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обзор литературы включает период от 
первых попыток паллиативной криодеструк-
ции до современных миниинвазивных техно-
логий с использованием разных способов на-
вигации и контроля. накоплен достаточный 
материал, показывающий научную обосно-
ванность, эффективность, позитивную техно-
логическую и клиническую эволюцию мето-
да. при общей положительной и часто опти-
мистичной оценке возможностей криогенных 
технологий, в публикациях нет результатов 
рандомизированных исследований по сравне-
нию отдаленных результатов при криогенном 
и существующем стандартном лечении боль-
ных раком молочной железы. В заключении 
авторы указывают объективные трудности в 
изучении проблемы и предлагают возможные 
пути ее решения. 
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Первые процедуры криогенного разрушения 
опухолей молочной железы были связаны с не-
обходимостью остановки кровотечения, частич-
ного обезболивания и санации инфицированных 
ран в зоне распада [8]. С начала прошлого века 
для охлаждения опухоли при паллиативном ле-
чении применяли нанесение жидкого азота на 
поверхность опухоли, что существенно улучша-
ло состояние пациентов. Дальнейший клиниче-
ский опыт показал, что многократная процеду-
ра в ряде случаев обеспечивала полный локаль-
ный регресс и позволяла затем выполнить ре-
конструктивную операцию [59, 60]. В настоящее 
время открытое орошение инфицированной опу-
холи азотом по-прежнему находит применение 
при злокачественных поражениях кожи, и не 
только в паллиативном лечении [1].

Ключевым моментом для внедрения криохи-
рургии в клиническую практику было создание 
криоинструментов с закрытым контуром охлажде-
ния, однако необходимость традиционных хирур-
гических доступов к опухоли сохранялась [2, 7].

Дальнейшее развитие криохирургии зависе-
ло от решения технических проблем и включа-

ло организацию серийного производства нового 
оборудования, оснащенного миниатюрными кри-
озондами [3].  Клиническому внедрению криоа-
блации способствовали тщательные лаборатор-
ные, экспериментальные исследования с исполь-
зованием термометрии, патоморфологических и 
субмикроскопических методик [17, 43, 53]. В от-
личие от иных малоинвазивных процедур, крио-
аблация не повышает риск метастазирования из-
за нагревания опухоли или ультразвуковой кави-
тации и при этом полностью сохраняет антиген-
ную структуру девитализированной опухоли [6, 
11, 13]. Поэтому технология чрескожных пунк-
ционных доступов быстро завоевала сторонни-
ков и вскоре стала основой современных мало-
инвазивных технологий криоаблации [9, 10, 12].

Для обеспечения точности установки крио-
зондов и контроля криогенного воздействия по-
требовалась разработка методов навигации и 
мониторинга. Применение способа ультразвуко-
вой визуализации при введении в опухоль крио-
зондов позволило контролировать как процессы 
трепан-биопсии, установки криозондов и иголь-
чатых термопар в выбранные хирургом кон-
трольные точки, так и весь процесс формиро-
вания ледяного фронта в режиме реального вре-
мени. [36, 64]. При этом в зонах, недоступных 
для ультразвуковой визуализации, возможно ис-
пользование специальных технологий [46, 48].

Комбинированным способом навигации мо-
жет стать мрт с применением немагнитных пла-
стиковых пилотных трубок, через которые затем 
устанавливают криозонды. однако процесс оле-
денения контролируют с применением аппарата 
УЗИ вне зоны действия томографа [62]. 

методика выполнения криоаблации подробно 
рассмотрена в фундаментальных работах разных 
лет и обобщена в монографиях [3, 26]. обще-
признана необходимость выполнения двух ци-
клов замораживания опухоли с распростране-
нием ледяного фронта за границы опухоли, по-
следующее оттаивание, и затем повторение про-
цедуры [35]. международная интеграция позво-
лила стандартизировать методику аблационных 
процедур и определить критерии эффективности 
в рамках многоцентрового исследования [5, 20, 
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21, 27]. Подробные исследования патоморфо-
за опухоли и прилежащих к зоне криодеструк-
ции здоровых участков молочной железы [41] 
подтвердили надежность криогенного воздей-
ствия для полного разрушения опухоли без су-
щественного повреждения основной массы мо-
лочной железы.

Первые процедуры криоаблации обычно до-
полнялись последующим иссечением опухоли 
[42] или контрольными трепанбиопсиями [56], 
результаты которых подтверждали полную деви-
тализацию тканей в зоне крионекроза.

Период с 2001 года отмечен нарастающим 
числом публикаций. S.O. Pfleiderer et al. [38] 
уже в начальных исследованиях обратили вни-
мание на невозможность ультразвуковой визуа-
лизации процесса формирования ледяной сферы 
в зоне акустической тени. решение размещать 
криозонд в нижней, наиболее удаленной части 
опухоли отчасти позволило нейтрализовать этот 
недостаток. Спустя три года они же [39] исполь-
зовали ультразвуковую навигацию криозондов и 
сообщили о полном излечении больных с ин-
вазивной формой опухоли, размеры которой не 
превышали 15 мм. ограничения в размерах опу-
холи, вероятно, были связаны не только с низ-
кой хладопроизводительностью аргоновых кри-
осистем, но и с клинической осторожностью 
хирургов. Позитивные аналогичные результаты 
пункционной криоаблации под мрт-контролем 
представили также J. Morin et al. [34]. Далее 
M.A. Roubidoux et al. [44] сочли возможным рас-
ширить показания к криоаблации при размерах 
опухоли до 20 мм в диаметре. анализ резуль-
татов контрольных патогистологических иссле-
дований по материалам нескольких учреждений 
[49] показал, что в большинстве случаев в зоне 
криоаблации не оказывалось жизнеспособных 
опухолевых клеток. многолетний опыт приме-
нения пункционной криоаблации опухолей мо-
лочной железы с применением разных методик 
и специального оборудования, а также тщатель-
ный анализ отдаленных результатов позволил P. 
Littrup [28, 29, 30, 31] и его коллегам включить 
новую технологию в число признанных методов 
локальной терапии рака молочной железы.

Интерес к криохирургии при раке молочной 
железы поддерживали сообщения о позитивных 
сдвигах в иммунной системе пациенток [22, 50, 
51, 52, 55, 57].

В настоящее время показания к выполне-
нию пункционной криоаблации с применением 
аргон-гелиевых систем рассматриваются только 
в случаях единичных инвазивных опухолей ди-
аметром до 15 мм с хорошо визуализируемы-
ми границами при ультразвуковом сканирова-
нии. Следуя в рамках указанных ограничений, 
ранее упомянутые авторы [62] на примере 32 

наблюдений представили обобщенный опыт ра-
боты ведущих онкоцентров Японии. В течение 
двух лет после процедуры при контрольной би-
опсии ими не было зарегистрировано ни одного 
рецидива. авторы не противопоставляют криоа-
блацию существующим схемам лечения рака мо-
лочной железы и особо подчеркивают необходи-
мость оценки сигнальных лимфатических узлов 
с выполнением пункционной биопсии, проведе-
ние неоадъювантной и адъювантной химиотера-
пии, гормонотерапии, лучевой терапии. В отда-
ленных результатах проведен анализ едва ли не 
каждой пациентки. При опухолях более 2 см че-
рез две недели после криоаблации хирурги все 
же выполняли секторальную резекцию для ги-
стологического подтверждения радикальности 
процедуры. В дальнейшем исследовательская 
группа планировала осваивать технологию кри-
оаблации с использованием нескольких криозон-
дов, что, по их мнению, позволит расширить по-
казания к выполнению криоаблации.

опубликованные материалы рассматривают 
проблему применительно к легко разрешаемым 
с помощью криоаблации ситуациям, ограничи-
вая вид опухоли и ее размер. однако авторы ча-
сто не указывают скорость охлаждения, темпе-
ратуру льда в центре и по краям опухоли, дли-
тельность удержания температуры на достигну-
том уровне по каждой контрольной точке, интер-
вал между циклами, скорость и уровень оттаива-
ния, аналогичные параметры повторного охлаж-
дения. Применительно к опухолям диаметром 15 
мм, которые могут быть полностью заморожены 
при использовании одного стандартного криозон-
да аргон-гелиевых систем результаты воспроизво-
димы. однако это не позволяет получить полное 
представление о возможностях метода при реше-
нии более сложных клинических ситуаций, ко-
торые встречаются намного чаще. Возврат к бо-
лее мощным системам на основе жидкого азота 
связан с расширением показаний к криоаблации 
опухолей молочной железы [28].

начиная от первых скромных сообщений [14, 
47], число публикаций постоянно возрастало и 
превысило 170 в течение 6 лет [15].

L.M. Kenny, F. Orsi, A. Adam [24] говорят о 
том, что криоаблация может быть вариантом вы-
бора у пожилых пациентов, у которых 92% рака 
молочной железы выявляется на 1-2 стадии, но 
до 50% этих пациентов имеют сопутствующие 
заболевания, которые могут повлиять на выбор 
тактики. Вместо хирургической операции под 
общим наркозом большинство пациентов могут 
подвергнуться аблации под седацией или мест-
ной анестезией. По мнению M. Roubidoux et al. 
[45] преимуществом криоаблации по сравнению 
с другими методами термоаблации является то, 
что процедура проводится под местной анесте-
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зией, так как замораживание само по себе обла-
дает анальгезирующим свойством. Кроме того, 
криофиксация опухоли может использоваться 
как вспомогательный метод для хирургической 
эксцизии образования.

обзорная статья E. Lanza et al. [27], объе-
динившая опыт пункционной криоаблации при 
злокачественных опухолях различных гистоло-
гических видов, но ограниченных размером до 
15 мм у 176 пациентов со сроком наблюдения 
8 месяцев, показала, что полный местный кон-
троль опухоли достигнут у 134 пациентов. ав-
торы сочли недостаточным использование еди-
ничного зонда аргоновых систем даже при столь 
малых размерах опухоли. Для настоящего вре-
мени типично мнение хирургов [61] о том, что 
нельзя не считаться с достижения криохирургии 
и не признавать ее новые возможности и пре-
имущества в сравнении с хирургическими ме-
тодами лечения рака молочных желез, и в то 
же время невозможно отказаться от «золотых» 
стандартов лечения. аргумент авторов о том, 
что криоаблация будто бы не позволит своевре-
менно выявить признаки локального рецидива 
некорректен: сонография позволяет детально и 
более точно в сравнении с маммографией отсле-
живать последствия криоаблации [37]. По мне-
нию M. Fleming et al. [16] для пациентов, ко-
торым не подходит стандартный хирургический 
способ удаления, чрескожная аблация может яв-
ляться выходом из ситуации.

Представляя свой обзор литературы по крио-
аблации опухолей молочной железы, С. Pusced-
du et al. [40], авторы подчеркнуто сдержанны, 
предлагают дождаться результатов долговремен-
ных рандомизированных исследований, а до это-
го следовать требованиям общепринятой хирур-
гической тактики. Более оптимистичные пер-
спективы для клинического применения видят 
японские криохирурги [58]. 

При сравнении публикаций разных лет и в 
обзорных статьях [15] заметна эволюция техно-
логии, уточнение показаний в сторону их огра-
ничения или расширения. Фактором ограниче-
ния оказался объем опухоли: при т3 последу-
ющая плановая мастэктомия показала полное 
разрушение опухоли только в 52% случаях. ре-
зультат улучшался по мере уменьшения разме-
ра опухоли, достигая уровня 100% при диаметре 
1,5 см. рекомендовано проводить аблацию толь-
ко в случае минимальных унифокальных опухо-
лей без признаков экстенсивной протоковой кар-
циномы in situ. Итальянские хирурги [32] через 
месяц после криоаблации выполнили мастэкто-
мию 40 пациенткам с гистологически подтверж-
денной высокодифференцированной протоковой 
нвазивной унифокальной карциномой молочной 
железы размером 2 см и менее и в двух слу-

чаях обнаружили остаточную опухоль. анализ 
техники навигации и методики криоаблации раз-
ных центров показывает существенное различие 
результатов лечения в зависимости от размеров 
опухоли и опыта хирурга [54]. По материалам 
Z. Zhao, F. Wu [65] полное разрушение опухо-
ли аргоновым криозондом, подтвержденное ги-
стологическим исследованием после хирургиче-
ской эксцизии образований через 5 дней  — 6 
недель после процедуры, варьирует от 36% до 
83%. мрт навигация давала еще более скром-
ные результаты  — от 36% до 52%. 

R.C. Ward et al. [63] считают сложными 
для криоаблации мультицентрические формы и 
трижды негативные, а идеальными показаниями 
для криоаблации называют случаи low-grade ин-
вазивной протоковой карциномы размером ме-
нее 1,5 см с позитивными эстрогеновыми, про-
гестероновыми рецепторами, HER-2 негативные, 
опухоли, удаленные от кожи минимум на 5 мм 
и хорошо визуализируемые при УЗИ. 

Более широкие показания и лучшие резуль-
таты представлены в работах P. Littrup et al. 
[30]: при наблюдении 22 пациенток течение 18 
мес. не зарегистрировано местных рецидивов. 
В основе успеха лежит тщательная проработка 
технических, термометрических и методических 
деталей, зафиксированных в трех патентах [28]. 
авторы отметили, что при проведении проце-
дуры на молочной железе в случаях минималь-
ных размеров опухоли обычно используется все-
го один криозонд аргоновых криосистем. При 
этом зона ледяного шара выходит за края опу-
холи не более 1 см. Подчеркнуто, что размер 
зоны оледенения для 1,5 см рака молочной же-
лезы недостаточен, и в соответствии с изотер-
мой летальной температуры должен составлять 
не менее 3 см. Следовательно, для полной абла-
ции необходимо использовать как минимум три 
криозонда. В дальнейшем были представлены 
материалы паллиативного лечения 126 пациен-
тов при четвертой стадии заболевания с 251 ре-
троперитонеальными, поверхностными, интра-
перитонеальными метастатическими поражени-
ями  — через 11 мес. локальный рецидив отме-
чен в 10% случаев.

C. Kaufman, С. John C. Rewcastle [23] пред-
ставили 29 случаев криоаблации рака молочной 
железы размером менее 1,5 см. Процедуру вы-
полняли под ультразвуковым контролем. Всем 
больным в дальнейшем проводилось иссечение 
опухоли с гистологическим исследованием, что 
подтверждало эффективность криодеструкции. 
отмечено, что результаты улучшились во вто-
рой части исследования по сравнению с первой. 
Кроме того, у пациентов с негативным сигналь-
ным лимфоузлом вероятность остаточной опу-
холи меньше, чем у пациентов с положитель-
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ным лимфоузлом. тем не менее, авторы говорят 
о том, что в будущем криоаблация опухолей мо-
лочной железы может заменить хирургические 
вмешательства и улучшить результаты лечения.

В мета-анализе G. Mauri et al. [33], кото-
рый включает анализ 45 опубликованных ис-
следований, 1156 пациентов и 1168 новообра-
зований, говорится о том, что чрескожная абла-
ция рака молочной железы под визуальным кон-
тролем имеет 96% уровень технического успеха, 
а эффективность метода является субоптималь-
ной (75%), уровень осложнений  — 6-8%. Дан-
ная процедура имеет такие преимущества, как 
хороший косметический результат, меньшее ко-
личество койко-дней, может служить снижению 
гипердиагностики, предлагая менее агрессивный 
способ лечения рака молочной железы. но, не-
смотря на это, необходимы большие, мультицен-
тровые, рандомизированные контролируемые 
исследования, где будут сравниваться разные 
методы визуализации. При определении показа-
ний следует отдавать преимущество пациентам, 
которым не нужно проводить биопсию сигналь-
ных лимфоузлов и подмышечную лимфодиссек-
цию. единственное жесткое условие  — радио-
логи (а именно эта категория врачей домини-
рует в применении криоаблации) должны быть 
экспертами в своей области и быть хирургами-
специалистами по молочной железе.

Сводные данные по материалам разных авто-
ров представлены в табл. 1.

Современные тенденции лечения рака молоч-
ной железы направлены на разработку высоко-
эффективных таргетных препаратов и органо-
сохраняющую тактику [4]. При этом ключевым 
звеном остаются хирургические способы удале-
ния опухоли. Этот так называемый «золотой» 
стандарт  — не окончательное решение вопро-
са,  — накоплен достаточный материал, показы-
вающий эффективность малоинвазивных мето-
дов [26, 35]. однако криоаблация на сегодня, как 
и все другие способы лечения, не может разре-
шить все клинические ситуации.

опыт применения мининвазивной криотех-
нологии в нмИЦ онкологии им. н.н. Петро-
ва показывает ее эффективность при формиро-
вании мультидисциплинарной группы, вклю-
чающей специалистов в области криогенных 
технологий, врачей лучевой диагностики, вла-
деющих всеми методами навигации, хирургов-
маммологов, химиотерапевтов, онкоиммуноло-
гов. Доказательства преимуществ разных спо-
собов лечения должны опираться на рандоми-
зированные исследования в условиях онколо-
гических центров при стандартизации самой 
технологии криоаблации. отсутствие оборудо-
вания, специалистов, финансирования, и удо-
влетворенность онкологов сегодняшними стан-
дартами препятствуют развитию высокотехно-
логичных способов лечения. анализ литерату-
ры показывает, что если обозначенные пробле-
мы не решаются на государственном уровне и 
не носят системный характер, они остаются не-
решенными.

Конфликт интересов: Авторы заявляют об 
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The survey of literature includes period from the first at-
tempts of palliative cryodestruction to modern miniinvasive 
technologies with the use of different methods of navigation 
and control. Material, that shows scientific validity, efficiency, 
positive technologic and clinical evolution of method, is col-
lected sufficiently. But despite of general positive and optimis-
tic assessment of cryogenic technologies’ opportunity, there are 
no results of randomized studies comparing distant results of 
cryogenic and existing standard treatment of breast cancer. In 
conclusion authors indicate the objective difficulties in prob-
lem’s studying and offer possible resolutions.
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