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представлена технология пункционной 
криоаблации злокачественных опухолей 
молочной железы с применением совре-
менного  малоинвазивного оборудования 
на основе жидкого азота. подробно опи-
сана методика навигации, мониторинга и 
послеоперационного ведения пациенток. В 
клинических случаях,  при которых могут 
рассматриваться альтернативы хирурги-
ческой операции, показаниями  к выпол-
нению криоаблации названы: преклонный 
возраст и медленный рост новообразования; 
достаточная удаленность опухоли от кожи; 
четкая ультразвуковая визуализация гра-
ниц опухоли; ограниченные размеры пора-
жения, позволяющие полностью охватить 
опухоль ледяным фронтом; условия специ-
ализированного онкологического центра; 
наличие навигационного и миниинвазив-
ного криогенного оборудования; дополни-
тельная специальная подготовка онкологов; 
тщательная психологическая подготовка 
пациентки и ее родственников; оформление 
информированного  согласия пациентки и 
ее отказа от стандартного лечения. проце-
дура начинается с трепан-биопсии с целью 
получения материала для иммуногистохи-
мических исследований. первый криозонд 
устанавливают паратуморально в наибо-
лее труднодоступной точке и выполняют 
его криофиксацию в тканях, не формируя 
большой зоны оледенения. Затем вводят 
остальные криозонды по контуру опухоли, 
инъекционные микротермопары и начина-
ют последовательное охлаждение.  Захват 
здоровых прилежащих тканей должен со-
ставлять 1 см. с удержанием экспозиции в 
течение 10 мин и этапом пассивного отогре-
вания в 10-15 мин. повторное проморожи-
вание опухоли в той же позиции криозондов 
и с соблюдением перечисленных этапов обя-
зательно. В клиническом ведении пациент-
ки сохраняются все общепринятые правила 
диагностики, стадирования и комплексного 
лечения. представлен клинический случай 
успешной криоаблации.
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технологию криоаблации из чрескожных 
пункционных доступов используют при опу-
холях предстательной железы, почек, печени, 
мягких тканей, костей [1].  научные основы 
криодеструкции известны, они представлены 
в общедоступной литературе и обзорных ста-
тьях [2], Преимуществами криогенной абла-
ции являются хорошая визуализация всего 
процесса оледенения [4], криофиксация кле-
ток, как препятствие метастазированию [6]. 
Сохранение антигенной структуры в процессе 
резорбции девитализированной опухоли опре-
деляет возможность опухолеспецифического 
иммунного ответа [5]. Способ криодеструкции 
с использованием современных способов на-
вигации при некоторых заболеваниях входит 
в перечень высокотехнологических видов ме-
дицинской помощи, однако при раке молочной 
железы метод имеет ограниченное применение 
и активных противников. Современные инди-
видуализированные схемы лечения больных 
остаются основой действующих клинических 
рекомендаций [3]. малоинвазивные аргоновые 
криосистемы позволяют аблировать опухоли 
размером до 1,5 см, и результаты подчерки-
вают достоинства пункционной технологии и 
ее эффективность [7]. новое оборудование на 
основе жидкого азота имеет более высокую 
мощность,  и его применение требует соблю-
дения ряда дополнительных условий, защи-
щенных патентами [8]. 

Показанием, по опыту зарубежных онкологов, 
являются гистологически и иммуногистохими-
чески верифицированные опухоли ст1N0M0 и 
у преклонного возраста пациенток, с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, повышающи-
ми риск наркоза и оперативного вмешательства 
[9]. Благоприятными факторами остаются мед-
ленный рост новообразования, люминальный а 
тип опухоли [10, 11]. Локальными условиями 
являются четкая визуализация границ опухоли 
при ультразвуковом сканировании [12]. 
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В течение последних шести лет в ФГБУ 
«нмИЦ онкологии им. н.н.Петрова» мЗ рФ 
было выполнено более 250 процедур стереотак-
сической пункционной чрескожной криоаблации 
опухолей мягких тканей различной локализации, 
в том числе пять при раке молочной железы.

Внесение процедуры в программу научных 
исследований, разрешение локального этическо-
го комитета, информированное согласие с  отка-
зом пациентки от стандартного лечения позволя-
ло хирургу-маммологу представлять пациенток 
на рассмотрение консилиума с участием врача  
радиолога и химиотерапевта.

Следуя перечню приведенных выше клини-
ческих показаний, обращали внимание на яв-
ные противопоказания. В частности наличие 
признаков вовлечения кожи в виде симптома 
«лимонной корки» исключает возможность вы-
полнения криодеструкции. Понятно, что некроз 
кожи превратит зону криоаблации в глубокую 
некротическую рану с последующими инфекци-
онными осложнениями и длительным лечением. 
Далее, величина новообразования в наибольшем 
измерении должна быть меньше максимальных 
размеров ледяных сфер, создаваемых криозонда-
ми оборудования с учетом необходимого захвата 
прилежащих тканей на 10 мм. 

Психологическая подготовка пациентки и ее 
родственников составляет более сложную зада-
чу, чем само выполнение процедуры. До на-
чала лечения пациентку информируют о том, 
что опухоль после процедуры не только не 
исчезает, но и в первые две недели увеличи-
вается, а затем длительно сохраняется в виде 
уплотнения. неизбежно формирование отека 
и, возможно, незначительной гематомы в об-
ласти молочной железы, что не представляет 
опасности. настороженность во время беседы 
и неуверенность пациентки в успехе предлага-
емого способа девитализации опухоли должны 
склонить хирурга к использованию общеприня-
тых стандартных схем лечения. Практическая 
подготовка к процедуре включает стереоплани-
рование. После точной топической диагности-
ки требуется определить точки прокола кожи, 
направление движения инструментов к опухо-
ли, должные границы оледенения, подобрать 
криозонды по размеру и числу в соответствии 
с их паспортными параметрами. При модели-
ровании оледенения необходимо планировать 
взаимное перекрытие и слияние всех ледяных 
эллипсов, образующихся вокруг каждого крио-
зонда. недооценка этого требования приводит к 
формированию эффекта «виноградной грозди», 
при котором в промежутках между ледяными 
сферами сохраняется не разрушенная опухоле-
вая ткань, что неизбежно приводит к местному 
рецидиву заболевания.

оптимальный состав участников процедуры 
включает хирурга и врача ультразвуковой диа-
гностики. операцию может выполнить и один 
хирург, владеющий ультразвуковой диагности-
кой и навигацией инструментов. оптимально 
общее обезболивание, но при высоком риске 
наркоза допустима ретромаммарная  анестезия 
с нейролептаналгезией. 

Положение пациентки при проведении проце-
дуры на столе с отведенной с больной стороны 
рукой и приподнятой половиной грудной клет-
ки. если требуются дополнительные иммуноги-
стохимические исследования,  то криоаблацию 
начинают с обычной трепан-биопсии.  В ранее 
намеченных точках на удалении от опухоли не 
менее 5 см остроконечным скальпелем наносят 
проколы кожи. Специальный стилет с надетым 
на него интродьюсером вводят в подкожную 
клетчатку в направлении опухоли и контролиру-
ют его позицию ультразвуковым сканированием.  
Далее инструменты направляют глубже  нижней 
границы опухоли,  избегая ее механического по-
вреждения. Стилет имеет трехгранную заточку 
и легко преодолевает сопротивление тканей при 
непрерывном одностороннем вращении. После 
тщательной верификации и подтверждения пра-
вильности установки стилета его извлекают из 
интродьюсера и вместо него вводят криозонд, 
который тотчас переводят в режим охлаждения. 
Через 30-40 сек происходит формирование льда 
на концевой части криозонда, что фиксирует его 
позицию по отношению к опухоли и позволя-
ет использовать как ориентир.  остальные два 
криозонда размещают по наружному контуру 
опухоли. Инъекционные микротермопары уста-
навливают в середине расстояния между ними.

Для полного охвата опухоли достаточно трех 
зондов, размещенных в вершинах равносторон-
него треугольника (рис. 1). При размерах опухо-
ли до 15 мм используют криозонды с диаметром 
иглы 1,5 мм и длиной охлаждаемой криокамеры 
15 мм. три криозонда диаметром 3 мм и длиной 
криокамеры 30 мм позволяют разрушить опухоль 
до 30 мм в наибольшем измерении. При этом в 
первом случае ледяная сфера распространится в 
здоровых прилежащих тканях во все стороны не 
менее 10 мм, во втором  — на 20 мм. 

общие правила криодеструкции носят ориен-
тировочный характер, так как показатели локаль-
ной температуры не могут быть определены в 
любой точке опухоли в каждый момент времени, 
к тому же  они зависят от интенсивности местно-
го кровотока. Удержание  реальной температуры  
криозондов и термопар в заданных параметрах 
выполняется автоматически термоконтроллером 
аппарата мКС. Формирование ледяного шара 
начинают с глубоко расположенного криозонда, 
чтобы ледяная сфера поверхностного криозон-
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да не мешала визуализации всего процесса. При 
этом датчик ультразвукового аппарата постоянно 
перемещают по поверхности молочной железы, 
формируя трехмерное представление о процессе 
оледенения опухоли. Зону близкого прилежания 
опухоли к коже просматривают быстро, чтобы 
избежать прижатия кожи к ледяному фронту и 
не допустить ее промерзания. 

Согревание кожи при возможном ее вовле-
чении в лед начинают до появления реальной 
опасности такого осложнения. не следует ис-
пользовать горячие салфетки  — они сами по 
себе могут вызвать гипертермический ожог и, 
к тому же, препятствуют визуальному наблюде-
нию за состоянием кожи.  нужно быть осто-
рожным с введением под кожу теплого физио-
логического раствора или 5% глюкозы с целью 
увеличению расстояния от опухоли до кожи. Во-
дные растворы в отличие от жировой клетчатки, 
имеют высокую теплопроводность, низкую те-
плоемкость и быстро кристаллизуются, ускоряя 
продвижение льда в сторону кожи.  Правиль-
ное согревание  — это теплая ладонь хирурга на 
проблемном месте коже, слегка сдавливающая 
боковые поверхности железы без давления на 
ее поверхность сверху. мягкие ткани за счет 
перемещения вверх оттесняют кожу от опухо-
ли и увеличивают расстояние между кожей и 
опухолью.

После полного охвата опухоли и прилежащих 
здоровых тканей, расположенных по периферии 
от поражения на расстоянии не менее 1 см, начи-
нают отчет времени экспозиции длительностью 
10 мин, после чего охлаждение прекращают и в 
режиме пассивного отогревания ожидают пере-
хода показаний термопар в плюсовые значения. 
Затем цикл охлаждения повторяют с соблюде-
нием тех же требований по последовательности 
охлаждения криозондов, по ультразвуковому и 
температурному мониторингу.

Во время второго цикла охлаждения особенно 
важна профилактика промораживания кожи, по-
скольку ледяной фронт формируется быстрее, и 
ледяной шар может превышать первоначальные 
размеры. После завершения второго цикла ох-
лаждения и последующего пассивного оттаива-
ния опухоли криозонды и термопары извлекают. 
на молочную железу накладывают наклейки в 
местах проколов кожи и давящую эластическую 
повязку на грудь.  После пробуждения пациент-
ка может быть отпущена домой с сопровождаю-
щим родственником и с памяткой о данных ей 
рекомендациях. 

обязательная рекомендация для пациент-
ки  — выполнять назначения онколога и в тече-
ние первого года дважды проходить контроль-
ные обследования с выполнением пункционной 
биопсии.

Приводим клинический пример   —  со-
кращенную выписку из амбулаторной карты. 
Пациентка, возраст 96 лет. Жалобы на болез-
ненное уплотнение в левой молочной железе. 
Заметно изменение контуров в верхненаруж-
ном квадранте левой молочной железы. При 
пальпации там же определяется уплотнение до 
3,0 см, без четких контуров, связанное с под-
кожно-жировой клетчаткой, болезненное при 
пальпации. Периферические лимфатические 
узлы интактны. мГ от 19.03.2018 г  — обра-
зование Bl. в левой молочной железе. Гисто-
логия №2278-81/17- инвазивный неспецифи-
цированный рак молочной железы G2. ИГх 
-ER-8, PR-7 б., Her2neu 1+ , Ki67-11%. Кт 
оГК от 18.02.2019 (рис. 2): в левой молоч-
ной железе на границе наружных квадрантов 
округлое плотное образование с нечёткими 
контурами 23 мм в диаметре. Подмышечные, 
подключичные лимфатические узлы не увели-
чены. Пациентке назначено: тамоксифен, ди-
намическое наблюдение.

рис. 1. Схема расположения трех криозондов вокруг опухоли и краев ледяных эллипсов при пункционной криоаблации
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рис. 3. Сканограмма ультразвукового исследования через год после криоаблации опухоли молочной железы. описание в тексте

рис. 2. Компьютерная томограмма органов грудной клетки пациентки до лечения. описание в тексте
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Через год: УЗИ молочных желёз 29.01.2019  — 
на границе наружных квадрантов гипоэхогенное 
неоднородное образование с кальцинатами и бу-
гристым контурном  — 26х27х29 мм. аксилляр-
ные лимфатические узлы до 26 мм, без спец-
ифических изменений. над- и подключичные 
лимфатические узлы не визуализируеются. За-
ключение: BL  — левой молочной железы, от-
рицательная динамика. неспецифическая лим-
фаденопатия слева. 

УЗИ органов брюшной полости, малого таза, 
сосудов нижних конечностей от 19.02.2019: 
Пристеночный тромбоз в бедренном сегменте 
большой подкожной вены без признаков фло-
тации. окклюзирующий тромбоз в верхней 
трети малой подкожной вены справа. Клини-
ческий анализ крови от 13.02.2019: гемогло-
бин  — 101 г/л, биохимический анализ крови 
13.02.2019: ЛДГ  — 243 ед/л. остальные ре-
зультаты клинических исследований в преде-
лах допустимых значений. основное заболе-
вание: карцинома левой молочной железы (с)
T2NxMx. 

решение консилиума: больной показана кри-
оаблация опухоли левой молочной железы. Па-
циентка и родственники позитивно отнеслись к 
предложенной пункционной криоаблации.

27.02.2019 10:00  — 11:00. операция: Пунк-
ционная криоаблация опухоли левой молочной 
железы с ультразвуковой навигацией. В усло-
виях малой операционной выполнено контроль-
ное УЗИ левой молочной железы. Под ретро-
маммарной анестезией новокаин 0,5%  — 200 
мл прокол кожи по передней подмышечной 
линии в области нижне-наружного квадранта 
левой молочной железы. Чрескожно в опухоль 
под контролем УЗИ введен стилет с инродью-
сером. Стилет извлечен. Через интродьюсер в 
опухоль введён криозонд диаметром 3 мм. С 
применением «Системы медицинской криоте-
рапевтической (мКС)» выполнено охлаждение 
зонда до температуры -200 ºС в течение 1-й 
минуты. УЗ-контроль: захват ледяным шаром 
2/3 объема опухоли. охлаждение криозонда 
остановлено. Последовательно чрескожно под 
УЗ-контролем введено 2 криозонда диаметром 
3 мм. Включено одновременное охлаждение 
3-х кроизондов. УЗ-контроль формирования 
ледяных сфер. Экспозиция охлаждения  — 10 
мин при температуре криозондов -180 ºС-199 
ºС. Показания инъекционных термопар   — 20 
ºС-30 ºС.Далее активный отогрев криозондов 
до +5 ºС с экспозицией 10 мин. Цикл охлаж-
дение-отогрев проведен повторно с теми же 
температурно-временными параметрами. Кожа 
теплая. После отогрева криозонды извлечены. 
Кровотечения нет. асептическая давящая тора-
кобрахиальная повязка.

27.02.2019: 13:00. осмотр больной в палате 
наблюдения через 2 часа после операции. Со-
стояние удовлетворительное, сознание ясное. 
на вопросы отвечает адекватно. аД 170/89 
мм.рт.ст. Пульс 69/мин. Дыхание свободное, 
везикулярное. Повязка на левой молочной же-
лезе сухая, чистая. направляется под наблюде-
ние онколога, маммолога по месту жительства. 
назначения: 1. наблюдение онколога, маммо-
лога по месту жительства. 2. Соблюдение ре-
комендаций терапевта. 3. ношение поддержи-
вающего белья для левой молочной железы до 
уменьшения отека. 

Данные обследований после криоабла-
ции:10.04.2019 УЗ-исследование молочной же-
лезы, регионарных лимфатических узлов с эла-
стографией. В молочных железах проявления 
диффузного фиброаденоматоза В левой молоч-
ной железе на 2 часах, в периферической зоне, 
определяется образование неправильной формы, 
вертикальной ориентации, с нечеткими контура-
ми, неоднородной гипоэхогенной эхоструктуры 
за счет микрокальцинатов, с последующей аку-
стической тенью, размерами –23х17х27 мм. В 
режиме ЦДК и ЭК в структуре кровоток не ре-
гистрируется. При проведении компрессионной 
эластографии определяется 2 эластотип. Strain 
Ratio = 1,46 (Пороговое значение 4,0)  — умень-
шение показателей жесткости. Вокруг образова-
ния отмечается реакция окружающих тканей в 
виде отека на участке 61х30 мм (состояние по-
сле криоаблации). аксиллярные лимфатические 
узлы  — отмечается нарушение кортико-медул-
лярной дифференцировки. размеры составляют 
11х7 мм. Подключичные лимфатические узлы 
не изменены. надключичные лимфоузлы не из-
менены. Заключение: Диффузный фиброадено-
матоз. В1 Левой молочной железы. Вторичное 
изменение левых аксиллярных лимфоузлов. Со-
стояние после криоаблации. Категория BI-RADS 
6. Гистологическое исследование № B00382572 
от 15.04.2019 (зона крионекроза): трепан-био-
птаты: столбики ткани левой молочной железы 
с фокусом некроза ткани железы со скудной 
лимфоидной и гистиоцитарной инфильтрацией, 
в пределах исследованного материала опухоле-
вые клетки не обнаружены. 

03.12.2019: мультипараметрическое ком-
плексное УЗ-исследование молочной железы и 
регионарных лимфатических узлов с эластогра-
фией (рис. 3).

В молочных железах проявления диффузно-
го фиброаденоматоза. В левой молочной железе 
на 2 часах, в периферической зоне, в проекции 
пальпируемого образования (зона криоаблации) 
определяется гиперэхогенная зона, отграничен-
ная от окружающих тканей, размерами 40х30х37 
(ранее 61х30 мм), неоднородной структуры за 
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счет участков кистозной дегенерации, единич-
ных кальцинатов  — зона реактивной ткани по-
сле криоаблации. В дистальной части визуали-
зируется гипоэхогенный участок, с нечёткими 
контурами, вертикальной ориентации, размера-
ми 15х16х20 мм (ранее 23х17х27 мм)  — рези-
дуальная ткань после криоаблации. Из данного 
участка взят материал на гистологическое ис-
следование (см. ниже заключение от 05.12.2019). 
В режиме ЦДК и ЭК в структуре кровоток не 
регистрируется. При проведении компрессион-
ной эластографии определяется 2 эластотип. 
Strain Ratio = 1,65 (Пороговое значение 4,0) 
аксиллярные лимфоузлы  — отмечается нару-
шение кортико-медуллярной дифференцировки 
с микрокальцинатами в структуре. размеры со-
ставляют 10х7 мм (ранее 11х7 мм). Подключич-
ные и надключичные лимфатические узлы не 
изменены. В правой молочной железе очаговые 
образования не выявлены. Заключение: Диффуз-
ный фиброаденоматоз. Левая молочная железа: 
В1-уменьшение размеров опухоли и зоны после 
криоаблации. Вторичное изменение левых ак-
силлярных лимфоузлов-УЗИ картина без дина-
мики. Состояние после криоаблации. Категория 
BI-RADS 6. 

03.12.2019 выполнена пункционная биоп-
сия лимфатических узлов или образований мо-
лочной железы и лимфатических узлов мето-
дом вакуумной аспирации под УЗ-навигацией. 
Цитологическое исследование№190458861 от 
03.12.2019 (левый аксиллярный лимфатический 
узел): Кровь, бесструктурные массы, лейкоциты, 
макрофаги, комплексы клеток карциномы.

Гистологическое исследование B00392125 от 
05.12.2019: трепан-биоптат опухоли зоны крио-
аблации: фрагменты ткани молочной железы с 
фокусами некроза и кальцификатами, скоплени-
ями пенистых макрофагов, лимфоплазмоцитар-
ными инфильтратами. Признаков опухолевого 
поражения не выявлено.

Представленное наблюдение демонстрирует 
возможность простого решения, избавляющее 
пациентку от травматичной операции. Криоа-
блация первичного очага позволила остановить 
локальное  прогрессирование опухоли, однако в 
представленном случае она не сняла проблем, 
связанных с метастазированием. остаются пред-
метом исследований иммунные изменения, под-
бор оптимальных комбинаций комплексного ле-
чения, анализ отдаленных результатов.
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The cryoablation of malignant breast tumors technology 
with the use of modern miniinvasive equipment based on liquid 
nitrogen is represented. Navigation method, monitoring and 
postoperative observation of patients are presented in detail. 
In clinical cases, where surgical operation alternatives can be 
considered, indications to cryoablation are: elderly patients and 
slow growth of tumor; enough distance from the skin; precise 
ultrasound visualization of tumor borders; limited lesion size, 
which allow icy front to fully cover the tumor; specialized 
oncological center conditions; navigational and miniinvasive 
cryogenic equipment availability; additional special training 
for oncologists; careful psychological training for patients and 
their relatives; informed consent formalization by patient and 
her refusal of standard treatment. Procedure starts with trepan-
biopsy to get the material for immunohistochemical investiga-
tions. The first probe is installed paratumorally in the deepest 
point and its cryofixation in tissues is performed without large 
glaciation zone formed. After that other probes and injectional 
microthermocouples are installed in tumor`s outline, then cool-
ing is started. Capture of healthy tissues must be 1 sm with 
exposition retention during 10 minutes and passive warming 
during 10-15 minutes.  Second  cooling  is obligatorily in 
the same probes` position and in the same time-intervals. All 
the common rules of diagnostics and complex treatment are 
preserved. The clinical case of successful cryoablation is pre-
sented.

Key words: breast cancer, cryosurgery, cryotherapy, mini-
mally invasive methods, cryoablation


