
Вопросы реконструктивной и пластической хирургии. 2022. Т. 25, № 2. С. 88–94. 
Issues of Reconstructive and Plastic Surgery. 2022;25(2):88–94. 

 

© Т.Б. Комкова, Н.В. Мерзликин, С.Г. Штофин и др., 2022 

https://doi.org/10.52581/1814-1471/81/09 
УДК 616.37:615.832.9 

КРИОВОЗДЕЙСТВИЕ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Т.Б. Комкова1 �, Н.В. Мерзликин1, С.Г. Штофин2, Г.С. Штофин2, Н.Ю. След3 

1 Сибирский государственный медицинский университет, 
Томск, Российская Федерация 

2 Новосибирский государственный медицинский университет, 
Новосибирск, Российская Федерация 

3 Красноярская межрайонная клиническая больница №20 им. И.С. Берзона, 
Красноярск, Российская Федерация 

Аннотация 
Проблема лечения заболеваний поджелудочной железы остается весьма актуальной. Несмотря на большой 

арсенал методов хирургического лечения этой патологии даже внедрение эндоскопических, малоинвазивных 
и органосохраняющих технологий не позволяет однозначно говорить о решении проблемы. Высокая заболе-
ваемость острыми и хроническими формами панкреатитов, частая встречаемость злокачественных новообра-
зований поджелудочной железы, при которых не представляется возможным осуществление радикальных 
операций, определили необходимость применения криохирургических технологий, как при открытых вмеша-
тельствах на поджелудочной железе, так и при лапароскопических операциях. В эксперименте на животных 
была доказана эффективность применения сверхнизких температур при патологии поджелудочной железы. 
Разработанные методы криовоздействия стали применяться в клинике не только как самостоятельные опе-
ративные вмешательства, но и при сочетанных операциях с хорошими непосредственными и отдаленными 
результатами. 
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Abstract 
The problem of treating diseases of the pancreas remains highly relevant. Despite the large arsenal of methods 

of surgical treatment of this pathology, even the introduction of endoscopic, minimally invasive and organ-
preserving technologies does not allow us to speak unambiguously about solving the problem. The high incidence 
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of acute and chronic forms of pancreatitis, the frequent occurrence of malignant neoplasms of the pancreas, in 
which it is not possible to carry out radical operations, determined the need for the use of cryosurgical technologies 
both for open interventions on the pancreas and for laparoscopic operations. In an experiment on animals, the effec-
tiveness of the use of ultra-low temperatures in the pathology of the pancreas was proved. The developed methods 
of cryotherapy began to be used in the clinic not only as independent surgical interventions, but also in combined 
operations with good immediate and long-term results. 
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В статье обобщен многолетний опыт при-

менения оригинальной криохирургической ап- 
паратуры и разработанных оперативных вме-
шательств с ее использованием при различных 
патологиях поджелудочной железы. 

Проблема хирургического лечения патологий 
поджелудочной железы не решена до настояще-
го времени. Несмотря на внедрение новых эндо- 
скопических и органосохраняющих технологий, 
летальность при деструктивных формах панкреа-
титов остается на высоком уровне, а поздняя 
обращаемость при опухолевых процессах часто не 
позволяет выполнить радикальные вмешательства. 

Положительные результаты апробации крио-
аппаратуры оригинальной конструкции и гисто-
логических исследований сделали возможным 
применение новой технологим в клинической 
практике. С 1980 г. начались исследования, посвя- 
щенные изучению влияния сверхнизких темпе-
ратур на ткань поджелудочной железы. 

Основной причиной гибели больных при де-
структивном панкреатите в первые дни заболе-
вания является ферментная интоксикация, веду-
щая к расстройствам гемодинамики, печеночной 
недостаточности и гибели больных. 

Во второй период заболевания в патогенезе 
преобладают гнойная интоксикация и гнойные 
осложнения, как следствие развития забрюшин-
ной флегмоны из-за расплавления поджелудоч-
ной железы и присоединения вторичной инфек-
ции. Применение антиферментных препаратов 
не оправдало возлагавшихся на них надежд, и 
сейчас считается доказанной неэффективность 
их при панкреонекрозе. 

Вопрос объема и сроков проведения хирур-
гического вмешательства при панкреонекрозе 
остается дискуссионным. Неоднозначность кли-
нических проявлений, вариабельность биохими-
ческих показателей, наличие сопутствующих за-
болеваний значительно затрудняют определение 
хирургической тактики. 

Большинство хирургов ограничивали вмеша-
тельства при панкреонекрозах вскрытием саль-
никовой сумки и тампонадой ее с целью вызвать 
отграничение процесса от остальных отделов 
брюшной полости при секвестрации железы и 
развитии гнойных осложнений. Кроме того, аб-
солютное большинство исследователей отмеча-
ют, что границы панкреонекроза и, следователь-
но, объем резекции приходится определять по 
тем изменениям, которые можно увидеть после 
обнажения поджелудочной железы. Исходы сек-
вестрэктомий и резекций поджелудочной железы 
при панкреонекрозах оставляют желать лучшего 
из-за высокой летальности (до 40%) и делают 
оправданными дальнейшие поиски эффективных 
и безопасных методов лечения деструктивного 
форм панкреатита в клинике. 

Результаты экспериментальных исследова-
ний позволяют считать метод криодеструкции 
поджелудочной железы малотравматичным. 
Криовоздействие технически легко осуществимо 
и достаточно безопасно. Вместе с тем, оно по-
зволяет произвести «холодовую панкреатэкто-
мию» при максимальном сохранении структуры 
и функции окружающих органов, прекращает 
ферментный аутолиз поджелудочной железы. 
При этом не только подавляется ферментатив-
ная активность железы, но и происходит инакти-
вация ее ферментов, о чем свидетельствует рез-
кое снижение ферментативной активности по-
сле криодеструкции. Зоны крионекроза в железе 
не отторгаются, а замещаются соединительной 
тканью с образованием рубцов. 

Первая такая операция была выполнена в 
марте 1982 г. профессором Борисом Ильичем 
Альперовичем. Новый метод лечения способст-
вовал снижению летальности при деструктивных 
формах острого панкреатита до 11.8%. В 1984 г. 
на этот способ оперативного вмешательства 
было получено авторское свидетельство на изо-
бретение. 
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Основными показаниями к проведению опе-
рации криодеструкции поджелудочной железы 
при остром деструктивном панкреатите являются: 

– отсутствие эффекта от консервативной те-
рапии в первые 2 сут после начала заболевания,  
в том числе и от применения цитостатиков и ан-
тиферментных препаратов; 

– нарастание симптомов перитонита на фоне 
проводимой инфузионной терапии; 

– нарастание активности панкреатических 
ферментов или стабилизация ее на высоких зна-
чениях; 

– наличие механической желтухи. 
Операция криодеструкции поджелудочной 

железы при острых деструктивных панкреатитах 
противопоказана при нарастании явлений по-
чечно-печеночной недостаточности, сердечной 
слабости, а также у лиц старше 70 лет при выра-
женной соматической патологии. 

Главными достоинствами разработанного 
метода лечения острого деструктивного пан-
креатита являются: малая травматичность, про-
должительность операции (40 мин), «удале-
ние» пораженной железы при максимальном 
сохранении анатомии и функций окружающих 
органов. Криовоздействие позволяет прекра-
тить ферментный аутолиз поджелудочной желе-
зы посредством холодового разрушения остав-
шейся функциональной ткани. Подавляется не 
только внешнесекреторная активность железы, 
но и происходит инактивация ферментов, пре-
кращается поступление их в кровь, что является 
ведущим фактором в патогенезе острого деструк-
тивного панкреатита. Тяжелый коллапс, гипото-
ническое состояние, анемия, геморрагия, пора-
жение почек и печени, плевриты и перикардиты, 
связанные с глубокой ферментной токсемией, не 
развивались после криодеструкции. Зоны крио-
некроза в поджелудочной железе не отторгают-
ся, а постепенно замещаются соединительной 
тканью с формированием рубца. 

Необходимо отметить, что локализация и 
распространение некроза определяют объем 
криодеструкции. Мы выделяем три вида крио-
деструкции при остром деструктивном пан-
креатите: 

1) тотальная: производится при поражении 
головки, тела и хвоста органа; 

2) дистальная: осуществляется при пораже-
нии хвоста и тела железы; 

3) проксимальная: выполняется при пора-
жении головки и тела железы. 

Хорошие результаты получены также при 
криовоздействии на поджелудочную железу при 
хроническом панкреатите и опухолевых процес-
сах. К сожалению, особенности питания, алкого-
лизация, стрессы и множество других факторов 
приводят к сохранению большого числа пациен-

тов, страдающих хроническим панкреатитом в 
общей структуре хирургических больных. 

Разработка и внедрение новых технологий в 
панкреатологии позволили применить криоде-
струкцию поджелудочной железы при различ-
ных патологиях, в том числе при хронических и 
острых панкреатитах, кистах и опухолях. 

Изучение последствий воздействия сверхниз-
ких температур на паренхиму поджелудочной же-
лезы, проведенное профессором Н.В. Мерзли-
киным и соавт., доказало, что в результате крио-
деструкции ацинарная ткань подвергается 
асептическому некрозу с последующим формиро-
ванием соединительнотканного рубца в зоне 
криовоздействия. Этот эффект был учтен при раз-
работке оригинальных методик криохирургиче-
ского лечения острого панкреатита, а также хро-
нического панкреатита с целью профилактики 
развития острого панкреатита в послеоперацион-
ном периоде. Для углубления эффекта от крио-
воздействия Б.И. Альперович с соавт., Н.В. Мерз-
ликин рекомендуют проводить криодеструкцию в 
несколько криоциклов. Постепенное оттаивание 
ледяного шарика с последующим повторным за-
мораживанием позволяет контролировать визу-
ально зону криодеструкции, а также достичь мак-
симального промораживания патологического 
очага [1–3]. 

Параллельно с исследованиями эффективно-
сти криовоздействия при деструктивном пан-
креатите Т.Б. Комковой проводилась экспери-
ментальная работа, посвященная вопросам при-
менения криодеструкции с целью купирования 
болевого синдрома при хронических заболева-
ниях поджелудочной железы [4], и в 1988 г. Ми-
нистерством здравоохранения РCФCР были ут-
верждены методические рекомендации «Крио-
хирургическое лечение хронического болевого 
панкреатита». Позднее разработанный метод 
был успешно применен не только при хрониче-
ском болевом панкреатите, но и при псевдоопу-
холевых панкреатитах и опухолях поджелудоч-
ной железы. 

В результате проведения экспериментальных 
исследований и с учетом анатомического строе-
ния поджелудочной железы была определена 
«ключевая точка», криовоздействие в которой 
привело бы к развитию дегенеративных и дест-
руктивных изменений в наибольшем количестве 
нервных элементов. Такой зоной стала область 
перехода головки поджелудочной железы в ее 
тело. Криовоздействие в этой зоне позволяет 
осуществить частичную холодовую денервацию 
органа при полном сохранении иннервации же-
лудка, двенадцатиперстной кишки и внепече-
ночных желчных протоков. 

Клиническое применение криодеструкции 
поджелудочной железы при хроническом болевом 
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и псевдоопухолевом панкреатите, сопровож-
дающемся выраженным болевым синдромом, 
подтвердило целесообразность использования 
криометодов при данной патологии с целью ку-
пирования болевого синдрома и блокирования 
хронического воспалительного процесса в па-
ренхиме железы. 

Несмотря на наличие противопоказаний к 
осуществлению криодеструкции поджелудочной 
железы при панкреатитах, данную методику 
возможно использовать как в качестве самостоя-
тельной операции, так и в сочетании с другими 
оперативными вмешательствами. Часто встре-
чается сочетание хронического панкреатита с 
патологией внепеченочных желчных протоков: 
различного генеза холециститы, поражение вне-
печеночных желчных протоков и другая патоло-
гия, которая требует хирургической коррекции. 
В этих случаях возможно выполнение сочетанных 
операций: холецистэктомии, любых вариантов 
желчеотводящих операций и криодеструкции 
поджелудочной железы. 

Следует отметить, что эффективность крио-
воздействия определяется рядом факторов, а 
именно скоростью охлаждения, объемом и глу-
биной заморозки тканей, длительностью экспо-
зиции воздействия и т.д. 

Анализ отдаленных результатов после крио-
деструкции поджелудочной железы у больных  
с хроническими болевыми и псевдоопухолевы-
ми панкреатитами показал, что предлагаемый 
метод криохирургического лечения данной па-
тологии позволяет купировать или значительно 
уменьшить интенсивность болевого синдрома, 
что имеет важное значение для восстановле- 
ния трудоспособности пациентов. Кроме того, 
криохирургические методы не вызывают разви-
тия нарушений эндокринной функции подже-
лудочной железы, которые чреваты возникно-
вением сахарного диабета. Умеренное сниже-
ние активности панкреатических ферментов в 
отдаленном послеоперационном периоде легко 
компенсируется пероральным применением 
таблетированных ферментных препаратов. 

Таким образом, целесообразно применять 
криохирургическое лечение хронических пан-
креатитов при отсутствии терапевтического эф-
фекта от проводимого консервативного лече-
ния, наличии выраженного болевого синдрома  
и хронического псевдоопухолевого панкреатита 
либо при подозрении на малигнизацию. Крио-
воздействие позволяет не только купировать 
болевой синдром, но и провести профилактику 
развития опухоли, так как достоверно доказан 
онкостатический эффект воздействия сверхниз-
ких температур. 

Выраженный терапевтический эффект, полу-
ченный при криохирургических вмешательствах 

по поводу хронического панкреатита, позволяет 
расширить показания к применению этого ме-
тода при других патологиях поджелудочной 
железы, например, при кистах. 

Очень важным аспектом новых технологий 
в хирургии является органосохраняющий харак-
тер операций, так как удаление даже части под-
желудочной железы может привести к тяжелым 
и необратимым нарушениям пищеварения и 
углеводного обмена, чего можно избежать при 
криохирургических методах лечения. Кроме того, 
при невозможности сохранения органа для про-
филактики развития послеоперационного пан-
креатита возможно применение сочетанных 
операций – резекции железы и криодеструкции 
культи. 

При кистах поджелудочной железы приме-
няются две группы операций: 

– резекция или криорезекция поджелудочной 
железы с дополнительной криодеструкцией ос-
тавшейся части; 

– иссечение стенок кисты в пределах видимо 
здоровых тканей с дополнительной криодест-
рукцией ложа кисты. 

Резекцию (криорезекцию) поджелудочной 
железы целесообразно применять при глубоком 
расположении кисты в паренхиме органа (тело, 
хвост), когда наружная стенка достаточно широ-
кая, и иссечение ее может привести к осложне-
ниям (например, к кровотечению). Кроме того, 
нельзя избежать резекции и при множественных 
кистах поджелудочной железы, когда в процесс 
вовлечена большая часть ее паренхимы. Остав-
шийся участок органа подвергают обработке по 
одной из принятых в настоящее время методик, 
после чего дополнительно осуществляют крио-
деструкцию культи железы с целью профилакти-
ки развития панкреатита в отдаленном после-
операционном периоде. Криовоздействие про-
водится криодеструктором при температуре его 
рабочей части –180...–196 °С. 

Опухоли поджелудочной железы занимают 
одно из первых мест в общей структуре онколо-
гических заболеваний. Сложность диагностики  
и лечения этой нозологической формы заключа-
ется в том, что пациенты обращаются за меди-
цинской помощью в специализированные ле-
чебные учреждения уже в неоперабельном со-
стоянии. 

Опухоли головки поджелудочной железы в 
отношении временного фактора или вовлечения 
в процесс окружающих тканей менее благопри-
ятны, чем при локализации новообразования в 
области тела и хвоста железы. Несмотря на от-
носительно медленный рост объемного образо-
вания, для этой локализации процесса характер-
но довольно раннее развитие механической  
желтухи вследствие полной или частичной обту-
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рации внепеченочных желчных протоков. Имен- 
но появление желтухи заставляет пациентов об-
ратиться за медицинской помощью. При этом 
нередко такие факторы, как возраст больных, 
тяжесть их состояния, обусловленная развитием 
раковой интоксикации, распространенность 
процесса не позволяют расширить объем опера-
ции и вынуждают хирургов ограничиваться пал-
лиативными вмешательствами или пробными 
лапаротомиями. 

Забрюшинное расположение органа, при-
крытость его полыми органами значительно за-
трудняют диагностику злокачественных опухо-
лей, особенно у тучных больных. Проблема ос-
ложняется еще и тем, что при значительном 
удалении поджелудочной железы от передней 
брюшной стенки нередко сложно провести 
дифференциальную диагностику опухоли и ба-
нального воспалительного процесса. 

Радикальные операции при опухолях подже-
лудочной железы – это панкреатэктомии или, 
при локализации в области головки и относи-
тельно небольших размерах опухоли, панкреато-
дуоденальные резекции.  

Сказанное выше послужило основанием для 
поиска менее сложных и более эффективных по 
лечебному эффекту методов хирургического ле-
чения опухолей поджелудочной железы. Разра-
ботанный метод заключается в криодеструкции 
железы, а при наличии механической желтухи 
или опасности ее развития – в сочетании с жел-
чеотводящими операциями. Криодеструкция 
вызывает стабилизацию активных процессов в 
паренхиме железы. Активность основного про-
цесса снижается, что ведет к улучшению общего 
состояния пациентов, уменьшению клинических 
симптомов интоксикации, замедлению процес-
сов распада опухоли. 

Операция криодеструкции поджелудочной 
железы при опухолях показана при наличии зло-
качественных и доброкачественных новообразо-
ваний в любой стадии развития заболевания. 
При опухолях небольших размеров операции 
носят радикальный характер. При больших и 
распространенных процессах вмешательство 
является паллиативным, его цель заключается в 
снижении болевого синдрома, замедлении про-
грессирования опухоли, улучшении общего со-
стояния больного. Операцию криодеструкции 
можно осуществить также при наличии отда-
ленных метастазов. 

Криохирургический метод противопоказан 
при наличии прорастания опухоли в магистраль-
ные сосуды и прилежащие органы с явлением 
распада, угрозой кровотечения, а также у лиц 
любого возраста при наличии соматической па-
тологии, по выраженности конкурирующей с 
основным заболеванием. При наличии механи-

ческой желтухи на фоне опухоли поджелудочной 
железы операцию целесообразно сочетать с лю-
бой желчеотводящей операцией, показанной в 
данном конкретном случае. 

Криохиругический метод лечения заболева-
ний поджелудочной железы применен нами у 
215 пациентов, в том числе у 59 человек – при 
остром тяжелом панкреонекрозе. Возраст боль-
ных составил от 20 до 60 лет. Показаниями к 
криодеструкции у 15 (25,4%) пациентов явился 
перитонит, у 44 (74,6%) – отсутствие эффекта 
консервативного лечения. Тяжесть их состоя-
ния по APACHE II составила в среднем 11,7 
балла. Показатель содержания С-реактивного 
белка составил (241,4 ± 49,3) мг/мл. Умерли 6 
больных (10,2%). Все пациенты были проопе-
рированы в срок от 12 до 72 ч, большинство – в 
течение 36 ч от начала заболевания. Все паци-
енты оперированы в связи с отсутствием эф-
фекта от консервативного лечения, в том числе 
антиферментными и цитостатическими препа-
ратами, на фоне нарастания явлений интокси-
кации и перитонита. Во время оперативных 
вмешательств в 52% случаев выявлен жировой 
панкреонекроз, в 26% – геморрагический, в 
22% – гнойный (инфицированный).  

Из дооперационных осложнений были выяв-
лены перитонит, инфильтрат, забрюшинная 
флегмона. У троих пациентов отмечен холангит, 
у двоих – плеврит и психоз. 

У 30 больных были выполнены сочетанные 
операции – криовоздействие на поджелудочную 
железу, вмешательство на желчном пузыре и 
оментопанкреатопексия (таблица). 

Выполненные сочетанные операции 
Completed combined operations 

Операция Количество Умерло
Холецистэктомия и криодест-
рукция 9 1 

Холецистэктомия, криодест-
рукция и оментопанкреато-
пексия 

4 2 

Криодеструкция и оменто-
панкреатопексия 17 – 

Всего: 30 3 
 
В послеоперационном периоде всем пациен-

там проводилась активная аспирация экссудата 
из сальниковой сумки через дренаж. В большин-
стве случаев количество экссудата было незна-
чительным (до 50 мл), выделение его прекраща-
лось к 7–10-м сут, что позволяло удалить дренаж. 
Одновременно в течение первых 3–5 дней осуще-
ствлялась управляемая гемодилюция с форсиро-
ванным диурезом для дезинтоксикации. Больным 
назначались антибиотики для предупреждения 
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вторичной инфекции. Цитостатики и антифер-
ментные препараты в послеоперационном пе-
риоде не применялись. 

Во всех случаях после криодеструкции через 
сутки регистрировалось значительное снижение 
уровня ферментной токсемии. В послеопераци-
онном периоде в 2 случаях имела место секвест-
рация поджелудочной железы, в 1 случае – абс-
цесс сальниковой сумки. Умерли 3 больных. 
Причины летальных исходов были следующими: 
тромбоэмболия легочной артерии – 1 случай, 
острая печеночно-почечная недостаточность – 1, 
толстокишечный свищ – 1 случай. 

В послеоперационном периоде при значи-
тельном снижении уровня экзокринной секреции 
эндокринная оставалась удовлетворительной. 

По поводу хронического панкреатита были 
прооперированы 49 пациентов, по поводу кист 
поджелудочной железы – 67. При хроническом 
панкреатите у одного пациента выполнена дис-
тальная резекция с криодеструкцией оставшейся 
железы. У 43 произведена тотальная криодест-
рукция поджелудочной железы по принятой ме-
тодике. В пяти случаях криодеструкция сочета-
лась с холецистэктомией. 

При кистах поджелудочной железы выпол-
нено 12 дистальных резекций поджелудочной 
железы с криодеструкцией оставшейся ее части. 
Вскрытие кисты, иссечение ее стенок и криоде-
струкция оставшихся стенок кисты произведены 
55 пациентам. 

По поводу злокачественных опухолей под-
желудочной железы оперированы 40 больных,  

у 26 (67,6%) из которых опухоль локализовалась 
в головке, у 14 (32,4%) – в теле поджелудочной 
железы. Умер один пациент (2,5%). Криодест-
рукцию проводили криодеструкторами из по-
ристого никелида титана, разработанного в 
НИИ материалов и имплантатов с памятью 
формы (г. Томск) или криодеструктором ори-
гинальной конструкции. Экспозиция осуществ-
лялась в течение 5 мин отдельными криоциклами 
от 3 до 5 раз в зависимости от размеров и лока-
лизации опухоли. У трех пациентов панкреато-
дуоденальная резекция была выполнена с остав-
лением врастающей части опухоли в воротную 
вену, которая была подвергнута криодеструкции 
в режиме быстрого замораживания со спонтан-
ным оттаиванием с экспозицией 10 мин дважды. 
В двух случаях криодеструкция сочеталась с на-
ложением гастроэнтеро- и холецистоэнетроана-
стомоза. 

Внедрение криохирургических технологий  
в общехирургическую практику позволило при-
менить новый метод паллиативного лечения 
опухолей поджелудочной железы, который дает 
возможность уменьшить болевой синдром и 
стабилизировать активный рост опухоли. 

Таким образом, результаты проведенных ис-
следований доказывают, что применение крио-
деструкции в хирургии поджелудочной железы 
позволяет добиться улучшения результатов ле-
чения воспалительных заболеваний, аблации 
опухоли и улучшения качества жизни при опера-
циях по поводу злокачественных образований 
поджелудочной железы. 
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