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ВведениеВведение

Скелет является одной из основных ми-
шеней метастазирования, располагаясь 
на третьем месте после легких и печени 
[1]. Ежегодно в мире выявляется примерно 
280 тыс. новых случаев метастатического 
поражения костей [2]. При этом ожидает-
ся увеличение этого числа в связи с ростом 
продолжительности жизни онкологических 
больных [3]. До 70 % пациентов, страдающих 
раком молочной и предстательной железы, 

и до 35–42 % больных раком легкого, почки, 
щитовидной железы на момент смерти име-
ют костные метастазы [4].

В целом примерно у половины пациен-
тов данной когорты отмечается значитель-
ное снижение качества жизни за счет та-
ких симптомов и осложнений опухолевой 
деструкции, как болевой синдром, патоло-
гические переломы, компрессия спинного 
мозга и нервов, миелосупрессия, гиперкаль-
циемия [4].
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Реферат

Пункционная чрескожная криоаблация (ЧКА) с целью купирования болевого синдрома при ме-
тастатическом поражении костей была выполнена 24 пациентам с четвертой стадией заболевания. 
Навигацию криозондов и контроль ледяной сферы осуществляли с помощью рентгеновской компью-
терной томографии (КТ). Каждому больному в зависимости от объема поражения проведено от од-
ной до четырех аблаций. Оценку боли проводили с использованием числовой ранговой шкалы (ЧРШ). 
Установлено снижение показателя боли после ЧКА с 4,1±0,8 балла до 1,3±0,5 балла. Длительность про-
тивоболевого аффекта коррелировала с локальным контролем опухоли. Позднее послеоперационное 
осложнение отмечено в одном случае в виде перелома кости в зоне аблации. Необходимо дальнейшее 
изучение эффективности данной технологии путем анализа более крупных выборок и сравнения с ре-
зультатами лечения другими методами локального воздействия.
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В настоящее время лечение пациентов с 
метастазами в кости в основном носит пал-
лиативный характер и включает локальную 
терапию (лучевая терапия (ЛТ), миниин-
вазивные вмешательства, хирургическое 
пособие), системное лечение (химиотера-
пия, гормонотерапия, иммунотерапия, 
радионуклидная терапия и бисфосфонаты) 
и непосредственно медикаментозное обе-
зболивание (неопиоидные и опиоидные 
анальгетики) [5].

Дистанционная ЛТ на сегодняшний день 
считается стандартом локального лечения 
первой линии у пациентов с олигометаста-
тическим поражением костей, сопровожда-
ющимся болевым синдромом [6]. Однако 
20–30 % пациентов, получающих ЛТ, не ис-
пытывают достаточного облегчения боли [7].

Мини-инвазивные хирургические техно-
логии являются альтернативным способом 
лечения этой группы больных. По данным 
немногочисленных исследований, методика 
криоаблации может быть эффективна в ку-
пировании болевого синдрома у пациентов с 
метастатическим поражением скелета [5, 8]. 
Чрескожная стереотаксическая пункцион-
ная криоаблация (ЧКА) достаточно широко 
используется при опухолях предстательной 
железы, почек, печени, легких, молочной 
железы. В работе А.М. Беляева и соавт. была 
продемонстрирована технология выполне-
ния ЧКА и при опухолевом поражении ко-
стей [9].

Цель работы заключалась в определении 
эффективности метода пункционной ЧКА в 
купировании болевого синдрома у пациен-
тов с метастатическим поражением костей.

Материал и методыМатериал и методы

В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова 
Минздрава России была выполнена 31 про-
цедура ЧКА у 24 пациентов с костными 
метастазами и сопутствующим болевым 
синдромом. В исследуемую группы были 
включены 14 (71 %) женщин и 10 (29 %) муж-
чин в возрасте от 35 до 73 лет. Данные о ло-
кализации метастатических очагов пред-
ставлены в таблице (табл. 1).

Для оценки болевого синдрома при-
менялась числовая ранговая шкала (ЧРШ) 
боли от 0 до 10 баллов, где ноль характери-
зовал отсутствие боли, а 10 баллов — самую 
сильную возможную боль. Критериями 
включения пациентов в исследование был 
уровень боли не менее 3 баллов на фоне 
лекарственного противоопухолевого лече-
ния и медикаментозной анальгетической 
терапии, при этом 12 пациентов получали 
наркотические препараты. В дальнейшем 
уровень боли определялся на следующий 
день после процедуры и далее в рамках 
плановых клинических осмотров. Эффект 
ЧКА оценивался как удовлетворительный 
при показателе боли, не превышавшем 
2 баллов.

ЧКА проводилась в условиях КТ-опе-
рационной с использованием азотной 
«Системы медицинской криотерапевти-
ческой (МКС)» с многоразовыми зондами 
диаметром от 1,5 до 3,0  мм. Мониторинг 
позиционирования криозондов и процесса 
аблации осуществлялся с помощью ком-
пьютерного томографа Philips Ingenuity. В 
ряде случаев для стереотаксической на-
вигации инструментов и моделирования 
зоны аблации применялась роботизиро-

Таблица 1
Локализация метастазов, подвергшихся процедуре криоаблации

Localization of metastases subjected to cryoablation procedure

Локализация Кости 
таза Позвонок Ребро Грудина Бедрен-

ная кость
Плечевая 

кость Лопатка Таранная 
кость Итого

Число пациентов 8 3 3 3 3 2 1 1 24

Число криоаблаций 11 3 3 3 7 2 1 1 31
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ванная навигационная приставка к ком-
пьютерному томографу Maxio Perfint.

Процедуру ЧКА в 28 случаях проводили 
под эндотрахеальным наркозом, в 3 случа-
ях — под местной анестезией. Число и диа-
метр криозондов определяли исходя из раз-
меров и конфигурации очага опухолевого 
поражения; за одно вмешательство исполь-
зовали от 1 до 3 криозондов. Процедура 
криоаблации включала два цикла охлажде-
ния до температуры –190 °С с экспозицией 
10 и 6 мин; между циклами и после оконча-
ния аблации применяли пассивное оттаи-
вание. Размеры ледяного шара оценивали 
при периодических КТ-сканированиях. 
Стремились обеспечить полное перекры-
тие метастаза ледяной сферой. Четырем 
пациентам процедура ЧКА была проведена 
в несколько этапов (от 2 до 4 раз) в связи с 
крупными размерами очагов поражения. 
В случае невозможности достичь полного 
перекрытия новообразования ледяной сфе-
рой криозонды располагали с учётом осо-
бенностей иннервации, стремясь макси-
мально девитализировать предполагаемую 
область болевой импульсации. При ЧКА 
метастазов в трубчатых костях криовоздей-
ствию подвергали не более 2/3 поперечника 
кости для сохранения опорной функции и 
предотвращения последующего патологи-
ческого перелома.

РезультатыРезультаты

Средний показатель уровня боли до про-
цедуры криоблации составил 4,1±0,8  бал-
ла (варьировал в пределах 3–6 баллов), 
после миниинвазивного вмешательства  — 
1,3±0,5  баллов (абсолютные значения 
0–5 бал ла); данная разница была статисти-
чески значимой (р  <  0,05). Относительно 
высокое значение показателя в 3 балла по-
сле аблации наблюдалось у 2 пациентов, 
однако этот показатель был ниже, чем до 
процедуры (5  баллов). У одной пациентки 
с метастатическим поражением тела и по-
перечного отростка поясничного позвон-
ка и болевым синдромом, обусловленным 
компрессией корешка спинномозгового не-
рва, непосредственно после процедуры на-

блюдалось нарастание болевого синдрома с 
3 до 5 баллов по ЧРШ, что, вероятно, было 
обусловлено отеком и компрессией нерва 
в межпозвонковом отверстии. В дальней-
шем, через 3  сут, болевой синдром стал 
уменьшаться, достигнув к 10-ым сут пока-
зателя, равного 2 баллам.

Продолжительность госпитализации 
составила 1–2 дня. У 6 пациентов после 
ЧКА отмечались слабо и умеренно выра-
женные неврологические расстройства в 
виде парестезий, двигательных и чувстви-
тельных нарушений в соответствующих зо-
нах иннервации, носившие обратимый ха-
рактер. Других ранних послеоперационных 
осложнений ЧКА зафиксировано не было. 
В позднем послеоперационном периоде че-
рез два месяца после процедуры у одной 
пациентки развился перелом крыши верт-
лужной впадины в зоне аблации.

Семь из двенадцати пациентов, полу-
чавших опиоидные анальгетики, после 
ЧКА  смогли отказаться от соответствую-
щей противоболевой терапии.

Средний период наблюдения в послеопе-
рационном периоде составил 10 мес (от 2 до 
21 мес). Трое пациентов после процедуры 
ЧКА более не наблюдались. Длительность 
эффекта купирования болевого синдрома 
была обратно связана с временем до про-
грессирования. За период наблюдения воз-
обновление местного роста опухоли было 
отмечено у 11 пациентов (46 %), в том числе 
у 3 больных, которым ЧКА выполнялась в 
несколько этапов. Среднее время до про-
грессирования составило 5,1 мес (варьиро-
вало в пределах 1–16 мес). За период наблю-
дения умерли 7 пациентов.

Проведение минимально инвазивной 
ЧКА при метастатическом поражении ко-
стей может быть проиллюстрировано сле-
дующим клиническим наблюдением: 

Пациент К., 64 года, с диагнозом аци-
нарной аденокарциномы предстатель-
ной железы сT2N0M1(oss), сумма баллов 
по Глисону 8 (4+4), Gleason Grade Group 
4. Андроген-депривация в режиме МАБ 
от 01.2020 г. (золадекс, бикалутамид). 
Осложнения основного заболевания: боле-
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вой синдром на фоне метастатического по-
ражения правой подвздошной кости.

На предоперационном этапе значение 
показателя боли равнялось 4 баллам по 
ЧРШ, при ОФЭКТ/КТ отмечалось активное 
накопление радиофармпрепарата в зоне 
опухолевой деструкции кости (рис. 1а).

Выполнена пункционная ЧКА оча-
га деструкции в кости под КТ-контролем 
(рис. 1b). После процедуры пациент отме-
тил снижение болевого синдрома до 1 бал-
ла по ЧРШ. При ОФЭКТ/КТ через 6 мес в 
зоне деструкции очагов высокого накопле-
ния радиофармпрепарата не отмечалось. 
Противоболевой эффект сохранялся на 
всем периоде наблюдения (более 12 мес).

ОбсуждениеОбсуждение

Болевой синдром может присутство-
вать как при распространенном, так и при 
олигометастатическом поражении скелета 
и не купируется в достаточной степени у 
55–82,3 % пациентов [10, 11]. На определен-
ной стадии заболевания до 90 % онкологи-
ческих больных испытывают боль, причем 
треть оценивает ее интенсивность как уме-
ренную или тяжелую [12]. По данным Munk 
P.L. et al, у 20–30  % пациентов возникают 
остеолитические метастазы, и примерно 
половина всех больных страдают от вы-
раженной боли в костях [7]. В то же время, 
по мнению Al Husaini H. et al, при лечении 

Рис. 1. КТ-сканы таза на уровне очага бластической деструкции в правой подвздошной кости: 
а — зона активного накопления радиофармпрепарата в проекции очага при ОФЭКТ/КТ; 

b — этап криоблации (установлены 3 криозонда); с — контрольная ОФЭКТ/КТ через 6 мес 
после процедуры (отмечается фоновое накопление радиофармпрепарата в зоне деструкции); 

d — очаг деструкции, на фоне которого видны линейные дефекты ткани от криозондов
Fig. 1. CT scans of the pelvis of the focus of blastic destruction in the right iliac bone: a — the zone 

of active accumulation of the radiopharmaceutical in the projection of the focus during SPECT/
CT; b — the stage of cryoblation (3 cryoprobes are installed); c — control SPECT/CT 6 months 

after the procedure (noted background accumulation of the radiopharmaceutical in the destruction 
zone); d — the destruction focus, against which linear tissue defects from cryoprobes are visible

а b

dc
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пациентов с распространенным онкологи-
ческим заболеванием, увеличение выжи-
ваемости может не быть приоритетом для 
некоторых подгрупп пациентов, таких как 
пожилые люди; для большого числа боль-
ных поддержание качества жизни и умень-
шение боли могут иметь приоритетное зна-
чение [13].

В целом боль является одним из са-
мых изнурительных симптомов, связан-
ных с опухолевым поражением костей. 
Установлено, что она, наряду с другими 
костными осложнениями, коррелирует со 
снижением общей выживаемости при раке 
предстательной железы, молочной железы и 
при немелкоклеточном раке легкого [14–16]. 
Степень купирования боли представляет-
ся одним из ключевых параметров в оценке 
эффективности различных способов лече-
ния больных с костными метастазами [17].

Лучевая терапия считается основным 
методом локального паллиативного ле-
чения по поводу метастатического пора-
жения костей при радиочувствительных 
опухолях [18]. Однако значительная часть 
пациентов, получающих лучевое лечение, 
не чувствует уменьшения болей, а полное 
купирование болевого синдрома наблю-
дается только у 25  % больных [19]. Также 
применение ЛТ может быть ограничено 
достижением допустимого порога лучево-
го воздействия, а сам эффект терапии ча-
сто оказывается непродолжительным [20]. 
Кроме того, метастазы таких опухолей, как 
саркома, меланома, почечно-клеточный 
рак являются радиорезистентными [21].

Хирургическое лечение у пациентов с 
костными метастазами также носит огра-
ниченный характер. Так, выполнение пал-
лиативных резекций, реконструктивных 
и стабилизирующих операций может быть 
сопряжено с длительными сроками послео-
перационного восстановления, что не всег-
да оправдано у пациентов с ограниченной 
продолжительностью жизни, у которых 
поддержание ее качества имеет первосте-
пенное значение. Кроме того, операцион-
ная травма может препятствовать началу 
системной терапии [22].

Снизить объем хирургической агрес-
сии во многом способны мини-инвазивные 
аблативные технологии. В связи с корот-
ким периодом госпитализации и послео-
перационного восстановления применение 
подобных методов лечения позволяет не 
прерывать системную противоопухолевую 
терапию. Радиочастотная аблация в не-
которых случаях позволяет значительно 
уменьшить боль, однако отсутствие воз-
можности адекватного лучевого контроля 
границ зоны воздействия может сопрово-
ждаться термическими повреждениями 
окружающих структур [23]. В противопо-
ложность этому, при ЧКА ледяную сферу 
можно мониторировать с помощью различ-
ных лучевых модальностей. Однако необ-
ходимо учитывать, что применение уль-
тразвукового метода не всегда адекватно, 
поскольку эхография позволяет качествен-
но визуализировать только наружную по-
верхность ледяного шара. Использование 
же МРТ может быть затруднено в связи с 
ограниченным рабочим пространством то-
мографа и необходимостью немагнитных 
инструментов. Компьютерная томография 
во многом является сбалансированным ме-
тодом лучевого контроля [24].

Как было продемонстрировано выше, 
противоболевой эффект при ЧКА развива-
ется непосредственно после процедуры, в 
то время как при лучевой терапии до ку-
пирования болевого синдрома иногда про-
ходит до 4 нед [25]. Продолжительность 
анальгетического эффекта после ЧКА 
определяется прежде всего локальным кон-
тролем опухоли, что, по всей видимости, 
характерно и для других методов фокуси-
рованного воздействия. Полнота девита-
лизации новообразования зависит от пере-
крытия ледяной сферой очага деструкции, 
достижения необходимой температуры, 
достаточного времени экспозиции. На это, 
в свою очередь, влияют размеры метаста-
за, качество визуализации очага и ледяно-
го шара, прилегание к опухоли критически 
важных органов и структур, точность уста-
новки криозондов, технические особенно-
сти криосистемы. В проведённом исследо-
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вании продолженный опухолевый рост был 
связан с крупными (более 6 см) размерами 
очага метастатического поражения и/или 
особенностями его расположения вблизи 
крупных нервных, сосудистых структур 
и полых органов, что обусловливало не-
возможность создания зоны крионекроза 
нужного объема, в том числе и при прове-
дении нескольких процедур ЧКА. Однако у 
отдельных групп пациентов (с низкой ожи-
даемой продолжительностью жизни или с 
потенциальной возможностью выполнения 
повторной ЧКА в случае возобновления бо-
левого синдрома на фоне увеличения опу-
холевого очага), выполнение процедуры с 
противоболевой целью может рассматри-
ваться и в заведомо паллиативном режиме.

Опиоидные и неопиоидные анальгети-
ки — одни из самых широко используемых 
препаратов для лечения боли при онколо-
гических заболеваниях. Опиоиды оказыва-
ют длительное обезболивающее действие, 
поэтому более 80  % онкологических боль-
ных на поздних стадиях нуждаются в их 
использовании. Побочные эффекты данной 
группы препаратов хорошо известны — это 
физиологическая и психическая зависи-
мость, тахифилаксия, седация, диспепти-
ческие расстройства и угнетение дыхания. 
Опиоидная сенсибилизация также являет-
ся серьезной проблемой, которая приводит 
к снижению эффективности препарата при 
длительном применении [26]. Кроме того, 
по мнению Carlson C.L. et al, несмотря на 
широкое использование опиоидных аналь-
гетиков при болевом синдроме у онкологи-
ческих больных, полное купирование сим-
птомов достигается редко [27]. В результате 
проведенного исследования установлено, 
что выполнение ЧКА у больных с костны-
ми метастазами позволяет снизить зави-
симость от данной группы препаратов, что 
может положительным образом сказать-
ся на состоянии пациентов. Однако часть 
больных исследуемой группы не  смогла 
прекратить прием анальгетиков, что во 
многом было обусловлено сформированной 
зависимостью.

ВыводыВыводы

Метод пункционной чрескожной сте-
реотаксической криоаблации при мета-
статическом поражении костей являет-
ся безопасным и эффективным методом 
в купировании сопутствующего болевого 
синдрома.

Решение о выполнении ЧКА необходи-
мо принимать с учетом прогнозируемой 
возможности формирования ледяной сфе-
ры нужного объема, рисков ранних и позд-
них послеоперационных осложнений.

Необходимо дальнейшее изучение эф-
фективности данной технологии при те-
рапии больных с метастатическим по-
ражением костей путем анализа более 
крупных выборок и сравнения с результа-
тами лечения другими методами локально-
го воздействия.
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Abstract
Percutaneous image-guided cryoablation (PICA) in relieve pain from metastatic bone disease was 

performed in 24 patients. The cryoprobes were navigated and the ice sphere was monitored using computed 
tomography. Each patient, depending on the volume of the lesion, underwent from one to four ablations. Pain 
assessment was performed using a numerical rank scale. A decrease in the pain index after PICA was from 
4.1±0.8 points to 1.3±0.5 points. The duration of analgesic affect correlated with local control of the tumor. 
A later postoperative complication was noted in one case in the form of a bone fracture in the ablation zone. 
Further study of the effectiveness of this technology is necessary by analyzing larger samples and comparing 
them with the results of treatment with other methods of local exposure.

Key words: punctural percutaneous image-guided cryoablation, bone metastases, computed tomography, pain 
syndrome
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