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ВВЕДЕНИЕ: Чрескожная криоаблация (ЧКА) — способ миниинвазивного лечения больных с метастатическим поражени-
ем костей, применяемый в том числе при поражении позвонков. Позвоночник является одной из сложных анатомических 
зон для выполнения аблации в связи с риском механического и температурного повреждения спинного мозга и рядом рас-
положенных структур. 
ЦЕЛЬ: Рассмотрение методологических аспектов выполнения миниинвазивной чрескожной криоаблации при метастатиче-
ском поражении позвонков, уточнение и систематизация пункционных стереотаксических доступов. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Процедура криоаблации была выполнена 10 больным. Размеры метастатических очагов варь-
ировали от  8 до  45  мм (34,6±9,7  мм). Позиционирование криозондов выполняли в  последовательном режиме методом 
«свободной руки» или с  применением роботизированной навигационной приставки к  компьютерному томографу. 
Мониторинг процесса установки криозондов и аблации осуществляли с помощью мультисрезового компьютерного томо-
графа. Число и диаметр криозондов определяли с учетом характеристик очага поражения; за одну процедуру использовали 
от 1 до 3 криозондов. Процедура ЧКА включала два цикла охлаждения до температуры –190°С с экспозицией 10 и 7 минут, 
с автоматическим удержанием температуры в заданных параметрах и непрерывным температурным мониторингом между 
циклами. После окончания аблации применяли режимы активного и пассивного оттаивания. Размеры ледяного шара оце-
нивали при периодических КТ сканированиях с интервалом в 2–3 минуты. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: У  двух пациентов без предшествующего болевого синдрома при использовании костовертебрального 
и трансфораминального доступов после процедуры развился болевой синдром 4–5 баллов по цифровой аналоговой шкале, 
потребовавший медикаментозной анальгетической коррекции с применением, в том числе, наркотических анальгетиков. 
У пациента в случае трансфораминального доступа болевой синдром полностью разрешился в течение 7 дней; во втором 
случае боль снизилась до 2 баллов, однако сохранялась на протяжении 3 недель. У 4 пациентов с предшествующим боле-
вым синдромом после ЧКА было отмечено его снижение до 0–2 баллов. Данные изменения у 2 пациентов сохранялись 
на протяжении всего периода наблюдения (более 6 месяцев), у 2 больных эффект отмечался на протяжении 1 и 3 месяцев; 
возобновление боли было обусловлено местным прогрессированием опухолевого процесса. В целом локального опухоле-
вого контроля удалось достичь у 7 пациентов (период наблюдения 6–14 месяцев). У 3 больных по данным контрольной КТ 
был установлен продолженный рост метастазов, при этом во всех этих клинических наблюдениях размеры очагов перед 
ЧКА превышали 4 см. 
ОБСУЖДЕНИЕ: При ЧКА позвонков возможно применение широкого спектра пункционных доступов: транспедикулярно-
го, костовертебрального, трансфораминального, заднелатерального и  заднего. Выбор оптимального варианта зависит 
от отдела позвоночника и особенностей локализации, формы, размеров и структуры очага поражения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: При проведении ЧКА метастатических очагов в грудном и поясничном отделах позвоночника могут быть 
применены большинство известных пункционных доступов. При краевой деструкции тела позвонка могут быть применены 
заднелатеральный (в грудном отделе) и задний (в поясничном отделе) пункционные доступы, при которых криозонд уста-
навливается паравертебрально, без непосредственной перфорации кости. 
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Введение. Скелет является одной из  ведущих 
мишеней метастатического процесса: каждый год 
выявляется около 280 000 новых случаев вторично-
го поражения костей. Более чем у половины онколо-
гических больных болевой синдром обусловлен 
костной деструкцией. Помимо боли, нередко разви-
ваются и другие осложнения опухолевого процесса, 
такие как патологические переломы, сдавление 

спинного мозга, миелосупрессия, ухудшающие каче-
ство жизни и прогноз пациентов [2, 3]. На поздних 
стадиях заболевания боль нередко приобретает 
невыносимый характер и  не купируется адекватно 
с помощью традиционных методов терапии [4]. 

При выявлении метастазов в  костях соответ-
ствующие изменения в позвоночном столбе обнару-
живаются достаточно часто, у  30–70% пациентов, 
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INTRODUCTION: Percutaneous cryoablation is a method of minimally invasive treatment of patients with metastatic bone 
lesions, which is also used for lesions of the vertebrae. The spine is one of the most difficult anatomical areas for ablation due to 
the risk of mechanical and thermal damage to the spinal cord and adjacent structures. 
OBJECTIVE: Consideration of methodological aspects of performing minimally invasive percutaneous cryoablation in metastatic 
lesions of the vertebrae, clarification and systematization of puncture stereotaxic approaches. 
MATERIALS AND METHODS: The cryoablation procedure was performed in 10 patients. The sizes of metastatic lesions varied 
from 8 to 45 mm (34.6±9.7 mm). Positioning of cryoprobes was performed in sequential mode using the «free hand» method or 
using a robotic navigation attachment to a CT scanner. The process of installing cryoprobes and ablation was monitored using a 
multislice computed tomograph. Number and diameter of cryoprobes determined taking into account the characteristics of the 
lesion; in one procedure used from 1 to 3 cryoprobes. The PCA procedure included two cooling cycles to a temperature of –190 
four °C with an exposure of 10 and 7 minutes, with automatic temperature maintenance at the set parameters and continuous 
temperature monitoring between cycles. After the end of ablation, active and passive thawing modes were used. Dimensions ice 
ball was assessed at periodic CT scans with an interval of 2–3 minutes. 
RESULTS: Two patients without previous pain syndrome using costovertebral and transforaminal approaches after the procedure 
developed a pain syndrome of 4–5 points on a digital analogue scale, which required medical analgesic correction using, among 
other things, narcotic analgesics. In a patient in the case of transforaminal access, the pain syndrome completely resolved within 
7 days; in the second case, the pain decreased to 2 points, but persisted for 3 weeks. In 4 patients with previous pain syndrome 
after PCA, its decrease to 0–2 points was noted. These changes in 2 patients persisted throughout the entire observation period 
(more than 6 months), in 2 patients the effect was observed for 1 and 3 months; the resumption of pain was due to the local pro-
gression of the tumor process. In general, local tumor control was achieved in 7 patients (follow-up period 6–14 months). In 3 
patients, according to the control CT scan, continued growth of metastases was established, while in all these clinical cases, the 
size of the foci before PCA exceeded 4 cm. 
DISCUSSION: In PCA of the vertebrae, a wide range of puncture approaches can be used: transpedicular, costovertebral, trans-
foraminal, posterolateral, and posterior. The choice of the optimal variant depends on the spine and the features of localization, 
shape, size and structure of the lesion. 
CONCLUSION: When performing PCA of metastatic foci in the thoracic and lumbar spine, most of the known puncture 
approaches can be used. In case of marginal destruction of the vertebral body, posterolateral (in the thoracic region) and posterior 
(in the lumbar region) puncture approaches can be used, in which the cryoprobe is installed paravertebral, without direct perfo-
ration of the bone. 

KEYWORDS: cryoablation of bone tumors; percutaneous cryoablation; cryoablation of the vertebrae 
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в зависимости от типа онкологического заболевания 
[8]. Открытые оперативные вмешательства у данной 
категории больных имеют ограниченное примене-
ние из-за травматичности, часто коморбидного 
состояния и прогнозируемой низкой продолжитель-
ности жизни. К хирургическому пособию прибегают 
обычно при наличии неврологических нарушений, 
обусловленных компрессией опухолью спинного 
мозга или в случае высокого риска развития патоло-
гического перелома позвонка. 

Наряду со стандартными подходами к  лечению, 
включающими применение анальгетиков, систем-
ную медикаментозную и  локальную лучевую тера-
пию, в последнее время широкое применение нахо-
дят миниинвазивные интервенционные вмешатель-
ства, в частности различные виды аблации, направ-
ленные на  купирование боли и  локальное 
разрушение опухоли [5]. Подобные процедуры, как 
правило, проводят под  контролем методов лучевой 
визуализации, в  основном компьютерной томогра-
фии и ультразвукового исследования. 

При выполнении пункционной аблации независи-
мо от механизма воздействия на опухоль решающим 
условием успеха является точная и безопасная уста-
новка инструмента в  необходимую позицию. Сам 
процесс введения иглы (криозонда, электрода, 
антенны) в  кость нередко сопряжен с  риском 
повреждения рядом расположенных органов, сосу-
дов и нервов. В литературе освещены вопросы без-
опасных пункционных доступов и особенности про-
ведения чрескожной криоаблации (ЧКА) для неко-
торых локализаций, например, при поражении гру-
дины и  ребер [15, 16]. Также достаточно подробно 
рассмотрены подходы к  выполнению трепанобиоп-
сий образований позвоночника [17], однако техни-
ческие особенности выполнения пункционной крио-
аблации позвонков детально не описаны. В  то же 
время сложная форма позвонков, наличие в позво-
ночном канале спинного мозга как критически важ-
ного органа и  необходимость в  некоторых случаях 
одновременного введения нескольких криозондов 
обусловливают актуальность изучения особенностей 
проведения ЧКА в этой анатомической зоне. 

Целью данной работы явились рассмотрение 
методологических аспектов выполнения миниинва-
зивной чрескожной криоаблации при метастатиче-
ском поражении позвонков, уточнение и системати-
зация пункционных стереотаксических доступов. 

Материалы и  методы. Информированное согла-
сие получено от  каждого пациента. В  ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава 
России были выполнены 10 процедур ЧКА у  10 
пациентов с метастатическими очагами в позвонках. 
В исследуемую группу вошли 7 (70%) женщин и 3 
(30%) мужчин в  возрасте от  44 до  72  лет. Данные 
о  локализации первичной опухоли представлены 
в  таблице. Размеры очагов варьировали от  8 
до 45 мм (34,6±9,7 мм). В 6 случаях очаги локали-

зовались в телах грудных позвонков, в 4 — в телах 
поясничных позвонков. 

Все пациенты имели олигометастатический 
характер опухолевого поражения (не более 3 очагов 
в  костях) и/или болевой синдром, обусловленный 
целевым очагом, более 4 баллов по десятибалльной 
цифровой аналоговой шкале на фоне приема аналь-
гетиков. Последний отмечался у 4 пациентов. Также 
с учетом особенностей самого метастаза критериями 
включения являлись: локализация очага в  теле 
позвонка, отсутствие сужения позвоночного канала 
и  компрессии дурального мешка, целостность сте-
нок позвонкового отверстия (дуги позвонка и корти-
кального слоя задней поверхности тела позвонка), 
в  случае литического характера остеодеструкции 
вовлечение в процесс не более трети тела позвонка. 

Решение о выполнении ЧКА принималось в рам-
ках мультидисциплинарного консилиума в  составе 
хирурга-онколога, химиотерапевта, радиотерапевта, 
интервенционного радиолога. 

Процедуру ЧКА проводили в условиях КТ-опера-
ционной под  эндотрахеальным наркозом в  положе-
нии пациента на  животе. Применялась азотная 
«Система медицинская криотерапевтическая 
(МКС)», отечественного производства, с многоразо-
выми наборами инструментов, включавшими крио-
зонды диаметром от 1,5 до 3,0 мм и соответствующие 
им интродьюсеры со стилетами. Позиционирование 
криозондов выполняли в последовательном режиме 
методом «свободной руки» или с применением робо-
тизированной навигационной приставки к  компью-
терному томографу. Мониторинг процесса установки 
криозондов и  аблации осуществляли с  помощью 
мультисрезового компьютерного томографа с  апер-
турой гентри 70 см. При необходимости получения 
материала для гистологического исследования 
основному этапу аблации предшествовала трепано-
биопсия. В  случае значительных по  плотности бла-
стических форм поражения и невозможности перфо-
рации кости стилетом вручную для формирования 
канала использовали дрель со сверлом, на  0,2  мм 
превосходившим диаметр интродьюсера криозонда. 
Число и  диаметр криозондов определяли с  учетом 
характеристик очага поражения; за  одну процедуру 
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использовали от 1 до 3 криозондов. Процедура ЧКА 
включала два цикла охлаждения до  температуры 
–190°С с экспозицией 10 и 7 минут, с автоматиче-
ским удержанием температуры в заданных парамет-
рах и  непрерывным температурным мониторингом 
между циклами. После окончания аблации применя-
ли режимы активного и  пассивного оттаивания. 
Размеры ледяного шара оценивали при периодиче-
ских КТ сканированиях с интервалом в 2–3 минуты. 
В случае литического характера поражения ледяная 
сфера определялась в виде гиподенсной сферической 
зоны вокруг криокамеры; при бластических формах 
метастазов визуализация ледяного шара была 
затруднена, поэтому предполагаемую зону аблации 
определяли эмпирически, с учетом известных техни-
ческих характеристик криозонда соответствующего 
диаметра. При проведении аблации стремились, 
чтобы ледяной фронт распространился за  границы 
очага деструкции на 2–5 мм. 

В связи с  локализаций метастатических очагов 
только в  телах позвонков без распространения 
на  дугу и  отростки нейрофораминальный монито-
ринг температуры не выполняли; процесс формиро-
вания ледяного фронта контролировали визуально 
по  КТ-данным. Необходимости в  термопротекции 
спинного мозга и крупных сосудов не было. 

Планирование и  выполнение процедур зависело 
от  размеров и  локализации очага поражения, его 
близости к позвоночному каналу и спинному мозгу, 

характера опухолевой деструкции (литический или 
бластический вариант), наличия экстраоссального 
мягкотканного компонента, топографии рядом рас-
положенных внутренних органов (легкие, пищевод) 
и сосудов (аорта, нижняя полая вена). Выбор вари-
анта пункционного доступа при ЧКА базировался 
как на  принципе безопасности введения криозон-
дов, предполагавшего избегание прохождения 
инструмента через позвоночный канал, механиче-
ского повреждения органов и сосудов, так и понима-
нии особенностей образования ледяной сферы (ее 
формы, размеров, границ) в  каждом конкретном 
случае. 

Оценивали особенности пункционных доступов 
к  очагам поражения тел позвонков применительно 
к  процедуре ЧКА, наличие интра- и  послеопера-
ционных осложнений, противоболевой эффект, 
локальный контроль над опухолью. 

Результаты. Сложная форма позвонков, экрани-
рование центральных отделов их тел позвоночным 
каналом, наличием поперечных отростков, реберно-
поперечных суставов, необходимость при крупных 
очагах поражения установки одновременно несколь-
ких криозондов объективно обусловливали опреде-
ленные сложности позиционирования инструмен-
тов. Тем не менее отсутствие смещений позвоночно-
го столба при дыхании, жесткое соединение позвон-
ков между собой и их близкое расположение к коже 
позволили эффективно спланировать оптимальный 
пункционный доступ и во всех клинических наблю-
дениях добиться необходимого положения криозон-
дов для формирования ледяного шара с заданными 
параметрами. 

Использовались следующие пункционные доступы. 
1. Транспедикулярный. При такой траектории 

игла проходит непосредственно в  ножке дуги 
позвонка (рис. 1). Подобный вариант позициониро-
вания криозонда обоснован при локализации опухо-
левого процесса в  боковом отделе тела позвонка. 
С  точки зрения безопасности существует потенци-
альный риск компрессионного повреждения спин-
ного мозга, когда используется криозонд большого 

диаметра, а ножка тонкая. При транспедикулярном 
доступе желательно, чтобы вся криокамера распо-
лагалась в теле позвонка, вне его ножки; в против-
ном случае достаточно велика вероятность вовлече-
ния элементов позвоночного канала в  ледяную 
сферу. Это во многом ограничивает применение 
транспедикулярного пункционного доступа для ЧКА. 

2. Костовертебральный. При данном пункцион-
ном доступе введение иглы выполняется медиальнее 
шейки ребра через полость реберно-поперечного 
сустава (рис.  2). Такой способ позиционирования 
инструмента относительно безопасен, так как при его 
применении спинной мозг защищен от повреждения 
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Рис. 1. КТ-изображения пациентки Д., 56 лет: а — метастаз в XI грудной позвонок рака молочной железы; б — 
этап установки первого криозонда в очаг деструкции транспедикулярным доступом 

Fig. 1. CT images of patient D., 56 years old: а — metastasis in the XI thoracic vertebrae of breast cancer; б — stage 
of installation of the first cryoprobe in the destruction site by transpedicular access



ножкой дуги позвонка, а легкое — головкой и шей-
кой ребра. Костовертебральный доступ позволяет 
выполнить аблацию при локализации опухолевого 
очага в центральном отделе тела позвонка, при этом 
криозонд в большей степени отстоит от позвоночного 
канала, чем при транспедикулярном способе уста-
новки, что позволяет создать ледяную сферу больше-
го объема. 

3. Трансфораминальный. При этом варианте 
введение инструмента в тело позвонка выполняется 
на уровне выхода через межпозвонковое отверстие 
корешка спинномозгового нерва, между ребрами 

(рис.  3, г). Применения подобного доступа в  груд-
ном отделе позвоночника возможно на уровне от III 
до XII позвонков. Имеется больший, чем при косто-
вертебральном доступе, риск повреждения легкого 
и  более высокая вероятность попадания в  зону 
области корешка соответствующего спинномозгово-
го нерва. Как и  предыдущий доступ, трансфорами-
нальная траектория позволяет выполнить ЧКА 
центральных отделов тела позвонка. 

В грудном отделе заднелатеральный доступ может 
быть применен при краевой деструкции тела позвон-
ка с  наличием экстраоссального мягкотканного 
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Рис. 2. КТ-изображения пациента Р., 48 лет: а — метастаз в VIII грудной позвонок рака легкого; б — криозонд, 
установленный в тело позвонка костовертебральным доступом; в — канал в позвонке после извлечения криозон-
да (стрелка); г — граница сформированного крионекроза, окружающего зону деструкции, через 3 месяца после 

процедуры ЧКА (головки стрелок) 
Fig. 2. CT images of patient R., 48 years old: a — metastasis in the VIII thoracic vertebra of lung cancer; б — cryoprobe 
installed in the vertebral body by costovertebral access; в — canal in the vertebra after removal of the cryoprobe (arrow); 
г — border of formed cryonecrosis surrounding the destruction zone, 3 months after the PCA procedure (arrowheads)

Рис. 3. КТ-изображения пациентки К., 45 лет: а — метастаз в Х грудной позвонок рака молочной железы; б — 
три криозонда (стрелки), установленные в тело позвонка различными доступами (реконструкция толщиной 

20 мм); в — два криозонда, введенные костовертебральным доступом; г — криозонд, введенный через трансфо-
раминальный доступ 

Fig. 3. CT images of patient K., 45 years old: a — metastasis in the Х thoracic vertebra of breast cancer; б — three cry-
oprobes (arrows) inserted into the vertebral body through different approaches (reconstruction 20 mm thick); в — two 
cryoprobes inserted through the costovertebral approach; г — cryoprobe inserted through the transforaminal approach



 компонента или без такового. В  этом случае крио-
зонд устанавливается паравертебрально между реб-
рами, с  таким расчетом, чтобы ледяная сфера рас-
пространилась как на  зону костной деструкции, так 
и на внекостную часть опухоли (рис. 4). Риски уста-
новки инструментов сопряжены с  возможностью 
повреждения легкого и, при левостороннем доступе, 
нисходящей части грудной аорты. 

В поясничном отделе позвоночника при выполне-
нии пункции из заднелатерального доступа имеется 
возможность расположить точку вкола на большом 
расстоянии от средней линии, что позволяет прове-
сти криозонд через боковую поверхность тела 
позвонка и  позиционировать его на  значительном 
расстоянии от позвоночного канала. Это делает воз-
можным формирование ледяного шара большого 
диаметра. Задний доступ сходен с заднелатеральным 
и  осуществляется между поперечными отростками 
вдоль тела позвонка и целесообразен в случае крае-
вой деструкции позвонка с паравертебральным мяг-
котканным опухолевым компонентом или без него. 

У двух пациентов без предшествующего болевого 
синдрома при использовании костовертебрального 
и  трансфораминального доступов после процедуры 
развился болевой синдром 4–5 баллов по цифровой 
аналоговой шкале, потребовавший медикаментоз-
ной анальгетической коррекции с  применением, 
в  том числе, наркотических анальгетиков. Боль, 
вероятно, была обусловлена компрессией корешка 
нерва в  межпозвонковом отверстии за  счет отека 
или механическим повреждением нерва. В отмечен-
ных наблюдениях корешок межреберного нерва не 
входил в  зону оледенения. В  противоположность 
этому, целенаправленное промораживание зоны 
выхода корешка для паллиативного купирования 
болевого синдрома всегда давало быстрый обезбо-
ливающий эффект. У пациента в случае трансфора-
минального доступа болевой синдром полностью 
разрешился в  течение 7 дней; во втором случае 
интенсивность боли снизилась до 2 баллов, однако 
боль сохранялась на  протяжении 3 недель. Других 
осложнений ЧКА зафиксировано не было. 

У всех 4 пациентов с  предшествующим болевым 
синдромом после ЧКА было отмечено его снижение 
до  0–2  баллов. Данные изменения у  2 пациентов 
сохранялись на протяжении всего периода наблюдения 
(более 6 месяцев). У двух больных эффект отмечался 
на  протяжении 1 и  3  месяцев; возобновление боли 
было обусловлено местным прогрессированием опухо-
левого процесса. В  целом локального опухолевого 

контроля удалось достичь у  7 пациентов (период 
наблюдения 6–14 месяцев). У трех больных по данным 
контрольной КТ был установлен продолженный рост 
метастазов, при этом во всех этих клинических наблю-
дениях размеры очагов перед ЧКА превышали 4  см. 

Обсуждение. Осложнения метастатического 
поражения позвонков существенно влияют на тече-
ние онкологических заболеваний и состояние значи-
тельного числа больных, что обусловлено непосред-
ственно большой частотой метастазирования 
в позвоночник, его опорной функцией, близким рас-
положением критически важных нервных структур 
(спинного мозга и его корешков). 

Тактика лечения больных с метастазами в костях 
должна определяться междисциплинарной коман-
дой с  привлечением онколога, хирурга, радиотера-
певта, химиотерапевта, специалиста интервенцион-
ной радиологии и альголога. При принятии решения 
о  хирургическом и/или медикаментозном лечении 
ожидаемая продолжительность жизни пациентов 
является наиболее важным фактором: более тяже-
лое соматическое состояние больного предусматри-
вает использование менее агрессивных подходов 
к лечению с низкой частотой осложнений и коротки-
ми сроками реабилитации [4]. 

При ожидаемой короткой продолжительности 
жизни быстрое и  эффективное облегчение боли 
является приоритетом. Традиционные варианты 
противоболевой помощи предполагают использова-
ние опиоидных анальгетиков, гормонов, химиопре-
паратов, лучевой терапии, выполнение реконструк-
тивных хирургических вмешательств. Однако каж-
дый из подобных подходов имеет побочные эффекты 
и противопоказания. Так, лучевая терапия остается 
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Рис. 4. КТ-изображения пациентки Т., 42 года: а — метастаз во II грудной позвонок рака молочной железы; б — 
криозонд, установленный паравертебрально на уровне очага деструкции заднелатеральным доступом 

Fig. 4. CT images of patient T., 42 years old: a — metastasis in the II thoracic vertebrae of breast cancer; б — cry-
oprobe installed paravertebral at the level of the destruction focus by posterolateral access



«золотым стандартом» локального лечения данной 
когорты пациентов, однако у  20% противоболевой 
эффект лечения является неудовлетворительным; 
кроме того, наибольшая выраженность последнего 
может достигаться только через 5–20 недель после 
завершения лечения [6, 7]. 

Предпринимаются попытки поиска альтернатив-
ных стратегий лечения пациентов, страдающих 
от боли при метастатическом поражении позвонков, 
в  частности изучается эффективность минимально 
инвазивных методов ЧКА под  контролем методов 
лучевой визуализации: рассматриваются варианты 
химической деструкции, лазерной, радиочастотной, 
микроволновой абляции, а также криоаблации [9–
11]. В  ряде мультицентровых исследований была 
продемонстрирована эффективность радиочастот-
ной аблации (РЧА) в  купировании боли при мета-
стазах в костях [12, 13]. Однако РЧА имеет и значи-
мые недостатки, в том числе невозможность прямой 
визуализации зоны аблации при КТ и  обусловлен-
ный самой процедурой болевой синдром, нередко 
усиливающийся в  период непосредственно после 
лечебной процедуры. 

Отсутствие интраоперационной КТ визуализации 
зоны термического воздействия характерна и  для 
микроволновой аблации. В отличие от РЧА или мик-
роволнового воздействия при ЧКА на  КТ опреде-
ляется гиподенсный ледяной шар, в границах кото-
рого температура имеет отрицательные значения. 
Также к преимуществам ЧКА по сравнению с други-
ми пункционными аблативными технологиями 
необходимо отнести значительно менее выражен-
ный болевой синдром как непосредственно во время 
процедуры, так и после нее, возможность примене-
ния нескольких криозондов для формирования зоны 
тканевой деструкции нужного объема и конфигура-
ции, пригодность метода для применения как в отно-
шении литических очагов, так и в случае остеоскле-
ротических образований, воздействие на  которые 
радиочастотным электромагнитным излучением 
считается малоэффективным [14]. 

Механизм цитотоксического эффекта криоабла-
ции является многофакторным. Он обусловлен как 
образованием внутриклеточных кристаллов льда, 
приводящим к  денатурации белков и  повреждению 
внутриклеточных органелл и  клеточной мембраны, 
так и  нарушением осмотического градиента, 
обусловливающего сморщивание клетки на  этапе 
заморозки и  ее набухание на  этапе оттаивания. 
Также немаловажную роль играют механизмы 
непрямого нарушения жизнедеятельности клеток 
в зоне низкотемпературного воздействия, реализую-
щиеся через нарушение микроциркуляции, развитие 
ишемии и иммуноопосредованный апоптоз [18]. 

В немногочисленных клинических исследованиях 
продемонстрирована безопасность и эффективность 
выполнения ЧКА при опухолевом поражении 
позвонков. Так, в 2014 г. A. N. Kurup и соавт. в рам-

ках работы по изучению интраоперационного мони-
торинга моторных вызванных потенциалов при ЧКА 
опухолей системы органов опоры и движения приве-
ли данные об  аблации 27 очагов в  позвоночнике 
[19]. В исследовании S. Masala и соавт. (2013) сопо-
ставлялась эффективность ЧКА в  сочетании 
с  цементопластикой в  сравнении с  применением 
цементопластики в  качестве самостоятельной про-
цедуры [20]. Также в  работе A. Tomasian и  соавт. 
проанализированы клинические результаты ЧКА 31 
очага поражения в  позвонках у  14 пациентов [21]. 
Однако детальных сведений о  методологических 
особенностях и  способах позиционирования крио-
зондов в публикациях не представлено. 

Как было продемонстрировано в настоящей рабо-
те, при ЧКА позвонков возможно применение 
широко спектра пункционных доступов: транспеди-
кулярного, костовертебрального, трансфораминаль-
ного, заднелатерального и  заднего. Выбор опти-
мального варианта зависит от отдела позвоночника 
и  особенностей локализации, формы, размеров 
и структуры очага поражения. 

Выполнение криоаблации при поражении 
позвонков требует значительно опыта. Возможность 
и  результат проведения процедуры ЧКА в  значи-
тельной мере определяются размерами очага пора-
жения и  его близостью к  позвоночному каналу. 
Необходимо четкое представление о  размерах 
и  форме образующихся ледяных шаров с  учетом 
конкретного используемого оборудования и диамет-
ра криозондов. Инвазию опухоли в канал необходи-
мо рассматривать как противопоказание к  вмеша-
тельству. Распространение ледяного фронта 
на  спинной мозг может сопровождаться развитием 
клинической картины поперечного миелита с  дли-
тельным периодом восстановления и  сохранением 
стойкого неврологического дефицита. Близкое рас-
положение очага к  позвоночному отверстию зача-
стую не позволяет обеспечить полное перекрытие 
ледяной сферой зоны деструкции. Особенно затруд-
нительно в подобной ситуации формирование ледя-
ного шара достаточного объема при крупных опухо-
левых узлах, что, в  частности, явилось причиной 
прогрессирования у 10 пациентов в нашем исследо-
вании. Кроме того, необходимо учитывать, что отек 
корешка спинномозгового нерва и  его компрессия 
в  межпозвонковом отверстии могут обусловливать 
выраженный болевой синдром, требующий коррек-
ции, в том числе наркотическими анальгетиками. 

В целом с учетом результатов проведенного иссле-
дования представляется актуальным дальнейшее 
изучение возможностей применения методики ЧКА 
при опухолевом поражении позвонков. Необходим 
анализ данных, полученных на более крупных выбор-
ках, с  целью определения эффективности методики 
и ее места среди других способов локального лечения. 

Заключение. При проведении ЧКА метастатиче-
ских очагов в грудном и поясничном отделах позво-
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ночника могут быть применены различные пунк-
ционные доступы. С определенной осторожностью 
необходимо использовать транспедикулярный 
доступ, особенно для мощных криозондов крупного 
диаметра, в  связи с  риском вовлечения в  ледяную 
сферу спинного мозга. Также компрессия корешка 
спинномозгового нерва в  межпозвонковом отвер-
стии за счет отека после процедуры или его механи-

ческое повреждение при трансфораминальном 
и  костовертебральном доступах могут сопровож-
даться выраженным болевым синдромом. 

При краевой деструкции тела позвонка могут быть 
применены заднелатеральный (в грудном отделе) 
и задний (в поясничном отделе) пункционные досту-
пы, при которых криозонд устанавливается паравер-
тебрально, без непосредственной перфорации кости.
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