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В статье приводятся данные исследования, проведенного на базе Городского клинического онкологи-

ческого диспансера, по применению сверхнизких температур в лечении сарком мягких тканей (СМТ). 

Приведено краткое описание методики лечения сарком мягких тканей с применением отечественной 

криохирургической техники. Проведен анализ количества и качества осложнений лечения. Авторами ис-

следования изучено влияние сверхнизких температур на непосредственные и отдаленные результаты 

хирургического лечения СМТ и их рецидивов. Дана оценка непосредственных и отдаленных результатов 

лечения. Предварительно проведенное математическое моделирование криовоздействия на биологи-

ческие ткани, в условиях их аваскуляризации, показало увеличение эффективности холодовоздействия 

более чем на 20 %. Сформулированы рекомендации по применению сверхнизких температур в онкохи-

рургии сарком мягких тканей.
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позиции. Появилась реальная возможность использовать 
криохирургические методики в лечении онкологических 
больных, в частности при лечении пациентов с саркома-
ми мягких тканей.

Саркомы мягких тканей (СМТ) составляют от 
1 до 2,5 % от общего количества опухолей человека и яв-
ляются очень разнородной группой опухолевых забо-
леваний, как по локализации, так и по гистологической 
структуре, особенностям клинического течения и про-
гнозам [1–4]. Многим пациентам диагноз «злокачествен-
ная опухоль мягких тканей» выставляется несвоевремен-
но, о чем свидетельствует достаточно высокий удельный 
вес пациентов с III и IV стадиями заболевания, который 
составляют 57 %. Одной из особенностей сарком мягких 
тканей является их частое местное рецидивирование, до-
стигающее 20–30 % [5, 6]. При этом частота повторных 
рецидивов достигает 50 %.

Хирургический этап лечения сарком мягких тканей 
и их рецидивов является ведущим. Операции выполня-
ются зачастую по жизненным показаниям: в связи с воз-
никшим или возможным кровотечением из опухоли, 
сдавлением магистральных сосудов, крупных нервных 
стволов, выраженным болевым синдромом.

Улучшение непосредственных и отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения СМТ и их рецидивов 
представляет собой комплексную проблему современ-
ной онкохирургии.

В приведенном ниже исследовании мы изучили 
влияние сверхнизких температур на непосредственные 
и отдаленные результаты хирургического лечения СМТ 
и их рецидивов.

Материалы и методы

Для криовоздействия мы применяли отечественный 
аппарат «Крио-МТ». В качестве криоагента в данном 

Введение
За последние годы наметился значительный техни-

ческий прогресс в развитии криоаппаратуры, в том числе 
для нужд медицины. Криохирургия заняла прочное мес-
то в клинической медицине и продолжает укреплять свои 
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аппарате используется жидкий азот. Аппарат позволя-
ет достигать температуры воздействия в рабочей зоне 
до –196 оС. Время выхода на рабочий режим — 1–2 мин. 
Время беспрерывной работы от одной заправки состав-
ляет 3 ч. Наличие различных форм аппликаторов поз-
воляет выбрать оптимальный режим криовоздействия 
с объемом зоны замораживания от 5 до 180 см3. Количес-
тво полей криовоздействия составляет от 3 до 10 точек, 
время экспозиции на одно поле — от 3 до 10 мин.

Следует заметить, что особенностью криовоздейс-
твия на живые ткани является наличие зоны термодина-
мического равновесия, которая появляется через 15–20 
мин после начала воздействия сверхнизкими температу-
рами и располагается на глубине до 2,5 см [7–10]. Даль-
нейшее увеличение длительности и частоты заморозки 
не приводит к колебаниям температуры в этой зоне. Дан-
ный факт означает, что реально воздействовать холодом 
на живые ткани можно на глубину не более 2,5 см. По на-
шему мнению, этого расстояния достаточно для некро-
за остаточной опухолевой ткани. Тем самым, возможно 
планирование и проведение пациентам органосохраня-
ющих вмешательств, что особенно актуально при ло-
кализации сарком мягких тканей на конечностях. Всем 
пациентам на дооперационном этапе проводилось рент-
генэндоваскулярное исследование сосудов в области 
опухоли (ангиография) с эмболизацией питающих опу-
холь сосудов. Это позволило добиться частичной и даже 
полной редукции кровотока. Предварительно проведен-
ное математическое моделирование криовоздействия 
на биологические ткани, в условиях их аваскуляризации, 
показало увеличение эффективности холодовоздействия 
более чем на 20 %.

В нашем исследовании приняли участие 110 паци-
ентов. При этом 46 пациентов (основная группа) были 
прооперированы с применением криохирургических 
методов, 64 пациента (контрольная группа) проходили 
хирургическое лечение без дополнительных методов 
воздействия. Возраст больных колебался от 26 до 87 лет. 
Мужчин в основной группе было 25, женщин 21, В груп-
пе контроля соответственно 33 и 31.

У 19 (41,3 %) пациентов основной группы опухо-
ли локализовались в области нижних конечностей, у 14 
(30,4 %) — на туловище, у 13 (28,3 %) — на верхних ко-
нечностях.

Гистологически чаще всего встречались злокачес-
твенные фиброзные гистиоцитомы — 15 (32,6 %) на-
блюдений, липосаркомы — в 13 (28,3 %) наблюдениях 
и лейомиосаркомы — в 10 (21,7 %) наблюдениях. На дру-
гие виды сарком мягких тканей пришлось 8 (17,4 %) 
включенных в исследование случаев. Группа контроля 
была сопоставима с основной по локализации, гистоло-
гическим формам сарком мягких тканей, возрасту и ста-
диям опухолевого процесса. В 14 случаях хирургическое 
вмешательство начинали с предварительной заморозки 
опухолевой ткани, которая осуществлялась по перимет-
ру опухоли с поочередным наложением аппликаторов 
на зону воздействия (рис. 1). Эту группу составляли па-
циенты с распадающимися и кровоточащими опухолями. 
Время экспозиции на одно поле составляло 10 минут. 
Распространение заморозки на невовлечённую в опухо-
левый процесс ткань достигало 2,5 см.

Таким образом удавалось достичь глубокой за-
морозки опухолевой и предлежащей здоровой тканей, 
что в значительной степени повысило абластичность 
операции во время мобилизации и удаления опухоли. 
Проведенная предоперационная эмболизация сосудов 
во всех случаях позволила уменьшить объем интраопе-
рационной кровопотери.

После криовоздействия проводился основной этап 
хирургического пособия, который проводился с соб-
людением онкологических принципов «футлярности» 
и «зональности». Следует отметить, что соблюдение 
принципа «футлярности» при выполнении операций 
по поводу рецидивов сарком мягких тканей практически 
невозможно, ввиду предшествующих вмешательств, ко-
торые нарушают целостность мышечных футляров.

Во всех случаях, после выполнения основного эта-
па хирургического вмешательства, производилось кри-
овоздействие на образовавшуюся раневую поверхность 
(рис. 2). При этом наложение аппликаторов проводилось 
также по принципу «олимпийских колец». Характер кри-
овоздействия зависел от ряда факторов: наличие макро-
скопически видимой резидуальной опухолевой ткани 
или опухолевых клеток в мазках-отпечатках с раневой 
поверхности, наличие магистральных сосудов и нервных 
стволов в области раны. Если опухолевая ткань или опу-
холевые клетки не были обнаружены (R0-резекция), 
крио-воздействие выполнялось однократно с экспози-
цией до 10 минут на одно поле. При резекции R1 (мик-
роскопически определяемая опухолевая ткань) криовоз-
действие выполнялось до 4 раз на одно поле.

Особенностью криовоздействия при локализации 
сарком мягких тканей на конечностях являлось избега-
ние включения в зону заморозки магистральных сосудов 
и нервных стволов. При этом, если заморозка магист-
ральных артерий и вен не вызывала существенных из-
менений и оттаивание не приводило к деструктивным 
последствиям, то воздействие на нервные стволы могло 
привести к возникновению тяжелых неврологических 
расстройств. Поэтому, перед проведением криовоздейст-
вия, магистральные нервные стволы нами выделялись, 
фиксировались держалками и смещались от зоны крио-
воздействия.

Рис. 1. Предоперационное криовоздействие 
на опухоли мягких тканей
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Результаты и обсуждение
Оценивая проведенное исследование, мы пришли 

к выводу, что предоперационное криовоздействие целе-
сообразно при распадающихся СМТ, с целью уменьшения 
их кровоточивости во время основного хирургического 
вмешательства. Также предоперационное криовоздейс-
твие способствует предупреждению обсеменения раны 
опухолевыми клетками. Аппарат «Крио-МТ» со своим 
стандартным набором аппликаторов позволяет прово-
дить криовоздействие практически любых поверхностей 
и площадей образований. Самыми востребованными, 
как для пред- так и для интраоперационного криовоздейс-
твия, у нас были аппликаторы диаметром 30, 40 и 50 мм.

Болевой синдром в послеоперационном периоде, 
оценивавшийся при помощи визуальной аналоговой 
шкалы оценки болевых ощущений (ВАШ), практически 
не отличался в обеих группах при использовании одина-
кового адекватного количества анальгетиков и колебался 
на уровне 3–6 баллов. Из особенностей следует отме-
тить, что при проведении ангиографического исследо-
вания премедикация проводилась перед ангиографией 
и не повторялась перед основным вмешательством.

Лучевая нагрузка на пациентов основной группы со-
ответствовала допустимым нормам для диагностических 
манипуляций у онкологических больных.

Период наблюдения за пациентами, включенными 
в исследование, составил от 0,5 до 4 лет. Местный рецидив 
развился за время наблюдения у 6 (13,0 %) пациентов ос-
новной группы и у 14 (21,9 %) пациентов контрольной груп-
пы. Отдаленные метастазы диагностированы у 3 (6,5 %) 
пациентов основной группы и у 7 (10,9 %) пациентов конт-
рольной группы. Умерло за время наблюдения из основной 
группы — 4 (8,7 %) пациента. Из них от прогрессирования 
заболевания 2 (4,3 %) пациента. Из пациентов контрольной 
группы умерло 7 (10,9 %) человек, у 4 (6,25 %) было уста-
новлено прогрессирование опухолевого процесса.

Выводы

1. Сочетание пред- или интраоперационного крио-
воздействия в сочетании с предоперационной селектив-
ной рентгенэндоваскулярной эмболизацией сосудов, пи-

тающих опухоль в 1,5 раза повышает уровень локального 
контроля за саркомами мягких тканей и их рецидивами.

2. Количество и качество пери- и интраоперацион-
ных осложнений достоверно не отличалось во всех вы-
деленных группах пациентов.

3. Болевой синдром имел практически одинаковую 
интенсивность в обеих группах, с учетом адекватной 
премедикации перед проведением рентгенэндоваскуляр-
ного вмешательства.

4. Лучевая нагрузка на пациентов основной группы 
соответствовала допустимым нормам.

5. Использование дополнительных методов перио-
перационного воздействия позволяет увеличить коли-
чества органосохранных вмешательств при саркомах 
мягких тканей конечностей.
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Рис. 2. Интраоперационное криовоздействие 
на ложе удаленной опухоли


