически все вышепе-
речисленные факторы риска развития кровотечения 
были у большинства пациентов. Во-вторых, как и при 
проведении ангиографически-ассистированной 
ПДКТ-контролируемой ЧКА метастазов в печени, вы-
сокую частоту кровотечений можно объяснить тем, 
что мы выполняли ЦСА сразу после удаления крио-
зондов, что не было сделано в других исследо ваниях. 
Возможно, при ЧКА под МСКТ- или УЗИ-контролем 
после удаления криозондов такие кровотечения тоже 
возникают, но никак не проявляют себя клинически 
и остаются неучтенными. В нашем исследовании толь-
ко 1 (7,1 %) случай кровотечения был клинически 
 значимым, сопровождался резким снижением артери-
ального давления и уровня гемоглобина, что потребо-
вало гемотрансфузии. В любом случае наличие арте-
риального доступа позволило не только своевременно 
выявить это осложнение, но и незамедлительно вы-
полнить эндоваскулярный гемостаз, что снизило сте-
пень его тяжести с III до I по классификации CIRSE. 
Это сделало проведение ЧКА рака почки, в особенно-
сти у пациентов группы высокого риска, намного бо-
лее безопасным.

Необходимо отметить, что криозонды нового 
поколения (недоступные в России во время прове-
дения нашего исследования) позволяют выполнять 
коагуляцию пункционных каналов во время удале-
ния путем электрического нагрева рабочей части 
шафта до температуры в 100 °C. Это позволяет сни-
зить риск кро вотечения до уровня, который наблю-
дается при использовании гипертермических методов 
ЧЭА, таких как РЧА и МВА. Однако данные криозон-
ды стоят дороже, и их, по всей видимости, целесо-
образно использовать только у пациентов с очень 
высоким риском кровотечения (коагулопатией, 
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 циррозом печени, гиперваскулярными первичными 
и метастатическими опухолями, тромбоцитопенией 
III–IV степени и др.). Во всех остальных случаях 
можно ограничиться использованием криозондов 
без возможности нагрева при условии артериально-
го доступа и постоянной ангиографической асси-
стенции, позволяющей диагностировать и лечить 
геморрагические осложнения.

К сожалению, в нашем исследовании мы не ана-
лизировали динамику уровня тромбоцитов после ЧКА 
опухолей печени. Как было показано в ряде работ, 
снижение этого показателя, возможно, связано с на-
коплением тромбоцитов в здоровой паренхиме пече-
ни, подвергнутой криоабляции [31]. Если это предпо-
ложение подтвердится в будущем, данный феномен 
можно будет использовать как для диагностических 
(например, визуализация «призрака опухоли»), так 
и для лечебных (например, таргетная доставка проти-
воопухолевых препаратов в область криоабляции) це-
лей. Для подтверждения этих предположений необхо-
димо проведение дополнительных исследований, 
направленных на изучение динамики уровня тромбо-
цитов, факторов, этому способствующих, и методов, 
позволяющих оценить характер их распределения 
в здоровой печени и зоне абляции. Как было проде-
монстрировано ранее, прогрессирующая тромбоцито-
пения может привести к отсроченному развитию кро-
вотечений (на 2–3-и сутки после ЧКА), что чаще 
всего случается у пациентов с циррозом и тромбоци-
топенией, имевшимися до вмешательства [31]. В лю-
бом случае мы таких отсроченных кровотечений не на-
блюдали, что, с одной стороны, можно объяснить 
небольшим числом пациентов с гепатоцеллюлярным 
раком и циррозом печени в нашем исследовании (n = 4). 
С другой стороны, это может быть связано с выполне-
нием процедур под ангиографическим контролем, 
что дало нам возможность диагностировать все суб-
клинические геморрагии и устранить их до развития 
массивного кровотечения. Вполне возможно, что при 
проведении вмешательств под МСКТ- или УЗИ-
контролем такие кровотечения остаются незамеченны-
ми, временно прекращаются и возобновляются только 
при критическом снижении уровня тромбоцитов.

Очень важным показателем, на который хоте-
лось бы также обратить внимание, является частота 
развития миоглобинемии после проведения ангиогра-
фически-ассистированной ПДКТ-контролируемой 
ЧКА, достигшая в нашем исследовании 30,9 и 42,8 % 
соответственно при лечении гиповаскулярных мета-
стазов в печени и опухолей почки. Интересно, что по-
вышение уровня миоглобина редко описывается 
при ЧКА опухолей почек, так как считается, что этот 
феномен возникает преимущественно после ЧКА 
опухолей печени. Однако, как показало наше иссле-

дование, повышение уровня миоглобина после ЧКА 
опухолей почек наблюдается даже чаще, чем после 
ЧКА опухолей печени! Хотя в подавляющем боль-
шинстве случаев уровень миоглобина не повышался 
до критического (>1000 нг / мл), мы считаем обязатель-
ным забор крови для его анализа после проведения 
всех процедур ЧКА, вне зависимости от органа вмеша-
тельства, с целью нивелирования риска развития 
острой болезни почек, обусловленной миоглобинури-
ей [30, 35].

Использование современных возможностей 
ПДКТ-визуализации и ПДКТ-навигации на всех эта-
пах ангиографически-ассистированной ПДКТ-
контролируемой ЧКА гиповаскулярных метастазов 
в печени и опухолей почки, а также на всех этапах 
ПДКТ-контролируемой ЧКА метастазов в легких, ко-
стях и ПДКТ-контролируемого крионейролизиса по-
зволило принципиально улучшить возможности визу-
ализации, планирования, навигации, мониторинга 
и оценки непосредственного ответа на лечение непо-
средственно в рентгеноперационной, превратив эти 
процедуры в прецизионный технологический процесс. 
Это способствовало не только улучшению диагности-
ки оккультных метастазов в печени, но и надежному 
контролю эффективности выполнения каждой процеду-
ры ЧКА. С нашей точки зрения, выявление и абляция 
оккультных метастазов (составивших 8,6 % (n = 37) 
всех пролеченных метастатических опухолей) снизили 
частоту локальных рецидивов, а соблюдение необхо-
димой минимальной ширины края абляции снизило 
риск локального прогрессирования заболевания. Од-
нако для подтверждения этих предположений необхо-
димо проведение рандомизированных исследований. 
В любом случае предложенные нами технологии, 
основанные на комбинации эндоваскулярных и чре-
скожных вмешательств на основе ПДКТ (интегриро-
ванной в современные ангиографические комплексы), 
можно считать оптимальными для использования 
в  реальной клинической практике. Это избавляет 
 рентгенохирургов от необходимости  использования 
МСКТ для чрескожной навигации,  сохраняя при этом 
все преимущества работы непосредственно в рентге-
ноперационной с возможностью выполнения рент-
генографии, ангиографии, ЦСА и рентгеноскопии 
с интеграцией изображений в стереотаксическое про-
странство ангиографической установки.

В нашем исследовании почти у половины (42,7 %) 
пациентов с метастазами в печени их диаметр превы-
шал 3 см. Именно этим можно объяснить несколько 
худшие значения 3- и 5-летней выживаемости по срав-
нению с результатами исследований, в которых ЧЭА 
выполнялась только при наличии 3–5 метастазов 
до 3 см в диаметре. В то же время, учитывая тот факт, 
что мы проводили ЧКА даже при наличии 7 метастазов 
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диаметром до 3 см или 2 метастазов диаметром до 6 см, 
полученные нами результаты можно считать весьма 
обнадеживающими: 27,9 % пациентов прожили более 
5 лет, а медиана общей выживаемости составила 37,0 мес. 
Хорошие результаты были получены также при лечении 
изолированных метастазов колоректального рака 
в легком: 5-летняя общая выживаемость составила 
28,6 %, а медиана общей выживаемости 26,0 мес. При 
лечении рака почки 5-летняя общая выживаемость 
составила 100 %, а медиана общей выживаемости – 
37,0 мес на момент анализа данных. Отметим однако, 
что в последних двух группах было мало пациентов, 
в связи с чем полученные результаты нельзя считать 
статистически значимыми.

В настоящее время остается не до конца понят-
ным, какую ширину края абляции необходимо созда-
вать при лечении метастатического поражения печени, 
в первую очередь метастазов колоректального рака. 
Ранее считалось, что минимальная ширина края абля-
ции в 5 мм является достаточной, однако в последнее 
время накапливается все больше данных, свидетель-
ствующих о том, что при наличии мутаций в различ-
ных генах (KRAS, NRAS, BRAF и др.) она должна со-
ставлять не менее 10 мм для исключения риска 
локального прогрессирования заболевания [3, 4, 14]. 
В нашем исследовании минимальная ширина края 
абляции в среднем составила 8 мм, что может быть 

достаточным для «диких» типов опухолей и недоста-
точным для опухолей с мутационной нагрузкой, одна-
ко для подтверждения этого тезиса также необходимы 
дополнительные исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанные нами технологии выполнения ар-

гоно-гелиевой ЧКА под ПДКТ-контролем позволяют 
безопасно и эффективно лечить злокачественные опу-
холи печени, почки и легкого, а также проводить пал-
лиативное лечение метастазов в кости и крионейролизис. 
Ввиду уникальных преимуществ ЧКА, таких как возмож-
ность проведения вмешательств под местной анестезией, 
возможность эффективного радикального лечения опу-
холей диаметром значительно более 3 см, а также возмож-
ность высокоточного мониторинга процесса абляции 
путем визуализации «ледяного шара», представляется 
очень перспективным внедрение вышеописанных тех-
нологий в практику отделения рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения специализированных 
онкологических стационаров. Для подтверждения полу-
ченных результатов и дальнейшего развития ангиогра-
фически-ассистированных ПДКТ-контролируемых тех-
нологий выполнения ЧКА с возможным их включением 
в стандарты оказания медицинской помощи по профилю 
«онкология» необходимы дополнительные крупные про-
спективные многоцентровые исследования.
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