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Аннотация 
Изучена возможность применения криодеструкторов из никелида титана в хирургии непаразитарных 

кист и гемангиом печени. 
Материал и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения с использованием криодест-

рукторов из никелида титана 26 больных с непаразитарными кистами печени и 31 пациента с гемангиомами 
печени различной локализации и диаметра. 

Результаты. Доказано, что применение криоаппликаторов из никелида титана по своей эффективности 
не уступает стационарной криоустановке с постоянной подачей криоагента (жидкий азот). 

Заключение. Применение криозондов из никелида титана повышает эффективность воздействия на кисты 
и гемангиомы печени, вызывая их криодеструкцию и предупреждая рецидивы этих заболеваний, приводит к 
уменьшению кровопотери и снижению травматичности. Кроме того, при использовании открытого доступа 
Мерзликина–Парамоновой они позволяют манипулировать с меньшей травматичностью в зоне диафрагмаль-
ной поверхности и кавальных ворот печени, которые трудно доступны для оперативного вмешательства из 
традиционных разрезов, особенно когда патологический процесс располагается в 7–8-м сегментах органа. 
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Abstract 
The possibility of using titanium nickelide (TiNi) cryoapplicator in the surgery of nonparasitic cysts and liver 

hemangiomas was study. 
Material and methods. The analysis of the results of surgical treatment of patients with the use of TiNi cryoap-

plicator was carried out in 26 patients with nonparasitic liver cysts and in 31 patients with liver hemangiomas of 
various localization and diameter. 

Results. It was proved that the use of a TiNi cryoapplicator is as effective as a stationary cryoinstallation with 
a constant supply of a cryoagent (liquid nitrogen). 

Conclusion. The use of TiNi cryoapplicator increases the effectiveness of the action on cysts and hemangiomas 
of the liver, causing their cryodestruction and preventing the recurrence of these diseases, reduce blood loss and 
reduce trauma when using laparoscopic cryoprobes. In addition, when using the open access of Merzlikin–
Paramonova, it becomes possible to manipulate with less trauma in the area of the diaphragmatic surface of the or-
gan and the caval gates of the liver, which are difficult to access for surgical intervention from traditional incisions, 
especially when the pathological process is located in 7–8 segments of the liver. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Вопросы лечения кист печени остаются  
актуальной проблемой в хирургической гепато-
логии, так как, по литературным данным, за по-
следние годы число больных с очаговой патоло-
гией печени заметно увеличилось. Объяснением 
данного факта является повсеместное внедрение 
современных высокоинформативных методов 
диагностики (ядерно-магнитный резонанс, ком-
пьютерная томография, ангиография, ультрасо-
нография). 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является 
наиболее доступным, высокоинформативным, не- 
инвазивным и безвредным для больного [1, 2]. 
Так, если ранее считалось, что кисты печени 
встречаются приблизительно в 0,8% случаев, а, 
по данным аутопсий, частота не выявленной 
клинически этой патологии составляла 1,86%, то 
за последнее десятилетие структура заболевае-
мости существенно изменилась. По данным ряда 
авторов, непаразитарные кисты печени состав-
ляют 11,8% в структуре очаговых поражений 
печени [3, 4]. 

Необходимость хирургического лечения 
кистозной трансформации печеночной парен-
химы диктуется высокой вероятностью развития 
осложнений, таких как: инфицирование содер-
жимого кист с абсцедированием, прорыв в сво-
бодную брюшную полость с развитием желчного 
перитонита, внутрикистозное кровотечение, 

сдавление близлежащих полых органов с разви-
тием явлений экзогенной обтурации и недоста-
точности пассажа содержимого по последним 
(механическая желтуха при сдавлении холедоха, 
синдром портальной гипертензии при сдавлении 
воротной вены и т.д.) [5, 6]. Летальность после 
оперативных вмешательств от указанных ослож-
нений составляет 3–8%, а частота рецидивов –
10–25% [7]. 

Тактика при кистах печени остается дискус-
сионной, арсенал хирургических вмешательств 
разнообразен, варьирует от пункции с введением 
склерозантов под контролем УЗИ до резекции 
печени [8–14]. С целью профилактики рецидивов 
прибегают к деэпителизации внутренней вы-
стилки кист электрокоагуляцией, склерозантами, 
цианоакрилатным клеем, аргонусиленной коагу-
ляцией, лазерной коагуляцией и криодеструкцией 
[15, 16]. 

Среди доброкачественных опухолей печени 
наиболее часто встречаются гемангиомы. Они 
составляют 2,2–3,0% от числа всех доброкачест-
венных новообразований [17, 18] и 20–34% от 
общего числа новообразований печени [19]. 
Возможность развития опасных для жизни ос-
ложнений при прогрессирующем росте геман-
гиом, таких как разрывы с внутрибрюшным кро-
вотечением, сдавление ворот печени, злокачест-
венное перерождение, диктует необходимость 
радикального вмешательства – резекции печени 
[15, 20]. 
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Как известно, особенности анатомического 
строения печени, большая ее масса и обильное 
кровоснабжение при рыхлой паренхиме диктуют 
применение современных малоинвазивных ин-
траоперационных технологий. В связи с этим в 
лечении очаговых патологий печени имеется ряд 
проблем, связанных в основном с надежным гемо- 
и желчестазом, профилактикой рецидивов при 
полном радикализме операции. 

Для снижения кровопотери во время опера-
ции, повышения абластичности и снижения час-
тоты рецидивов заболевания в хирургии кист и 
гемангиом печени применяется ряд новых тех-
нологий: криовоздействие, предоперационная 
эмболизация сосудов, плазменная и термокоагу-
ляция и др. [16, 21–23]. 

Цель исследования: изучить возможность при- 
менения криодеструкторов из никелида титана 
в хирургии непаразитарных кист и гемангиом 
печени. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На основе пористого никелида титана в 
НИИ медицинских материалов и имплантатов  
с памятью формы Сибирского физико-техниче 
ского института им. акад. В.Д. Кузнецова при 
Томском государственном университете в 2007 г. 
под руководством профессора В.Э. Гюнтера были 
разработаны криоматериалы и криозонды, акку-
мулирующие хладагент внутри пористой струк-
туры рабочего элемента с низкой теплопровод-
ностью. 

Физико-химические изменения, лежащие в 
основе повреждения клетки под действием низ-
ких температур, были изучены в эксперименте in 
situ. При температурах ниже –20 °С большинст-
во клеток, как опухолевой, так и неопухолевой 
природы подвергаются замораживанию изнутри 
и постепенно восстанавливаются в течение по-
следующего медленного размораживания. Охла-
ждение же ниже температуры –60 °С с после-
дующим оттаиванием не может пережить ни одна 
биологическая ткань. Этот критерий и был по-
ложен в основу изучения и внедрения данного 
физического воздействия в хирургии очаговых 
поражений печени. 

Пористо-проницаемый никелид титана и спла-
вы на его основе являются одними из наиболее 
перспективных материалов для биомедицинского 
воздействия. Ряд уникальных свойств, таких как 
биологическая инертность, низкая теплопровод-
ность, высокая теплоемкость, способность акку-
мулировать большое количество охлаждающей 
жидкости в поровом пространстве, способность 
менять свойства в зависимости от температуры, 
делают пористый никелид титана весьма пер-
спективным для использования в криохирургии. 

При погружении рабочей части криозонда  
в жидкий азот пористо-проницаемая структура 
никелида титана впитывает хладагент, как губка, 
наполняясь за 1–2 мин, а структура инструмен-
тов удерживает жидкий азот от вытекания до 
полного испарения. 

Достоинства материала определяются тем, 
что поверхность криоаппликатора до конца  
периода воздействия остается охлажденной до  
–196 °С. При использовании криоаппликатора  
с пористыми никелид-титановыми рабочими 
элементами результат криовоздействия сумми-
руется влиянием охлажденных паров жидкого 
азота, находящихся в порах рабочего элемента, 
и непосредственно самого металлоемкого эле-
мента, охлажденного до сверхнизких (–196 °С) 
температур, что приводит к практически момен-
тальному отводу тепла от поверхности тканей. 
Материал инертен по отношению к тканям, не 
коррозирует при соприкосновении с водой и 
дезинфицирующими жидкостями. Пористо-про- 
ницаемые никелид-титановые аппликаторы по 
сравнению с крупногабаритными промышлен-
ными аппаратами позволяют более четко локали-
зовать процесс отвода тепла (криовоздействия) 
без повреждения окружающих тканей, свободно 
оперировать в труднодоступных участках, соз-
дать необходимую степень охлаждения тканей. 
Количество жидкого азота, использующееся для 
заполнения аппликатора, соответствует объему 
свободного пространства пор (10–50 мл), что 
способствует минимальному расходу хладагента. 
Наполненные жидким азотом инструменты из 
пористого никелида титана сохраняют темпера-
туру близкую к температуре кипения азота в те-
чение 1,5–2 мин, когда наиболее высок эффект 
криохирургических манипуляций. По мере рас-
ходования азота аппликатор «парит» и начинает 
покрываться инеем. Визуально по изменению 
цвета его поверхности четко определяется мо-
мент окончания его криовоздействия. Возможно 
многократное повторение этой манипуляции. 
Градиент температурного воздействия таких 
криоаппликаторов превосходит существующие 
аналоги. 

Криоаппликаторы и криозонды обладают 
большой теплоемкостью, малой теплопроводно-
стью и создают условия для мгновенного воз-
действия на поверхность любой биологической 
ткани. Пористые рабочие элементы криоаппли-
каторов имеют различные форму и функцио-
нальную направленность, что позволяет приме-
нять их в различных областях хирургии. Для 
операций на печени мы используем криозонды, 
изображенные на рис. 1. 

С 2011 г. нами применяется лапароскопиче-
ский криодеструктор из никелида титана (рис. 2), 
разработанный под руководством профессоров 
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Н.В. Мерзликина и В.Э. Гюнтера (патент на изо-
бретение 2462208 от 27.09.2012). Инструмент 
имеет следующие технические характеристики: 
объем необходимого азота – 50 мл., время выхо-
да на рабочую мощность – 1 мин, объем враще-
ния – 180°, масса инструмента – 58,6 г. Кроме 
того, он обладает такими преимуществами перед 
стационарной криоустановкой, как отсутствие 
необходимости в техническом обслуживании, 
возможность манипулирования в труднодоступ-
ных участках печени, возможность при необхо-
димости многократного повторения криоциклов, 
отсутствие эффекта прилипания к ткани печени. 

 
Рис. 1. Криозонды для манипуляций на печени 
Fig. 1. Cryoprobes for manipulations on the liver 

 

 
Рис. 2. Эндоскопический криоаппликатор 
Fig. 2. Endoscopic cryoapplicator 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Проведен анализ результатов хирургическо-
го лечения с применением криодеструкторов из 
никелида титана у 57 пациентов с гемангиомами 
и кистами печени, прооперированных в 2010–
2020 гг. (10 лет) в хирургическом отделении 
ОГАУЗ «Городская клинической больницы №3 
им. Б.И. Альперовича» (г. Томск), являющемся 
клинической базой кафедры хирургических бо-
лезней с курсом травматологии и ортопедии 

Сибирского государственного медицинского 
университета. Из числа обследованных больных 
гемангиомы печени были выявлены у 31 человека 
(54,3%), простые кисты печени – у 26 (45,6%). 

Пациенты с гемангиомами печени по поло-
вому составу разделились следующим образом: 
мужчин – 4 (12,9%), женщин – 27 (87,1%). 
Средний возраст в данной группе составил 
(51,4 ± 5,8) года. 

Больным с гемангиомами были проведены 
перечисленные ниже операции: 

– сегментарная резекция печени c криоде- 
струкцией ее паренхимы по линии резекции –  
13 человек (41,9%); 

– резекция доли печени с криодеструкцией 
культи – 7 (22,6%); 

– криодеструкция гемангиомы – 2 (6,5%); 
– энуклеация гемангиомы с криодеструкцией 

ложа – 5 (16,2%); 
– резекция левой доли печени с криодест-

рукцией культи печени и криодеструкция геман-
гиомы в правой доле печени – 1 (3,2%); 

– лапароскопическая криодеструкция геман-
гиом – 3 (9,7%). 

Сегментарная резекция печени с криодест-
рукцией ее паренхимы по линии резекции и 
криодеструкция культи печени после резекции 
ее доли осуществлены у 20 больных. При этом 
использовали криодеструктор из никелида тита-
на диаметром 4 см и выполняли от 3 до 9 крио-
циклов по 1,5 мин каждый, что предотвращает 
рецидив заболевания при случайном оставлении 
участков опухоли. Кроме того, криодеструкция 
при таких вмешательствах обладает гемостати-
ческим эффектом, уменьшая паренхиматозное 
кровотечение в 1,25 раза. Во всех случаях после 
операции криодеструкции отмечалось обычное 
клиническое течение. Летальных исходов не за-
регистрировано. В послеоперационном периоде 
рецидива заболевания не наблюдалось. В ряде 
случаев после удаления гемангиомы для изучения 
эффективности работы криодеструкторов из нее 
брали биоптат размером 2 × 2 × 1 см, который 
подвергали криовоздействию (2 криоцикла по 
1,5 мин). При этом, по данным микроскопии, 
отмечено полное разрушение гемангиомы. 

Следующий вариант применения криодест-
руктора из никелида титана – это криодеструк-
ция гемангиом (рис. 3). Традиционным способом 
были выполнены две операции, лапароскопиче-
ским – три. Показанием к таким вмешательствам 
в открытой хирургии являются гемангиомы, 
расположенные в центральных отделах правой 
доли печени, когда выполнение больших опе- 
раций не совсем оправдано, очень травматично 
и требует высокой квалификации хирурга. В эн-
доскопической хирургии показанием служили 
гемангиомы размером до 4 см, расположенные  
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в доступных сегментах печени, при симультанных 
операциях (ЖКБ). 

 
Рис. 3. Вымораживание гемангиомы печени 
Fig. 3. Freezing liver hemangioma 

 
В двух случаях выполнена криодеструкция 

гемангиом, размеры которых достигали 8 см, 
лапаротомным доступом. Производили от 7 до 9 
криоциклов по 1,5–2 мин. В послеоперационном 
периоде у этих пациентов мы отметили регресс 
гемангиом, что еще раз подтверждает достоин-
ство криохирургического метода и возможность 
применения криодеструктора из никелида титана. 

В тех случаях, когда большая гемангиома  
занимала, например, левую половину печени, а  
в другой половине органа имелась небольшая 
(до 4 см) гемангиома, после выполнения основ-
ного этапа операции производилась криодест-
рукция гемангиомы в противоположной доле. 
Достаточно было 3–4 циклов по 1,5–2 мин для 
полной деструкции гемангиомы. 

В пяти клинических наблюдениях, когда ге-
мангиома располагалась поверхностно, и отсут-
ствовала необходимость в резекции печени, вы-
полняли энуклеацию гемангиомы с последующей 
криодеструкцией ее ложа. При этом достаточно 
провести 2 цикла по 1,5 мин. Летальных случаев 
при таких операциях не было. В послеопераци-
онном периоде рецидива заболевания также не 
отмечено. 

Во всех наблюдениях криодеструкция геман-
гиом печени показала, что криодеструкторы из 
никелида титана обладают хорошим эффектом 
деструкции тканей, что позволяет добиться высо-
кого результата лечения этой категории больных. 

В двух случаях течение послеоперационного 
периода осложнилось флеботромбозом глубо-
ких вен нижних конечностей, в одном – право-
сторонним плевритом, который был купирован 
проведением плевральной пункции. У одного 
пациента в послеоперационном периоде диагно-
стирована ранняя спаечная кишечная непрохо-
димость, что потребовало повторной операции – 
адгезиолизиса. 

Криодеструкторы из никелида титана также 
применяли в лечении 26 больных (3 мужчин 

(11,6%) и 23 женщин (88,4%)) с кистами пече-
ни. Средний возраст пациентов в данной группе 
составил (57,56 ± 6,3) года. Размеры кист варьи-
ровали от 5 до 20 см. Были выполнены следующие 
операции: 

–  иссечение кисты с криодеструкцией ос-
тающейся стенки (16 (61,5%) случаев), при этом 
лапароскопическим методом оперировано 14 
пациентов; 

–  резекция доли печени с криодеструкцией 
культи печени (9 (34,6%)); 

–  лапароскопическая атипичная резекция 
левой доли печени с криодеструкцией ее культи 
(1 случай (3,9%)). 

Выполняли от 4 до 9 криоциклов с экспози-
цией по 1,5 мин. При иссечении кисты с криоде-
струкцией остающейся стенки в случае наблю-
дающегося желчеистечения, желчный проток 
герметично ушивали. При выполнении криоде-
струкции аппликатором из никелида титана не 
отмечалось эффекта прилипания, который мы 
наблюдали при использовании активных стацио- 
нарных установок, что может привести к трав-
матизации печеночной паренхимы и кровотече-
нию. 

Резекция доли печени с последующей крио-
деструкцией ее культи выполнена у 9 больных,  
у которых патологический процесс занимал 
практически всю левую долю печени, при опера-
ции часть оставалась в культе. Мы подвергали ее 
криодеструкции, обычно выполняя 2 криоцикла 
по 1,5 мин, после чего выполняли гепатизацию 
печени. Мы включали часть стенки кисты в гепа-
тизацию, хотя это не рекомендуется во избежа-
ние возникновения рецидивов. В нашем иссле-
довании рецидивов кист не отмечалось. 

В одном наблюдении течение послеопераци-
онного периода осложнилось развитием внут-
рибрюшного кровотечения из места резекции, 
что потребовало повторного оперативного 
вмешательства. У одного пациента была выявле-
на подкожная эвентрация, проведено ушивание 
передней брюшной стенки. 

В группе больных с кистами печени погибла 
одна пациентка (3,8%). Она оперирована по по-
воду поликистоза печени, выполнена резекция 
левой доли с крупной кистой (18 см) и иссече-
ние кист правой доли. Причина смерти – про-
грессирование печеночной недостаточности. 
Больная умерла спустя 18 дней после оператив-
ного вмешательства.  

Лапароскопическим методом были проопери-
рованы 14 пациентов, при этом во всех случаях 
криодеструкцию ложа кисты выполняли крио-
аппликатором из никелида титана, что позво- 
лило осуществить деэпителизацию оставшейся 
оболочки. Обычно выполняли 2 криоцикла по 
1,5 мин. 
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В одном наблюдении при краевом располо-
жение кисты была выполнена лапароскопическая 
атипичная резекция левой доли печени с криоде-
струкцией ее культи. В отдаленном послеопера-
ционном периоде у всех пациентов с кистами пе-
чени не отмечено рецидивов заболевания. 

Достоинствами лапароскопических вмеша-
тельств являются: 

1) отсутствие рецидивов за счет выраженно-
го эффекта локальной деструкции; 

2) снижение интраоперационной кровопо-
тери и уменьшение болей в послеоперационном 
периоде за счет уменьшения объема рассекае-
мых тканей. Кроме того, практически не бывает 
эвентраций и послеоперационных грыж; 

3) нагноение операционной раны встречает-
ся крайне редко; 

4) значительно сокращаются сроки лечения 
и наступает быстрая трудовая реабилитация; 

5) хороший косметический эффект; 
6) снижение стоимости лечения. 
Вместе с тем, применение лапароскопиче-

ского метода затруднительно при локализации 
кист в задних сегментах печени. Поэтому у тро-
их пациентов с кистами печени были выполнены 
лапаротомия и иссечение стенки кисты с после-
дующей криодеструкцией оставшейся эпители-
альной оболочки. Рецидива кист не наблюдали.  
В Томском зональном гепатолологическом цен-
тре под руководством профессора Н.В. Мерзли-
кина был разработан поперечный доступ (па-
тент РФ № 2433791 от 31.05.2010) для операций 
на печени. Доступ Мерзликина–Парамоновой 
(рис. 4) позволяет манипулировать в зоне диа-
фрагмальной поверхности органа и кавальных 
воротах печени, которые трудно доступны для 
оперативного вмешательства из традиционных 
разрезов, особенно когда патологический про-
цесс располагается в 7–8-м сегментах печени. 

 
Рис. 4. Доступ Мерзликина–Парамоновой 
Fig. 4. Merzlikin–Paramonova access  

 

С использованием доступа Мерзликина-
Парамоновой проведено вмешательство 18 па-

циентам, в том числе 14 больных с гемангиомами 
и 4 – с кистами печени. Следует отметить, что 
доступ Мерзликина–Парамоновой во всех слу-
чаях обеспечивал достаточный обзор печени, 
свободу манипуляций, в том числе и криоинст-
рументами. Так как криодеструкторы из нике-
лида титана не требуют постоянной подачи 
жидкого азота и не связаны с азотоподающим 
проводом, они более мобильны и удобны в ра-
боте за счет автономности, особенно при вы-
полнении криодеструкции в задних сегментах 
печени. 

В отдаленном периоде не отмечено образо-
вания послеоперационных грыж. 

ВЫВОДЫ 

1. Созданные криодеструкторы из никелида 
титана обладают выраженным эффектом ло-
кальной деструкции, не уступающим активным 
стационарным установкам, что позволяет при-
менять их в лечении кист и гемангиом печени. 

2. Криодеструктор из пористого никелида 
титана обладает хорошим гемо- и желчестатиче-
ским эффектом, снижает паренхиматозное кро-
вотечение в 1,25 раза, что позволяет рекомендо-
вать данный инструмент для использования в 
практической медицине, при его применении 
отсутствует эффект прилипания тканей. 

3. Криодеструктор прост в использовании в 
отличие от стационарной криоустановки с по-
луоткрытым контуром, которая требует техни-
ческого обслуживания и замены комплектующих 
деталей, что исключается при применении дест-
руктора из никелида титана. 

4. Достоинством криодеструкторов из нике-
лида титана является их простота в обработке. 
Материал инертен по отношению к тканям, не 
подвергается коррозии при соприкосновении с 
водой и дезинфицирующими жидкостями. При-
менение таких криодеструкторов исключает 
участие ассистента, приводящего аппаратуру в 
рабочее состояние. 

5. Эндоскопический криодеструктор из по-
ристо-проницаемого никелида титана является 
эффективным криоинструментом для миниинва-
зивных вмешательств при кистах и гемангиомах 
печени, простым и удобным в применении (ма-
лый объем азота для выхода на рабочую мощ-
ность, малый вес, простота в обслуживании, 
время готовности к работе составляет 1–2 мин).  

6. Доступ Мерзликина–Парамоновой позво-
ляет во всех случаях обеспечивать достаточный 
обзор печени и свободу манипуляций, в том числе 
и криоинструментами. 
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