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Аблятивне лікування забезпечує мінімально інвазивну мо-
дель хірургічного вилучення малих пухлин нирок, що змен-
шує ризик та ускладнення, які традиційно пов’язані з від-
критою або лапароскопічною парціальною нефректомією. 
Серед основних методів виділяють холодову радіочастотну 
абляцію; лапароскопічну, перкутанну абляцію; високоін-
тенсивний фокусований ультразвук. 
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Із впровадженням нових візуалізаційних технологій стало 
можливим виявляти більшість ниркових пухлин на ранніх 

стадіях або з низьким грейдом. раніше опції у хворих з ма-
лими новоутвореннями нирок були обмежені активним спо-
стереженням або парціальною (радикальною) нефректомією. 
Хоча пухлини з розмірами менше 3 см рідко метастазують, 
природа нкр є непередбачуваною, спостереження наразі не 
може бути актуальним за наявності ефективних сучасних 
технологій [1, 2]. Аблятивне лікування забезпечує мінімаль-
но інвазивну модель хірургічного вилучення малих пухлин, 
що зменшує ризик та ускладнення, які традиційно пов’язані з 
відкритою або лапароскопічною парціальною нефректомією 
[16, 29].

Кріоабляція 
кріоабляція полягає у деструкції клітин під впливом ци-

клів швидкого замороження та відтанення з повним некро-
зом ниркової паренхіми, що виникає за температури -19,4° с 
та нижче [3]. M.G. Delworth та співавтори у 1996 році перши-
ми описали відкриту ренальну кріоабляцію при нкр [4]. З 
того часу наведене хірургічне втручання деякі фахівці стали 
виконувати лапароскопічно [5, 6] та перкутанно [7]. 

I.S. Gill та співавтори [8], а також W.B. Shingleton і 
P.E. Sewall [9] пізніше повідомили про виконання великих 
серій лапароскопічних та перкутанних ниркових кріоабля-
цій. Перші дослідники проаналізували результати лапарос-
копічного лікування 32 пацієнтів з екзофітно поширеними 
пухлинами нирки менше 4 см з короткими термінами спо-
стереження. До пухлин, які розташовувались на передній по-
верхні, був застосований трансперитонеальний доступ. ново-
утворення, які були локалізовані на задній поверхні та в лате-
ральній ділянці, вилучались ретроперитонеальним доступом. 
Як тільки пухлина була локалізована та верифікована за до-
помогою кольорової ультразвукової допплерографії, викону-
вали біопсію новоутворення перед проведенням кріоабляції. 

Під безпосереднім лапароскопічним контролем або інтра-
операційним ультразвуковим спостереженням виконували 
пункцію пухлини за допомогою кріозонда (4,8 мм), проводи-
ли деструкцію новоутворення під дією подвійного циклу за-
морожування–відтанення. Процедура призупинялась, коли 
утворювалась льодова сфера, яка поширювалася приблизно 
на 1 см за межі пухлини. 

наступне спостереження полягало у проведенні Мрт 
через 1 добу після операції, а також через 1, 2, 3, 6 та 12 міс. 
Через 3 або 6 міс виконували тонкоголкову біопсію під кт-
наведенням. Усі операції були проведені лапароскопічно, від-
критих конверсій не було.

При ультразвуковому інтраопераційному дослідженні се-
редній розмір пухлини дорівнював 2 см. середня крововтрата 
становила 66,8 мл (коливалась від 10 мл до 200 мл). не було 
зареєстровано жодного серйозного ускладнення, проте зафік-
совано два незначних післяопераційних ускладнення, що не 
потребували хірургічного втручання. 

серед 20 пацієнтів, яким було проведено контрольне 
обстеження за допомогою Мрт, через 1 рік у 5 з них не ви-
явлено жодного вогнища кріодеструкції, а у 15 пацієнтів 
відмічено зменшення розміру кріоураження у середньому 
на 66%. У жодного з 23 пацієнтів, яким проведена біопсія 
під кт-наведенням, через 3 або 6 міс після операції не ви-
явлено ознак резидуального раку при гістопатологічному 
дослідженні. незважаючи на повідомлення щодо наявності 
несправжньо-негативних результатів в 11% випадків [10], 
відсутність онкологічного ураження в усіх 23 біопсіях є 
багатообіцяючою. Проте деякі автори зазначили, що необ-
хідні довготривалі терміни спостереження для визначення 
реальної ефективності кріоабляції у хірургії малих нирко-
вих пухлин. 

W.B. Shingleton і P.E. Sewell [9] повідомили результати лі-
кування 20 пацієнтів, яким виконана перкутанна кріоабляція 
під Мрт-наведенням із середними термінами спостереження 
9,1 міс (коливались від 3 міс до 14 міс). Для виконання наве-
дених вище абляційних втручань використовували відкрите 
високотеслове Мрт-обладнання. Втручання виконували під 
загальною анестезією (18 пацієнтів) або внутрішньовенною 
седацією (2 пацієнта). Хворі розміщувались у запропонова-
ному положенні на маніпуляційному столі. Для визначення 
місця введення зонда та кута втручання необхідне аксіальне 
стійке ехо-зображення. Далі застосовували активацію кріо-
зонда, який мав ширину від 2 мм до 3 мм у діаметрі та довжи-
ну 15 см (Galil Medical Ltd., Tel Aviv, Israel) y режимі трьох 
циклів замороження–відтанення. 

Автори виконували періодичну ревізуалізацію з метою 
моніторингу за поширенням льодової кулі та забезпечення 
кріодії на 5 мм далі від краю пухлини (одночасно уникаючи 
пошкодження збиральної системи та оточуючих структур). 
Після вилучення зонда по закінченню третього циклу місце 
доступу закривалося за допомогою абсорбованого трикотаж-
ного матеріалу або абсорбованої желатинової губки (тампо-
ну) для покращення гемостазу. 

Подальше спостереження включало Мрт- або кт-
сканування через 1 тиж та 1, 3 та 12 міс. середня тривалість 
операції – 97 хв (коливалась від 56 хв до 172 хв). не зафік-
совано жодного інтраопераційного ускладнення. Єдиним 
післяопераційним ускладненням було нагноєння рани. При 
кт-скануванні або Мрт-візуалізації тільки в 1 пацієнта з 
22 виявлено підвищене накопичення контрастної речовини 
у зоні операції. Цей пацієнт був оперований повторно, 6 міс 
спостереження не виявило резидуального контрастування 
оперованої ділянки. 

Взагалі, у 20 випадках із 22 спостерігали або повну де-
струкцію пухлини, або зменшення її розмірів. Автори не ви-
конували постабляційні рутинні біопсії, хоча двом хворим з 
накопиченням контрастної речовини по краю зони абляції 
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були проведені тонкоголкові біопсії з отриманням негатив-
них результатів. Подібно серії пацієнтів, що були описані 
I.S. Gill та співавторами, середній час спостереження був ко-
ротким та у середньому становив 9,1 міс (коливався від 3 міс 
до 14 міс). Якщо кріоабляція витримає тестування часом, то 
перкутанний підхід може бути найбільш оптимальним досту-
пом до малих ниркових пухлин.

Радіочастотна абляція
Багато експериментальних робіт, що використовували 

рЧ-енергію для абляції, виконані під час лікування новоут-
ворень печінки [11, 12]. A.R. Zlotta та співавтори [13] були 
першими, хто описав ефект рЧ-абляції на ниркові пухлини 
у клініці перед виконанням нефректомії. Відтоді рЧ-енергію 
стали використовувати як у лапароскопічних, так і в перку-
танних методиках у хірургічному лікуванні малих ниркових 
пухлин [14, 15]. 

радіочастотна енергія використовує перемінний елек-
тричний струмінь для активації тканинних іонів поблизу 
зонда, що приводить до фрікційного нагрівання тканин кру-
гом електродів. нагрівання тканин від 50 °с до 55 °с про-
тягом 4–6 хв викликало незворотнє пошкодження клітин, у 
той самий час як температура між 60 °с та 100 °с зумовлю-
вала практично миттєву смерть клітин [13]. М.М. Walther 
та співавтори продемонстрували утворення некрозу 10 з 11 
пухлин, що піддавались дії рЧ-абляції перед хірургічним ви-
лученням. 

D.A. Gervails та співавтори [14] першими повідомили про 
застосування перкутанної рЧ-абляції в експерименті у вось-
ми пацієнтів (9 пухлин). середній розмір пухлини становив 
3,3 см (коливався від 1,2 см до 5,0 см). Усі випадки свідчили 
про наявність накопичення контрастної речовини в доабляцій-
ному періоді при кт- або Мрт-дослідженні. У семи випадках 
із дев’яти перед проведенням абляції виконували пункційну 
біопсію, що підтвердила наявність нирковоклітинного раку. 

Усі операції виконували під внутрішньовенною анес-
тезією, пухлини додатково локувалися під ультразвуковим 
або кт-наведенням. рЧ-абляцію виконували за допомогою 
генератора (Cosman Coagulator CC-1; Radionics, Burlington, 
MA) та одного (товщиною 2,0–3,0 см) або групи з трьох (тов-
щиною до 2,5 см) тонкокінцевих електродів. Після коректної 
установки електродів проводили рЧ-абляція пухлини пе-
ремінним струмом силою від 1500 мА до 1800 мА протягом 
12 хв. За наявності пухлин великого розміру проводили пере-
міщення позиції електродів з метою гарантованої та повно-
цінної абляції новоутворення. 

Повторне хірургічне втручання із застосуванням окре-
мого обладнання проведено у 4 пацієнтів (усього виконано 
14 операцій). на відміну від методики кріоабляції не було 
необхідним та доцільним виконання інтраопераційного уль-
тразвукового моніторингу під час проведення рЧ-абляції та 
контролю деструкції пухлини [18]. тому коректне оціню-
вання успішності наведеної малоінвазивної абляції включає 
постійне післяопераційне спостереження. Візуалізація зони 
деструкції може проводитись з виконанням або без виконан-
ня контрольної біопсії. D.A. Gervais та співавтори [14] засто-
совували кт або Мрт через 1, 3 та 6 міс після операції та далі 
кожні 6 міс. 

Перкутанна рЧ-абляція добре переносилась пацієнтами, 
тому у 12 з 14 пацієнтів хірургічне лікування було проведено 
в амбулаторних умовах, про що повідомляють D.A. Gervais 
та співавтори [14]. Було зафіксовано одне ускладнення після 
проведення рЧ-абляції у пацієнта – утворення паранефраль-
ної та тазової гематоми, що потребувало встановлення сечо-
відного стенту та гемотрансфузії. 

Проведене через 6 міс спостереження продемонструвало 
відсутність рецидиву пухлини у жодному з 5 екзофітних но-

воутворень або інших пухлин менше 3 см. Проте у випадках 
центральних пухлин розмірами від 4,4 см до 5,0 см у двох 
хворих з трьох констатували накопичення контрастної ре-
човини у ділянці операції, що потребувало повторної опера-
ції. незважаючи на те, що результати лікування з коротки-
ми термінами спостереження (у середньому 10,3 міс) були 
багатообіцяючими, автори рекомендували застосовувати 
наведену вище методику виключно для екзофітних пухлин 
менше 3 см. 

C.P. Pavlovich та співавтори [15] провели експеримен-
тальне дослідження в U.S. National Cancer Institute щодо за-
стосування перкутанної абляції пухлини нирки у пацієнтів 
з хворобою von Hippel-Lindau aбо спадковим папіллярним 
нирково-клітинним раком. Пацієнти, у яких кт-скани де-
монстрували наявність солідних пухлин нирки діаметром 
3 см та менше, що не збільшувались протягом останнього 
року, розглядались як кандидати для проведення абляцій-
ної терапії. 

спільно з інтервенційними радіологами автори дета-
лізували розташування пухлини ультразвуковим або кт-
наведенням. Далі під внутрішньовенною або загальною 
анестезією RITA-зонд підводили до пухлини з подальшою 
активацією електродів у режимі повного покриття пухлини. 
Виконували деструкцію пухлини із застосуванням таргетної 
температури до 70 °с з використанням двох або трьох 12-хви-
линних циклів залежно від розмірів та локалізації пухлини.

Усього було виконано 24 рЧ-абляції у 21 пацієнта. се-
редній діаметр пухлини дорівнював 2,4 см (коливався від 
1,5 см до 3,0 см). Усі пацієнти перенесли хірургічне втру-
чання задовільно та були стабільними протягом усього тер-
міну перебування в стаціонарі (24 год). Автори не відмітили 
жодного серйозного післяопераційного ускладнення, хоча 
два пацієнта скаржились на наявність тупого болю під час 
згинання іпсилатерального стегна. В інших двох хворих 
зафіксовано оніміння шкіри по іпсилатеральному фланку. 
кт-спостереження не виявило накопичення контрастної ре-
човини у 19 (79%) з 24 пацієнтів. Під час аналізу результатів 
лікування 5 пацієнтів, у яких виявлено накопичення контр-
астної речовини в ділянці операції, у 4 хворих спостерігали 
недостатній рівень таргетної температури кожного електро-
да протягом усього періоду операції. 

незважаючи на обнадійливі результати, 79% успішних 
абляцій не є ідеальним показником. При використанні такого 
самого обладнання з використанням підвищеної температури 
(до 105 °с) вдалось досягнути позитивних результатів в 93% 
випадків (неопубліковані дані). 

лапароскопічна рЧ-абляція може також бути виконана 
з приводу пухлин нирки пацієнтам, яким не можна застосо-
вувати перкутанну абляцію або лапароскопічну нефректо-
мію внаслідок складної локалізації новоутворення [17, 28]. 
р. Yohannes та співавтори [19] першими описали застосу-
вання ретроперитонеальної абляції солідної пухлини нирки. 
Хірургічне втручання проведено пацієнту 83 років, розмір 
пухлини дорівнював 2,0 см. новоутворення розташовува-
лось на передній поверхні нирки. Враховуючи важку су-
путню патологію та наявність ниркової недостатності, було 
вирішено, що виконання лапароскопічної рЧ-абляції мало 
більший профіль безпеки, ніж парціальна нефректомія. 

Іншою перевагою лапароскопічного підходу є те, що 
зазначена методика дозволяла виконати біпсію нирки 
та оточуючої паранефральної клітковини до проведен-
ня абляції, а також дозволяла виконати безпосередній 
огляд оточуючих структур та зменшити їхнє потенційне 
пошкодження. 

Cadeddu та співавтори (неопубліковані дані) вико-
нали лапароскопічну трансперитонеальну рЧ-абляцію 
восьми пухлин у п’яти пацієнтів. середній розмір пух-
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лини становив 1,75 см (коливався від 1,0 см до 2,7 см). 
середня крововтрата не перевищувала 71 мл (коливалась 
від 20 мл до 400 мл). Біопсія пухлини, що виконувалась 
до проведення абляції, виявила нкр у трьох пацієнтів, 
гостру мієлоклітинну лейкемію – в одного пацієнта та чо-
тири онкоцитоми – в одного хворого, якому виконували 
множинні абляції. Єдиним ускладненням було транзи-
торне підвищення креатиніну сироватки крові до 1,8 мл 
у пацієнта, якому виконувались множинні абляції. Дані 
кт-спосереження, проведеного через 6 міс після операції, 
продемонстрували значне зменшення або відсутність на-
копичення контрастної речовини у всіх прооперованих 
пацієнтів.

Переваги лапароскопічного доступу полягають у тому, 
що наведений підхід забезпечує безпечне хірургічне втручан-
ня у випадку переднього розташування пухлини, дає можли-
вість виконати адекватну ревізію оточуючих тканин (за необ-
хідності – вилучити патологічні вогнища), а також отримати 
достатню кількість матеріалу для проведення гістологічного 
дослідження [30].

Високоінтенсивний  
фокусований ультразвук

Високоінтенсивний фокусований ультразвук (HIFU) є 
малоінвазивною технікою з направленням ультразвукової 
енергії на необхідну ділянку всередині організму пацієнта. 
Енергія може бути сфокусована всередині малого об’єму тка-
нини (1 см3) таким чином, що температура у патологічному 
вогнищі досягає 90 °с, у той самий час, як тканини, що зна-
ходяться між трасдуктором та ділянкою-мішенню, залиша-
ються теоретично інтактними. Подібно іншим аблятивним 
технологіям, клітини в місці операції підлягають коагуляцій-
ному некрозу та смерті. 

наведена техніка була вперше досліджена в якості не-
хірургічного методу лікування пухлин печінки в експе-
рименті на кроликах [20]. Далі R.S. Forster та співавтори 
[21] застосували трансректальне використання HIFU для 
лікування уражень передміхурової залози (ПЗ) у собак. У 
подальшому HIFU впроваджене в клінічну практику для 
лікування доброякісних [22] та злоякісних [23] захворю-
вань ПЗ.

J.Y. Chapelon та співавтори [24] першими вивчали тран-
скутанне застосування HIFU під час операцій на нирках та 
його тканевий ефект в експерименті на собаках. J.B. Adams 
та співавтори [25] досліджували можливість лікування пух-
лин нирки методом HIFU в моделі на кроликах. У цьому екс-
перименті автори індукували виникнення пухлини нирки з 

подальшим застосуванням HIFU. При цьому трансдуктор 
розміщували або безпосередньо на нирці, або використову-
вали транскутанний підхід. У першому випадку трансдуктор 
розташовувався на поверхні нирки, протилежній локалізації 
пухлини. Далі дія HIFU викликала чіткі зони некрозу пухли-
ни та ниркової паренхіми. 

транскутанне направлення ультразвукової енергії при-
водило до менш визначених зон некрозу, а саме: тільки у 
семи кроликів з дев’яти виявлена повна абляція пухлини. 
крім того, у чотирьох кроликів відбувалося формування 
опікових вогнищ в ділянках, де зонд контактував зі шкірою. 
Проте авторами не було відмічено пошкодження інших су-
сідніх органів. Подібні проблеми, що пов’язані з недостат-
ньо ефективним впливом ультразвукової дії на зони пух-
линного ураження та пошкодження шкіри, були відмічені 
при використанні транскутанного HIFU в експерименті на 
свинях [26].

У першій фазі клінічного дослідження G. Vallancien та 
співавтори [27] застосували піротерапію (HIFU) у чотирьох 
пацієнтів з раком нирки т 2,3 за 2, 6, 8 та 15 діб перед вико-
нанням нефректомії. У всіх випадках гістологічні результати 
підтвердили наявність коагуляційного некрозу в таргетних 
пухлинних ділянках. Подібно попереднім дослідженням на 
тваринах автори повідомляють про один випадок поверхне-
вого опіку шкіри, що пояснювалось помилкою у розрахунку 
дози піротерапії. 

У той самий час як неінвазивний шлях доставки HIFU 
робить його майже ідеальною технологією в лікуванні малих 
пухлин нирки, проблеми неточного наведення фокусованого 
ультразвуку та термальні опіки шкіри обмежують більш ши-
роке впровадження наведеного методу. 

ВИСНОВКИ
У хірургії малих ниркових пухлин радикальна нефректо-

мія поступово заміщується нирковозберігаючими методика-
ми. Відкрита парціальна нефректомія вимушена конкурувати 
з новітніми лапароскопічними та аблятивними технологіями. 
У той самий час як довготривалі результати малоінвазівних 
технологій не є повністю дослідженими, ранні результати є 
досить обнадійливими. 

Аблятивне лікування забезпечує мінімально інвазив-
ну модель хірургічного вилучення малих пухлин нирок, що 
зменшує ризик та ускладнення, які традиційно пов’язані з 
відкритою або лапароскопічною парціальною нефректомією. 
серед основних методів виділяють холодову радіочастотну 
абляцію; лапароскопічну, перкутанну абляцію; високоінтен-
сивний фокусований ультразвук. 

Роль аблятивных технологий в лечении малых 
опухолей почки: обзор современного состояния 
проблемы
С.В. Головко

Аблятивное лечение обеспечивает минимально инвазивную мо-
дель хирургического удаления малых опухолей почек, уменьшает 
риск и осложнения, которые традиционно связаны с открытой или 
лапароскопической парциальной нефрэктомией. среди основных 
методов выделяют холодовую радиочастотную абляцию; лапаро-
скопическую, перкутанную абляцию; высокоинтенсивный фоку-
сированный ультразвук.
Ключевые слова: аблятивные технологии, малые опухоли почек.

The role of ablative technologies in the treatment 
of small kidney tumors: an overview of the current 
state of the problem
S.V. Golovko

The ablative treatment provides a minimally invasive model for 
the surgical removal of small kidney tumors, which reduces the risk 
and complications that are traditionally associated with open or 
laparoscopic partial nephrectomy. Among the main methods, the 
cold radiofrequency ablation is isolated; laparoscopic, percutaneous 
ablation; high intensity focused ultrasound.

Key words: ablative technologies, small kidney tumors.
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