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Вследствие активного вне-
дрения в клиническую пра-
ктику определения уро вня 
простатического специфи-
ческого антигена (ПСА), 
скрининга рака предста-
тельной железы (РПЖ), а 

также повышения общей осведом-
ленности населения о РПЖ, средний 
возраст больных с впервые выяв-
ленным заболеванием существенно 
снизился . Ранняя диагностика РПЖ 
позволяет провести пациенту ра-
дикальное лечение: выполнить ра-
дикальную простатэктомию (РПЭ), 
лучевую терапию, или использовать 
различные аблятивные технологии 
(криотерапию, высокоинтенсивный 
сфокусированный ультразвук, фо-
тодинамическую терапию, лазерную 
интерстициальную термотерапию) . 
В течение длительного времени кри-
отерапию применяли как вариант 
лечения всей предстательной желе-
зы (ПЖ) в качестве первичного или 
сальважного лечения . Увеличение 
процента выявления небольших по 
размеру опухолей на ранних стади-
ях развития чаще с унифокальным 
или унилатеральным поражением 
позволяет предложить пациентам 
активное наблюдение или фокаль-
ную криотерапию . Из всех фокаль-
ных методов лечения РПЖ наиболее 
изучена фокальная криоабляция . 
Целью фокальной криоабляции ПЖ 

является удаление всех фокусов рака 
(или фокусов с наибольшей вероят-
ностью прогрессии или метастази-
рования) с минимальным риском 
повреждения структур, обеспечива-
ющих нормальное мочеиспускание 
и сексуальную функцию [1] . Соглас-
но Guidelines Европейской ассоциа-
ции урологов 2012  г ., оптимальным 
кандидатом для фокальной криоа-
бляции является пациент с локали-
зованным РПЖ низкого и среднего 
риска с изолированным унифокаль-
ным или унилатеральным пораже-
нием . Предпочтение отдается па-
циентам с ПСА < 10 нг/мл, суммой 
баллов по Глисону < 7, клинической 
стадией РПЖ <  Т2b, положитель-
ными фрагментами < 4 и процент-
ным распространением опухоли 
< 50% [2] . 

Наряду с дифференциацией ри-
сков (по данным шкалы D΄Amico, 
номограммы Kattan, таблицы Partin, 
критериям National Comprehensive 
Cancer Network и пр .) необходимо 
учитывать уровень ПСА и степень 
злокачественности опухоли по Гли-
сону [3, 4] . Перед операцией должны 
быть визуализированы все фоку-
сы рака, в связи с чем выполняется 
трансперинеальная сатурационная 
биопсия ПЖ, являющаяся обязатель-
ной в отборе пациентов для фокаль-
ной криотерапии [5] . Также целесо-
образно выполнить ТРУЗИ и МРТ с 

Our first experience of focal 
prostate cancer cryoablation 
Govorov A.V., Pushkar’ D.Ju., 
Vasil’ev A.O., Ivanov V.Ju., 
Sadchenko A.V.  
Focal treatment of prostate cancer 
is possible only in case of precise lo-
calization of tumor inside prostate 
gland . Risk stratification and tumor 
mapping are the necessary condi-
tions for the selection of candidates 
for focal cryoablation . As far as exist-
ing methods of visualization do not 
allow to authentically judge about 
localization and spread of tumor, 
the only method of prostate cancer 
mapping is transperineal templated 
biopsy, which in combination with 
pelvis MRI gives us the most accu-
rate tumor staging . Due to absence of 
long-term results focal cryoablation 
remains an experimental treatment 
option, and its performing is possible 
only in case of complete understand-
ing of its advantages and disadvan-
tages by patient . Focal cryoablation 
of prostate has a number of advan-
tages in comparison to conventional 
prostate cancer treatment option: 
minimal invasiveness, possibility of 
sexual function preservation and a 
significantly lower risk of urinary 
incontinence . Focal cryoablation is 
a golden mean between active sur-
veillance and prostate cancer radical 
treatment options .
We represent clinical case of prostate 
cancer focal cryoablation in patient 
with T1cN0M0 stage . The procedure 
was performed under spinal anes-
thesia and transrectal ultrasound 
control . We performed two cycles 
of freezing and thawing using “Ice-
Seed” needles . Total procedure time 
87 minutes . The postoperative period 
was uneventful . Maximum follow up 
time 3 months .  
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динамическим контрастированием 
с целью определения анатомическо-
го расположения ПЖ, возможности 
экстракапсулярного роста опухоли, 
а также вовлеченности в опухолевый 
процесс прилежащих структур (се-
менных пузырьков, мочевого пузы-
ря, парапростатической ткани, лим-
фатических узлов и т .д .) [6] . 

Снижение потенции и недер-
жание мочи – наиболее распро-
страненные осложнения любого 
метода лечения РПЖ . Введение в 
клиническую практику аппаратов 
для криоабляции 3-го поколения, 
специальных термодатчиков, ка-
тетера для согревания слизистой 
уретры, а также мониторирования 
всего процесса криотерапии в ре-
жиме реального времени позволило 
минимизировать такие осложнения 
крио абляции, как недержание мочи, 
формирование уретроректальной 
фистулы и т .д . [7] . Тем не менее, в 
результате распространения ледя-
ного шара на перипростатическую 
ткань может развиться эректиль-
ная дисфункция . После операции у 
большинства пациентов развивают-
ся отек мошонки и полового члена, 
а также петехии на промежности, 
в области корня мошонки и пени-
са . Частота осложнения фокальной 
криоабляции значительно ниже по 
сравнению с криоабляцией всей 
ПЖ . По данным многочисленных 
исследований эректильная функция 
сохраняется у 90% больных, пере-
несших фокальную криоабляцию, 
а недержание мочи выражено в не-
значительной степени или отсут-
ствует полностью [8] .  

В настоящее время в урологи-
ческой клинике МГМСУ накоплен 
наибольший опыт в России по про-
ведению тотальной криоабляции 
предстательной железы . В данной 
статье описывается первый опыт 
проведения фокальной криоабля-
ции простаты .  

клинический случай

В клинике урологии МГМСУ 
впервые проведена фокальная 

крио абляция предстательной же-
лезы пациенту П ., 61 года, с клини-
ческой стадией РПЖ T1сN0M0 . Из 
анамнеза пациента известно, что в 
2008 г . и 2011 г . в связи с повышени-
ем уровня ПСА до 4-6 нг/мл дважды 
выполнялась биопсия ПЖ . При ги-
стологическом исследовании в обо-
их случаях диагностирована ДГПЖ 
на фоне низкой ПИН . По данным 
третьей биопсии (уровень общего 
ПСА крови составлял 7,8 нг/мл) в 1 
из 14 фрагментов имелся рост аде-
нокарциномы ПЖ 6 (3+3) баллов по 
Глисону, опухоль занимала 10% тка-
ни биоптатов . Согласно критериям 
Epstein [9] (показатель клинически 
локализованного рака и отсутствия 
биохимического рецидива заболе-
вания в течение 5 лет) у пациента 
был клинически незначимый РПЖ . 
С пациентом после установления 
диагноза была проведена беседа о 
характере заболевания, существую-
щих методах лечения и возможных 
осложнениях . Также разъяснено, 
что в соответствии с Guidelines Ев-
ропейской ассоциации урологов, в 
данной ситуации пациенту могут 
быть предложены активное наблю-
дение, радикальная простатэктомия 
или брахитерапия . С целью опреде-
ления точной локализации опухоле-
вого процесса пациенту выполнена 
трансперинеальная сатурационная 

биопсия ПЖ, по данным которой 
опухоль располагалась в основании 
ПЖ слева, данных о наличии опу-
холи в других отделах ПЖ получе-
но не было . Объем ПЖ составил 45 
см3, максимальная скорость мочеи-
спускания 15 мл/сек . Сумма баллов 
по шкале IPSS 6, QoL – 3, IIEF – 23 . 
Соматический фон пациента отяго-
щен ИБС,  атеросклерозом аорты, 
сосудов сердца, головного мозга, 
гипертонической болезнью III ста-
дии, а также язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки и хро-
ническим гастродуоденитом . После 
совместного обсуждения принято 
решение выполнить фокальную 
криоабляцию ПЖ . Перед операцией 
пациенту проведено исследование 
предстательной железы при помо-
щи компьютер-ассистированной 
ультрасонографической системы 
«HistoScanning», данные которого 
тесно коррелировали с данными 
биопсии (рисунок 1) . Общий объем 
подозрительных участков при ги-
стосканировании составил 5,92 см3, 
места локализации сосудисто-нерв-
ных пучков без признаков инвазии . 
Процедура фокальной криоабляции 
выполнена под спинномозговой 
анестезией, под контролем транс-
ректальной ультрасонографии в 
двух проекциях (рисунок 2) . Боль-
ному было проведено 2 цикла 

Рисунок 1. Гистосканирование. 
Участок, подозрительный на РПЖ, 
находится в периферической зоне ПЖ, 
преимущественно с левой стороны 
(сагиттальная, аксиальная и корональная 
проекции).

Рисунок 2. Криоиглы и 
термосенсоры введены в 
левую долю предстательной 
железы. Начинается процесс 
замораживания под контролем 
ТРУЗИ.
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замораживания и оттаивания осно-
вания левой доли ПЖ (рисунок 3, а, 
б, в) . При условии проведения то-
тальной крио абляции ПЖ объемом 
45  см3 у такого пациента использо-
вались бы иглы «IceRod», однако, 
учитывая проведение фокальной 
криоабляции и необходимость соз-
дания более прецизионного рас-
положения ледяного шара, нами 
были использованы иглы «IceSeed» . 

Всего было использовано 5 игл и 2 
термодатчика (рисунок 4) . После 
операции мочевой пузырь дрени-
рован силиконовым уретральным 
катетером № 16 . Время операции 
составило 87 мин . Течение послео-
перационного периода было глад-
ким, без осложнений . Больному 
проводилась антибактериальная те-
рапия, а также лечение альфа-адре-
ноблокаторами . После удаления на 
4-е сутки уретрального катетера 
восстановилось и самостоятельное 
мочеиспускание, при контрольных 
УЗИ объем остаточной мочи был не 
более 20 мл . Спустя 3 месяца после 
операции пациент оценивал свое 
состояние как удовлетворительное . 
Максимальная скорость мочеиспу-
скания 16,2 мл/сек ., PVR – 0, IPSS – 
4, QoL – 2 . Эректильная функция у 
пациента сохранена, без изменений 
в худшую сторону, IIEF – 24 . 

ВыВод

Фокальная криоабляция про-
статы – новый, перспективный 
метод лечения локализованного 
РПЖ у объективно отобранных 
пациентов . Вследствие отсутствия 
валидизированных опросников для 
больных, перенесших фокальную 
криоабляцию, рекомендовано ис-
пользование существующих мето-
дов самооценки состояния здоровья 
для того, чтобы сравнить резуль-
таты с другими методами лечения 
(международная шкала оценки 
эректильной функции (IIEF), шка-

ла международного общества по 
удержанию мочи, функциональная 
оценка терапии РПЖ, Европейский 
опросник качества жизни (Euro 
QoL) и др .) . Биопсию ПЖ под кон-
тролем ТРУЗИ рекомендуется про-
водить через 12 месяцев после вы-
полнения фокальной криоабляции 
ПЖ . В течение первого года после 
операции необходимо определять 
уровень ПСА каждые 3 месяца и 
каждые 6 месяцев – в последующие 
годы . Усовершенствование методов 
определения локализации опухо-
ли, степени ее распространения и 
дифференцировки (например, при 
помощи гистосканирования) могут 
значительно улучшить отбор паци-
ентов, которым показана фокальная 
криоабляция, а также оптимизиро-
вать протокол периода наблюдения 
за больными . 
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Рисунок 3а. Криоиглы и термосенсо-
ры введены в ткань предстательной 
железы (сагиттальная проекция). 
Криоиглы введены в левую долю 
предстательной железы (аксиальная 
проекция)

Рисунок 3б. УЗ Допплерография 
простаты и зоны левого сосудисто-
нервного пучка до и после образо-
вания ледяного шара (аксиальная 
проекция)

Рисунок 4. Схематическое 
расположение криоигл и 
термосенсоров в ходе фокальной 
криоабляции

Рисунок 3в. Формирование ледяного 
шара (сагиттальная и аксиальная 
проекции), распространяющегося на 
левую долю предстательной железы 
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