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Aim of the study. To evaluate the safety
and efficacy of minimally invasive 
surgical treatments (cryoablation) of 
kidney tumors in patients at high 
surgical risk. 
Materials and methods. In the period
from March 2010 to October 2013 twelve
patients with localized renal cell 
carcinoma (clinical stage I) underwent
cryoablation. e age of patients ranged
from 26 to 82 years (median 57 years).
Median follow up was 19 months 
(minimum of 1 month and a maximum
of 36 months). 
Results. Tumor of the right kidney was
observed in 5 (41.7%) patients, le-sided
tumor- in 7 (58.3%) patients. us, in 3
(25%) tumors were located on the front
surface of the kidney, in 4 (33.3%) cases –
at the anterior-lateral region, in 2 (16.7%)
cases – at the rear surface and in another
3 (25%) – on the back-lateral surface of
the kidney. Lower pole and the middle
segment tumor localizations were regis-
tered with the same frequency (each was
found in 4 (33.3%) of the patients). In 3
(25%) patients and in 1 (8.4%) 
patient – tumor was detected on the 
border of the upper pole and the middle
segment of kidney and on the border of
the middle segment and the lower pole
respectively. According to the scale of the
American Association of Anaesthetists –
ASA, in 8 (66.6%) of the patients physical
condition was assessed as Class II, in 3 
patients (25%) – as class III and only 1
(8.4%) – as I class. e mean operative
time was 145 ± 15.2 min, mean blood loss
– 262 ± 158.6 ml. Early and/or late 
postoperative complications were not
registered in any case. Histopathology in
all cases showed clear cell renal cell 
carcinoma. Drainage period ranged from
1 to 3 days. Average hospital stay – 
10 ± 1.1 days. 
Conclusions. e data from our center
demonstrates good results of cryoablation
and lack of postoperative complications
in patients at high risk of developing
chronic renal failure.

а протяжении последнего
десятилетия рак почки
(РП) занимает второе мес-
то по величине прироста
абсолютного числа забо-
левших, при этом общее
число вновь выявленных

больных ежегодно увеличивается на
2% [1, 2]. Во многом это результат
широкого использования в клиниче-
ской практике лучевых методов ви-
зуализации (КТ, МРТ), благодаря
которым стали доступны раннему
обнаружению опухоли малых разме-
ров (стадии T1), бессимптомно про-
текающие у 50% пациентов [3, 4].

Важным аспектом лечения
больных с локализованной формой
заболевания является уверенный
контроль над болезнью и сохранение
функции почки в условиях низкого
риска периоперационных осложне-
ний. Альтернативным методом лече-
ния для такой категории пациентов
стало органосохраняющее оператив-
ное вмешательство в объеме резек-
ции почки, позволяющее достичь
хороших функциональных результа-
тов и 5-летней раково-специфиче-
ской выживаемости, превышающей
95% [5]. Следует отметить, что пока-
затель осложнений при резекции
почки достигает 20% [6-14]. 

По мере того как совершенство-
валась техника хирургического лече-
ния, снизилась и частота развития
периоперационных осложнений, тем
не менее, по-прежнему существует по-
пуляция больных, которые представ-
ляются неблагоприятными канди-

датами для оперативного вмешатель-
ства. Заболеваемость РП варьирует в
разных возрастных группах.  Средний
возраст больных почечно-клеточным
раком, на сегодняшний день, состав-
ляет 65 лет, при этом, каждый второй
пациент страдает тяжелой сопутствую-
щей патологией [15, 16].

Анализ опубликованных в ли-
тературе исследований, посвящен-
ных оценке отдаленных результатов
хирургического лечения локализо-
ванного РП показал, что в 29-60%
случаев причиной смерти больных
становится не прогрессирование
опухолевого процесса, а хрониче-
ские заболевания сердечно-со-
судистой системы, легких и печени
[7-14, 16, 17].

Таким образом, для группы
больных высокого хирургического
риска возрастает интерес к мини-
мально-инвазивным аблативным ме-
тодам лечения. 

В настоящее время в мировой
практике накоплен некоторый опыт
применения криоаблации, к преиму-
ществам которой, по сравнению с ре-
зекцией почки, относят небольшую
травматичность, сохранение функции
почки при наименьших показателях
частоты развития осложнений (4,5%),
короткий период госпитализации и
реконвалесценции. В течение 5 лет
после лечения достичь локального
контроля над заболеванием удается у
90,6% пациентов [18-24].

Целью нашего исследования
было оценить безопасность и эффек-
тивность  минимально-инвазивных
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хирургических методов лечения
(криоаблации) опухолей почки у ка-
тегории больных с высоким риском
развития хронической почечной не-
достаточности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с марта 2010 года по
октябрь 2013 года в онкологическом
отделении ФГБУ «НИИ урологии»
Минздрава России 12 больным (4
мужчин, 8 женщин) локализован-
ным раком почки (I клинической
стадии) была выполнена криоабла-
ция. Возраст больных варьировал от
26 до 82 лет (медиана 57 лет). Ме-
диана периода наблюдения соста-
вила 19 месяцев (от 1 месяца и до 36
месяцев). 

На этапе предоперационного
обследования всем больным, в каче-
стве стандартного метода лучевой
диагностики, была выполнена ком-
пьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости с внутривенным кон-
трастированием. Правосторонняя
локализация опухоли отмечена у 5
(41,7%) пациентов, левосторонняя –
у 7 (58,3%) больных. При этом, в трех
(25%) случаях опухоль располагалась
на передней поверхности почки, в 4-х
(33,3%) случаях – на передне-лате-
ральной, в двух (16,7%) случаях  – на
задней поверхности и еще в трех
(25%) случаях – на задне-латераль-
ной поверхности почки. С одинако-
вой частотой наблюдалось пора-
жение нижнего полюса и среднего
сегмента почки (и в первом и во вто-
ром случае у 4-х (33,3%) пациентов.
На границе верхнего полюса и сред-
него сегмента почки опухоль вы-
явлена  у трех (25%) больных, и лишь
у одного (8,4%) пациента – на гра-
нице среднего сегмента и нижнего
полюса. Размеры объемного образо-
вания по данным КТ брюшной поло-
сти составили в среднем 40х50 мм. У
всех больных диагноз верифициро-
ван интраоперационно по данным
экспресс-биопсии. 

Для криоаблации почки ис-
пользовали систему криотерапии
третьего поколения SeedNet (Galil
Medical) и ультратонкие термозонды
диаметром 17G, позволяющие до-
стичь строгого контроля и точности
процедуры. Криоаблацию почки вы-
полняли из лапароскопического до-
ступа 7 (58,3%) больным, из ретро-
перитонеоскопического – 4 (33,3%)
пациентам, в одном случае (8,4%) –
посредством мини-лапаротомии. 

Ультратонкие термозонды диа-
метром 17G, используют в качестве
криогенного агента аргон, а для раз-
мораживания – гелий. Эти термо-
зонды, будучи в 2 раза тоньше тех,
что использовались ранее, принци-
пиально изменили ход операции.
Значительно упростилась методика
перкутанной  установки в связи с от-
сутствием необходимости выпол-
нять надрезы на коже, следствием
чего стала и меньшая травматич-
ность при необходимости репозиции
иглы. В данных условиях появилась
возможность устанавливать термо-
зонды максимально точно, что поз-
воляет повысить эффективность и
снизить риск осложнений. В целом,
техника операции до этапа уста-
новки криозондов во многом иден-
тична резекции почки, но не требует
ишемизации органа. Мобилизация
необходима в минимальном объеме,
но достаточном для удобного пози-
ционирования опухоли и последую-
щего введения криозондов, что
особенно актуально при локализа-
ции опухолей в верхнем сегменте
почки, требующей большей подвиж-
ности органа для правильной поста-
новки инструментов и выполнения
интракорпорального ультразвуко-
вого исследования. В большинстве
случаев достаточно освободить опу-
холь от покрывающей её периреналь-
ной жировой клетчатки. Фасцию
Герота мы рекомендуем сохранять,
чтобы в последующем «укрыть» зону
аблации, снизив, тем самым, риск
послеоперационного кровотечения. 

После мобилизации почки в не-
обходимом объеме и выделения опу-
холи, выполняли измерение раз-
меров последней с помощью специ-
ального лапароскопического дат-
чика. Термозонды экстракорпораль-
но проходят процедуру «тестирова-
ния» на работоспособность и отсут-
ствие утечек газа. Под ультразву-
ковым контролем проводили перку-
танное введение в опухоль термо-
зондов: расстояние от края опухоли
для игл типа IceSeed не должно пре-
вышать 5 мм, а кончик иглы должен
доходить до «дна» опухоли (рис.1). 

После установки первого крио-
зонда мы рекомендуем выполнить
«фиксацию» – кратковременное (10-15
сек.) включение цикла заморозки — это
снизит подвижность опухоли и облег-
чит установку последующих термозон-
дов, которые располагают далее по
периферии опухоли на расстоянии не
более 1см друг от друга (для игл типа
IceRod – 1,5см). Это расстояние является
оптимальным с точки зрения темпера-
турных характеристик данных игл и
глубины промораживания тканей. При
необходимости можно разместить до-
полнительную иглу в центре очага.
Далее устанавливаются термодатчики:
один – в центр опухоли, другой – по её
краю. Это позволяет достичь досто-
верно летальной температуры на пери-
ферии. Только после установки всех
криозондов и термодатчиков выпол-
няли тонкоигольную  биопсию опухоли.
Именно такая последовательность
обеспечивает гемостатический 

Рис. 1. Криозонды установлены в опухоль транс-
плантированной почки через шаблонную решетку
для брахитерапии.



эффект.  Необходимо отметить, что
для биопсии следует использовать
иглу большого диаметра (16-14G), а
забор материала осуществлять
ближе к периферии опухоли, так как
в центре возможно наличие очагов
некроза. 

Далее, за биопсией опухоли сле-
дует 1-й цикл заморозки с тройным
контролем ее распространения: визу-
альным (видеокамера), ультразвуковым
(лапароскопический датчик) и темпера-
турным (термодатчики). Наиболее точ-
ный параметр — температурный.
Следующим идет цикл «пассивного» от-
таивания — температура должна под-
няться до 00С. Если температурная
кривая выходит на плато, не достигнув
этого значения, применяли «активное»
(с использованием гелия) оттаивание.
Важный момент: во время цикла оттаи-
вания может повыситься внутрибрюш-
ное давление, что требует его особо
тщательного контроля на данном этапе.
По достижении положительной темпе-
ратуры начинается второй цикл замо-
розки (целевая температура та же, что и
на первом цикле), а затем второй цикл
оттаивания. В основном его также про-
водят в «пассивном» режиме, а гелий ис-
пользуют на заключительном этапе для
беспрепятственного извлечения термо-
зондов из опухоли. Завершается  лечеб-
ный процесс тщательным гемостазом
зоны аблации и установкой страхового
дренажа.

Одним из самых частых осложне-
ний криоаблации почки является «тре-
щина» на поверхности опухоли,
приводящая, порой, к значительной
кровопотере. При анализе возможных
причин данного осложнения было вы-
явлено, что наиболее вероятной из них
является недостаточная соосность при
установке криозондов: в местах «пере-
креста» игл температура значительно
ниже  и при повторном цикле замо-
розки происходит фактически разрыв
тканей. Другая причина – расположе-
ние оси одной из игл близко к её экзо-
фитной поверхности, и, в тоже время,
не строго перпендикулярно к опухоли.

Наиболее эффективный способ избе-
жать этого осложнения – продуманная
мобилизация почки и позиционирова-
ние опухоли. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Критериями отбора пациентов
для минимально-инвазивного хирур-
гического метода лечения опухоли
почки послужили следующие факторы:
у 5 (41,7%) больных – рак анатомически
единственной почки (контрлатераль-
ная почка ранее удалена по поводу не-
онкологического заболевания в двух
случаях, по поводу опухоли – в трех
случаях); у 5 (41,7%) – неонкологиче-
ские заболевания контрлатеральной
почки (поликистоз, мочекаменная бо-
лезнь, пиелонефрит, хроническая
почечная недостаточность). В двух
(16,6%) случаях криоаблация опухоли
почки выполнена как альтернативный
метод лечения по желанию пациента.
Суммарный дефицит экскреторной
функции почек до операции составил в
среднем 26±3,1% (18-49%). 

Согласно шкале Американской
ассоциации анестезиологов (Ameri-
can Association of Anaesthetists –
ASA) у одного (8,4%) пациента физи-
ческое состояние оценивали как I
класс, у 8 (66,6%) – как II класс, у
трех (25%) – как III класс. 

Средняя продолжительность
операции была равна 145±15,2 мин,
объем кровопотери – 262±158,6 мл.
Интраоперационные размеры опу-
холи в среднем составили 35х35 мм.
Ранние и/или поздние послеопера-
ционные осложнения не отмечены ни
в одном случае. По данным планового
гистологического исследования  у
всех больных верифицирован светло-
клеточный почечно-клеточный рак.

Продолжительность стояния
дренажа составила от 1 до 3 дней.
Средний койко-день – 10±1,1. 

Обязательными методами диагно-
стики при последующем динамическом
наблюдении являлись: УЗИ органов
брюшной полости с определением кро-

вотока в почке и опухоли, КТ, динами-
ческая реносцинтиграфия (рис. 2).

При медиане наблюдения сро-
ком 19 месяцев по данным контроль-
ного обследования ни в одном из
вышеописанных наблюдений крово-
тока в опухоли выявлено не было, экс-
креторная функция почек (почки)
сохранена. Признаков рецидива забо-
левания не зарегистрировано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные наших наблюдений про-
демонстрировали хорошие предвари-
тельные результаты криоаблации и
отсутствие послеоперационных ослож-
нений у пациентов с высоким риском
развития хронической почечной недо-
статочности. В настоящее время на-
блюдение за пациентами с целью
оценки общей и безрецидивной выжи-
ваемости, а также функциональных ре-
зультатов, продолжается. Дальнейшие
исследования в этой области с более
длительным периодом наблюдения и
большей по численности популяции
больных позволят определить место
криоаблации опухолей почки среди
традиционных методов хирургиче-
ского лечения. 
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Рис. 2. КТ объемного образования на задне-лате-
ральной поверхности правой почки: А – до опера-
ции; Б – через 4 мес. после операции

А

Б
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Резюме:
Цель исследования. Оценить безопасность и эффективность  минимально-инвазивных хирургических методов лечения (крио-

аблации) опухолей почки у категории больных высокого хирургического риска.
Материалы и методы. В период с марта 2010 года по октябрь 2013 года 12 больным локализованным раком почки (I клинической

стадии) была выполнена криоаблация. Возраст больных варьировал от 26 до 82 лет (медиана 57 лет). Медиана периода наблюдения
составила 19 месяцев (минимально от 1 месяца и максимально до 36 месяцев). 

Результаты. Правосторонняя локализация опухоли отмечена у 5  (41,7%) пациентов, левосторонняя – у 7 (58,3%) больных.
При этом, в трех (25%) случаях опухоль располагалась на передней поверхности почки, в 4-х (33,3%) случаях – на передне-латеральной,
в двух (16,7%) случаях  – на задней поверхности и еще в трех (25%) случаях – на задне–латеральной поверхности почки. С одинаковой
частотой наблюдалось поражение нижнего полюса и среднего сегмента почки (и в первом и во втором случае у 4-х (33,3%) пациентов).
На границе верхнего полюса и среднего сегмента почки опухоль выявлена  у трех (25%) больных, у одного (8,4%) пациента – на границе
среднего сегмента и нижнего полюса. Согласно шкале Американской ассоциации анестезиологов (American Association of Anaesthetists
– ASA) у 8 (66,6%) пациентов физическое состояние оценивали как II класс, у трех (25%) – как III класс, лишь у 1 (8,4%) – как I класс.
Средняя продолжительность операции была равна 145±15,2 мин, объем кровопотери – 262±158,6 мл. Ранние и/или поздние после-
операционные осложнения не отмечены ни в одном случае. По данным планового гистологического исследования – светлоклеточный
почечно-клеточный рак. Продолжительность стояния дренажа составила от 1 до 3 дней. Средний койко-день – 10±1,1. 

Выводы. Данные наших наблюдений продемонстрировали хорошие результаты криоаблации и отсутствие послеоперационных
осложнений у пациентов с высоким риском развития хронической почечной недостаточности.
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