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стандартом лечения первичных опухолей 
костей останется выполнение хирургических 
операций. Анализ исследований по оценке от-
даленных результатов показывает, что допол-
нительная двукратная криогенная обработка 
кюретажной полости позволяет улучшить ис-
ходы лечения пациентов с гигантоклеточными 
опухолями, диспластическими заболеваниями 
и некоторыми формами злокачественных по-
ражений. Традиционное выполнение процеду-
ры связано с открытой инсталляцией жидко-
го азота в костную полость, что требует от 
персонала специальных навыков обращения 
с агрессивным хладагентом и не исключает 
осложнений. при множественных метаста-
тических поражениях костей оперативное 
лечение не показано. недавнее появление в 
клинической практике нового оборудования 
с закрытым контуром циркуляции жидкого 
азота внутри криозондов возобновляет инте-
рес к криодеструкции опухолевых поражений 
костей при использовании современной ма-
лоинвазивной пункционной криотехнологии 
и расширяет показания к ее применению у 
пациентов с тяжелой сопутствующей патоло-
гией.
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Актуальность

Первичные опухолевые заболевания костей, 
требующие хирургического лечения, составля-
ют 0,2  — 2,0 % от всех злокачественных ново-
образований [13, 25, 50]. Эту группу дополняют 
диспластические процессы (костно-хрящевой 
экзостоз, множественный хондроматоз костей и 
деформирующий остеоз), имеющие склонность 
к малигнизации [9, 12, 14, 76]. не меньшее 
клиническое значение имеют и метастатические 
поражения костей у пациентов с диссеминиро-
ванными формами рака молочной железы, лег-
кого, почки, предстательной железы [4, 20, 59, 
71]. Прогрессирование опухолевого процесса с 
поражением костей приводит к возникновению 

патологических переломов с неизбежным ухуд-
шением качества жизни и инвалидизацией па-
циентов [39].

Успехи реконструктивной хирургии бесспор-
ны, но и они не всегда решают проблему, а огра-
ниченные по объему органосохраняющие опе-
ративные вмешательства имеют более высокую 
частоту рецидивов: от 25% до 60% [43, 49]. ос-
новой клинической тактики служит комплексное 
лечение пациентов, включающее химиотерапию, 
лучевую терапию, иммуностимуляцию [10, 51].

Стремление к улучшению отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения, органосбере-
гающей тактике и улучшению функциональных 
показателей оперированных пациентов сформи-
ровало криогенное направление. анализ пробле-
мы, оценка эффективности криогенного воздей-
ствия и перспектив метода составляют главную 
цель данной работы.

обзор проблемы

Известно, что криогенные технологии могут 
улучшать результаты хирургического лечения, а 
в терминальных стадиях составлять часть пал-
лиативной помощи [3, 17, 61]. 

Экспериментальные исследования, посвящен-
ные влиянию криогенной температуры на кост-
ную ткань, изначально имели ясную клиническую 
направленность. Первые работы были посвя-
щены изучению гистологической перестройки 
остеоцитов в условиях низкой температуры [33, 
58], патоморфологии кости в зоне охлаждения 
[41, 46], особенностям микроциркуляции [69] и 
регенерации [45, 74], изменению прочности по-
врежденной кости [32, 67], возможной комби-
нации криодеструкции с имплантацией костных 
трансплантатов [42], экспериментальной оценке 
эффективности новых видов криогенного обо-
рудования для разрушения опухолей костей [66].

Клиническое использование криодеструкции 
при лечении пациентов с опухолевыми пораже-
ниями костей скелета было предпринято в 1968 
году [53]. авторы сообщали о локальном замора-
живании 11 первичных и метастатических опу-
холевых очагов и высоко оценили возможности 
методики. одновременно другие исследователи 
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отметили закономерное развитие рецидивов и 
негативно оценили перспективы технологии 
[33]. Сейчас очевидно, что в основе противо-
речий лежало отсутствие достаточных данных 
о необходимых режимах воздействия, которые 
были сформулированы в более поздних работах 
[35, 44, 72, 73].

В Центральном институте травматологии и 
ортопедии в 1975 году метод был применен с 
хорошими отдаленными результатами при ле-
чении 6 больных [1]. научные и методические 
центры по внедрению криохирургической тех-
ники в клиническую практику ортопедии сфор-
мировались в томске, Барнауле и астрахани 
[5–9, 11]. Был разработан способ прямого темпе-
ратурного контроля [2], определены показания, 
техника и важные методические детали выпол-
нения процедуры [7]. Систематические специ-
альные исследования показали, что размеры не-
кроза тканей определяют температура активного 
наконечника криоинструмента, достижение кри-
тического уровня температуры в тканях, доста-
точная экспозиция в границах зоны оледенения, 
скорость замораживания и оттаивания, число 
повторяемых циклов охлаждения, плотность и 
васкуляризация костной ткани [3, 18, 33, 35].

основным методическим приемом криоде-
струкции стала прямая инсталляция жидкого 
азота в костную полость. Для полной девитали-
зации опухоли оказалась необходимой двух– или 
трехкратная криогенная обработка стенок поло-
стей после кюретажа. В конечном итоге были 
сформулированы на основании клинического 
опыта общие правила операции с использова-
нием криодеструкции [30, 40].

метод хорошо зарекомендовал себя в лече-
нии больных с гигантоклеточными опухолями 
костей. Высокая частота рецидивов после экс-
кохлеации требовала надежного разрушения 
остаточных опухолевых масс, расположенных 
в стенках костной полости [79]. Все тонкости 
выполнения процедуры подробно описаны в 
работах научной школы н.П. Демичева [6, 11]. 
При анализе отдаленных результатов авторы 
констатировали рецидивы в 13,2%, при кото-
рых были выполнены повторные операции. При 
этом криогенный метод позволил увеличить ча-
стоту внутриочаговых резекций и снизить долю 
сегментарных резекцией, в том числе с резек-
цией суставного конца кости. оценка функци-
ональных тестов показала хорошие результаты 
в 75,5% наблюдений, удовлетворительные  — в 
17,0% и плохие в 7,5% случаев. Последнее было 
связано с нагноением раны и необходимостью 
удаления костных трансплантатов на фоне от-
сутствия локального рецидива. авторы отмети-
ли единственный случай ампутации при злока-
чественном рецидиве. 

анализ результатов криохирургического ле-
чения в других клиниках показывает близкие 
результаты: из 70 пациентов отмечено 6 реци-
дивов и две резидуальные опухоли [81], 19% 
рецидивов [20], 8% рецидивов из 102 больных 
при окончательном полном излечении всех па-
циентов [49]. Закономерно, что при увеличении 
числа больных в группах наблюдения и с на-
коплением опыта результаты криогенного лече-
ния улучшаются и демонстрируют перспективы 
полного регресса заболевания [27, 73]. Возмож-
ность полного излечения больных с гиганто-
клеточной опухолью отметили многие авторы 
[76, 77]. тщательные рандомизированные ис-
следования отдаленных результатов [60, 63, 80, 
81], а также многочисленные клинические на-
блюдения подтвердили высокую эффективность 
криохирургического способа девитализации 
кюретажных полостей при лечении гигантокле-
точных опухолей костей [38, 43, 50, 55, 57]; 
доброкачественных диспластических процессов 
[56, 65]; а также эффективность использования 
трансплантатов и цементирования для последу-
ющего заполнения костных полостей [25, 51, 
60, 62, 78, 83].

необходимость дополнительного укрепления 
кости после кюретажа с криогенной обработкой 
оказывается необходимой в связи с опасностью 
патологических переломов изначально [5] и осо-
бенно  — после криохирургических операций 
[36, 68, 83]. Частота такого осложнения коле-
блется от 0,5% до 30% в зависимости от лока-
лизации опухоли, объема поражения кости и ис-
пользования мер профилактики. напомним, что 
еще экспериментальные исследования показали 
снижение прочности кости на 30% за 8 недель 
после операции, а восстановление наблюдалось 
только через 4 мес. [32, 67]. По данным маг-
ниторезонансной томографии дистрофические 
изменения в кости после криодеструкции на-
блюдаются уже в раннем послеоперационном 
периоде [70]. Показанием к остеосинтезу или 
иммобилизации конечностей после кюретажа и 
криогенной обработки полости может служить 
размер полости диаметром 5 см, либо крити-
ческое истончение кортикального слоя [77, 81]. 
адекватная интраоперационная тактика снижает 
вероятность последующего перелома кости. 

Подробно проблема профилактики переломов 
рассмотрена по опыту лечения 28 пациентов с 
гигантоклеточной опухолью проксимального от-
дела большеберцовой кости и дистального от-
дела бедренной кости, наблюдавшихся в тече-
ние трех лет после операции [62]. По данным 
предоперационного обследования с применени-
ем рентгенографии, Кт и мрт в зависимости 
от объема поражения авторы сформировали три 
группы больных по степени разрушения кости. 
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такое разделение позволило более четко опреде-
лить показания к интраоперационной профилак-
тике возможного послеоперационного перелома. 
В первой группе опухоль имела хорошо огра-
ниченную границу, созданную тонким ободком 
зрелой кости. Вторая  — это четкое поле опухо-
ли, не ограниченное перифокальным уплотнени-
ем кости, третья  — нечеткие границы опухоли. 

техника выполнения во всех случаях вклю-
чала открытый доступ, выскабливание опухоли 
кости, криодеструкцию стенок полости. Крио-
воздействие заключалось во вливании в кюре-
тажную полость жидкого азота через воронку из 
нержавеющей стали. окружающие ткани были 
защищены марлей, постоянно орошаемой те-
плым физиологическим раствором. Проводили 
два цикла охлаждения с экспозицией до двух 
минут в каждом цикле и последующим пассив-
ным оттаиванием в течение 5 минут. 

реконструкцию в первой группе не про-
водили, во второй выполняли реконструкцию 
с костным трансплантатом, при опухолях, не 
имеющих ясной границы с признаками разру-
шения большей части окружности кортикально-
го слоя кости, производили интрамедуллярную 
фиксацию. тем не менее, отмечено два патоло-
гических перелома. Кроме того  — один случай 
рецидива, вследствие которого была выполнена 
резекция коленного сустава с эндопротезирова-
нием. Большинство хирургов используют экс-
трамедуллярное укрепление кости в зоне крио-
деструкции [6, 77]. 

В онкологических клиниках при лечении 
больных со злокачественными опухолями костей 
криодеструкция имеет меньшее распростране-
ние [39]. тот факт, что криогенное воздействие 
разрушает злокачественную опухоль, проявил-
ся уже в первых наблюдениях [52, 54]. Первое 
обобщение клинического опыта [44] в целом 
определило место криогенного метода в реше-
нии клинических проблем костной онкологии. 
В работе был представлен 16-летний клиниче-
ский опыт лечения опухолей костей, показавший 
хорошие результаты. Было подробно описано 
влияние криохирургических операций на тем-
пературу тела и костную ткань, гемодинамику, 
газовый состав и формулу крови. на примере 
остеогенной саркомы была показана эффектив-
ность криовоздействия и высказана гипотеза о 
возможной иммунологической реакции в ответ 
на криодеструкцию опухоли. 

 Дальнейшее клиническое применение кри-
одеструкции подтвердило обнадеживающие ре-
зультаты: у 128 пациентов при хондробластоме 
процедура привела к излечению в 127 случаях 
[81], при хондросаркоме частота рецидива со-
ставила 11%, а 10 пациентов с саркомой мяг-
ких тканей G1 после криодеструкции опухоли 

не имели рецидивов [15]. Позитивную оценку 
криогенной технологии при лечении пациентов 
созлокачественными опухолей костей в сравне-
нии с традиционными хирургическими спосо-
бами лечения дали ведущие специалисты при 
анализе отдаленных результатов в 120 наблюде-
ниях [77] и в подробном анализе собственного 
опыта использования криовоздействия при лече-
нии 601 пациента [81]. При этом криохирургия 
осталась и в арсенале циторедуктивной паллиа-
тивной медицины [64].

В литературе подробно описаны осложнения, 
связанные с открытой инсталляцией жидкого 
азота в костные полости.

 Крионекроз кожи обычно связан с тем, что 
бурное вскипание азота внутри костной полости 
сопровождается наружным выбросом хладаген-
та, образованием густого тумана, что делает не-
возможным визуализацию процедуры. В резуль-
тате смачивания жидким азотом операционного 
белья возникает криогенное повреждение кожи 
с последующим некрозом [6, 36]. Профилактика 
такого осложнения включает предварительное 
обкладывание краев операционного поля обиль-
но смоченными салфетками, в которые жидкий 
азот проникнуть не может [7]. 

Газовая эмболия [29, 75]  — единичные на-
блюдения. Вероятно, это может быть результа-
том технической ошибки при выполнении про-
цедуры. Известно, что жидкий азот в объеме 1 
мл при испарении образует около 800 мл газа. 
если перфорационное отверстие в обширной 
кюретажной полости кости небольшое, то бур-
ное вскипание азота приводит к повышению 
внутриполостного давления и возможному про-
никновению газообразного азота в зияющие 
внутрикостные венозные сосуды c развитием 
клинической картины газовой тромбоэмболии 
ветвей легочной артерии. 

Криогенное повреждение нервов, прилежа-
щих зоне промораживания кости, сопровождает-
ся развитием парезов. Длительность нарушений 
колеблется от нескольких дней до двух месяцев 
и зависит от интенсивности охлаждения [36].

нарушение роста кости у молодых людей 
после экскохлеации опухоли и криодеструкции, 
которое обычно относят к ее осложнениям, ве-
роятно, может иметь иную природу, так как 
криовоздействие не препятствует регенерации 
кости [41, 45, 77], а при распространении опухо-
ли вблизи суставов неизбежно изначальное по-
вреждение части суставных поверхностей [14].

Интраоперационная кровопотеря во время 
криохирургических операциях ниже, чем при 
расширенной резекции кости [1], но называть 
криодеструкцию бескровной процедурой не сле-
дует: кровотечение из артериол в кюретажную 
полость на этапе отогревания всегда значитель-
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но. оно требует длительной компрессионной 
тампонады до полного отогревания тканей, 
включения естественных механизмов гемостаза 
и тромбоза сосудов [3, 7]. 

Инфекционные осложнения после открытых 
операций с применением криогеники отмечают-
ся не чаще, чем при иных операциях при опу-
холях костей [62, 77].

Внедрение в клиническую практику таргет-
ных препаратов, повышение эффективности 
химиотерапии и разработка нового поколения 
протезов заметно снизили интерес к открытым 
операциям при опухолях костей с применением 
жидкого азота. на смену инсталляциям жидкого 
азота пришли технологии с закрытым контуром 
циркуляции хладагента внутри криозондов [3, 
40, 61]. 

массивные криозонды на основе жидкого 
азота первоначально использовали во время 
открытых операций после экскохлеации опу-
холи, погружая их в кюретажную полость, за-
полненную физраствором или спиртом с целью 
санации стенок полости. Криоинструменты 
обладали высокой хладопроизводительностью, 
но операции по-прежнему оставались травма-
тичными. Ситуация изменилась с появлением 
малоинвазивных криозондов  — cначала на от-
носительно маломощных аргон-гелиевых хла-
дагентах [19], а затем  — на жидком азоте [3]. 
Прикладные технические [3, 30], эксперимен-
тальные [66], лабораторные [18] и клинические 
[22] исследования, разработка методов точной 
навигации инструментов [21, 23] позволили 
достаточно быстро внедрить новую техноло-
гию в практику. Первый опыт использования 
чрескожной пункционной криоаблации позво-
лил решить сложную проблему адекватного 
обезболивания пациентов с метастатическим 
поражением костей [26, 31, 37, 47, 82]. мини-
мальная травматичность процедуры исключает 
негативные последствия операционной травмы 
и создает позитивный фон для ответных им-
мунологических реакций [28]. Сравнительный 
анализ технологии и результатов радиочастот-
ной и криогенной аблации показал более вы-
сокий уровень контроля над процедурой при 
низкотемпературном воздействии [24, 34].

опыт применения современной технологии, 
накопленный в нмИЦ онкологии им. н.н. 
Петрова при лечении пациентов с первичны-
ми и метастатическими поражениями костей, 
показал, что основная сложность процедуры 
малоинвазивной чрескожной пункционной сте-
реотаксической криоаблации связана с осо-
бенностями навигации инструментов в раз-
нородных тканях. Это требует использования 
компьютернотомографического метода, как 
основного, желательно с подключением робо-

тизированной стеретаксической навигационной 
приставки, если очаг деструкции расположен 
только внутри кости. Дополнительная ультра-
звуковая навигация выполняется в кабинете Кт 
одновременно с установкой пилотных стилетов 
и обеспечивает точное расположение криозон-
дов во внекостной части опухоли, позволяет 
наблюдать распространение ледяного фронта 
в мягких тканях за пределами кости, сводит к 
минимуму вероятность холодового поврежде-
ния крупных нервов и кровеносных сосудов. В 
комплект оборудования входит набор малоин-
вазивных инструментов для перфорации кости, 
биопсии, формирования каналов для введения 
нескольких криозондов. Используемая отече-
ственная аппаратура оснащена азотными кри-
озондами многоразового применения, которые 
обладают высокой хладопроизводительностью 
с температурой до минус 185ºС, с диаметром 
иглы от 1,5 до 3,0 мм при длине рабочей части 
до 20 см, что гарантирует доступ к любой труд-
нодоступной опухоли. миниатюрные инъекци-
онные термопары регистрируют температурные 
параметры в нескольких точках одновременно. 
многоканальный термоизмерительный ком-
плекс и контроллер управляют режимами ра-
боты аппарата, обеспечивают удержание нуж-
ной температуры, экспозицию и последующее 
активное оттаивание по индивидуально задава-
емыми параметрам. Применение нового обору-
дования во всех случаях позволило достичь по-
ставленной клинической задачи по устранению 
некупируемого болевого синдрома, частичной 
или полной девитализации опухолевого очага, 
что показывает перспективность новой техно-
логии при лечении наиболее сложной катего-
рии онкологических пациентов с опухолевыми 
поражениями костей. 

В настоящее время продолжается изучение 
возможностей и роли малоинвазивных вмеша-
тельств в комплексном лечении онкологических 
больных с использованием современных мето-
дов доказательной медицины.
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A review of the literature shows that surgical procedures 
will remain the standard treatment for primary bone tumors. 
Analysis of studies on the assessment of long-term results 
shows that additional double cryogenic treatment of the curet-
tage cavity can improve the treatment outcomes of patients 
with giant cell tumors, dysplastic diseases and some forms of 
malignant lesions. The traditional execution of the procedure 
is associated with the open installation of liquid nitrogen in 
the bone cavity, which requires special skills in handling ag-
gressive refrigerant from the staff and does not exclude com-
plications. In case of multiple metastatic bone lesions, surgical 
treatment is not indicated. The recent emergence in clinical 
practice of new equipment with a closed liquid nitrogen cir-
culation circuit inside cryoprobes resumes interest in cryoabla-
tion of bone tumor lesions using modern minimally invasive 
puncture cryotechnology and expanding indications for its use 
in patients with severe comorbidities.
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