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researched were: the continuance of surgical intervention, the postoperative number of  bed-days and the events of complicationts.
According to the obtained results, in general group all indications were significantly smaller: the continuance of surgical intervention,
the postoperative number of  bed-days and events of complicationts - in compared with control group.
Key words:  intervention endoscopy, postcholecystectomy syndrome.
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КРИТЕРИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ СВАРКИ МЯГКИХ
ТКАНЕЙ В ГЕМОСТАЗЕ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ

Резюме. Изучены возможности применения генератора электрической сварки мягких тканей в гемостазе при выпол-
нении лапароскопических операций. Представлены результаты лечения. Установлено, что выполнение лапароскопичес-
кой операции с применением биологической сварки тканей сопровождается надежным интра- и послеоперационным
гемостазом, позволяет уменьшить количество интра- и послеоперационных осложнений.
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В ведение
В статье академика Б.В.Петровского подчеркнута

важная роль гемостаза во время хирургического вме-
шательства и указано на необходимость "дальнейших
углубленных исследований в плане создания более со-
вершенных способов остановки кровотечения…". Этот
постулат не утратил актуальности до настоящего вре-
мени, так как решение задачи окончательной останов-
ки кровотечения, особенно в связи с развитием мини-
инвазивной хирургии, перешло на новый уровень. До
настоящего времени выбор оптимального способа ос-
тановки кровотечения при эндоскопических операциях
является предметом многочисленных дискуссий [Wu et
al., 2010]. На сегодняшний день в эндоскопической хи-
рургии электрокоагуляция является методом выбора.
Расширение области применения высокочастотной
электрохирургической аппаратуры привело, в свою
очередь, к увеличению осложнений, связанных с не-
пониманием специфики электромагнитного поля вы-
сокой частоты. Это подтверждают слова C.R.Voyles: "В
хирургии, вероятно, нет другой такой области, которую
бы так широко использовали и в то же время так мало
понимали, как электрическая энергия". Мировой опыт,
накопленный в последние десятилетия, показал, что
высокочастотная электроэнергия в хирургии может
быть источником серьезных осложнений, частота ко-
торых варьирует от 0,5 до 12% с летальностью до 11%
[Афендулов и др., 2007]. Все вышеизложенное опре-
деляет актуальность темы и необходимость разработ-
ки и внедрения в клиническую практику новых спосо-
бов остановки кровотечения, простых в исполнении для

хирурга и щадящих для больного [Ничитайло и др., 2005;
Швед, 2008].

Цель работы - решение проблемы повышения ка-
чества выполняемых эндоскопических операций, сни-
жения количества осложнений и изучение возможно-
стей улучшения результатов лечения путем внедрения
в клиническую практику новых лапароскопических опе-
ративных приемов гемостаза с применением электри-
ческой сварки мягких тканей (ЭСМТ), разработанной в
Институте электросварки им Е. О. Патона НАН Украины
[Патон, 2004].

Материалы и методы
Клиническое исследование составили 226 эндови-

деохирургических вмешательства, выполненные со-
трудниками кафедры общей хирургии и хирургичес-
ких болезней стоматологического факультета Донец-
кого национального медицинского университета име-
ни М. Горького в условиях хирургического отделения
№2 ДОКТМО и хирургического отделения №1 ЦГКБ №1
г. Донецка в период с 2008 по 2013 гг., в ходе прове-
дения которых отмечался эпизод интраоперационного
кровотечения. Представлен широкий спектр лапарос-
копических операций, выполненных по поводу желч-
нокаменной болезни, осложненной острым холецис-
титом; острого аппендицита, в том числе сочетанного с
различной патологией придатков матки; ГЭРБ, грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы; закрытых травм жи-
вота и ранений, проникающими в брюшную полость с
ранением селезенки. Все представленные наблюдения
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были разделены на 2 клинические группы. В основ-
ную группу вошли 122 (53,9%) лапароскопических опе-
ративных вмешательства, проведенных с использова-
нием высокочастотного электрокоагулятора ЕК-300М1.
С целью сравнения результатов использования свароч-
ной технологии была выбрана контрольная группа на-
блюдений, которую составили 104 (46,1%) лапароско-
пические операции, в которых гемостаз достигался с
помощью других электрохирургических методик. Ос-
новная и контрольная группа являлись репрезентатив-
ными. Структура и частота интраоперационных крово-
течений при лапароскопических операций на органах
брюшной полости представлены в таблице 1. Оценку
результатов эндоскопического гемостаза в интраопе-
рационном периоде проводили по следующим крите-
риям: время, необходимое для достижения гемостаза;
стойкость гемостаза по ходу операции; удобство техни-
ческого выполнения операции; длительность оператив-
ного вмешательства; интраоперационные осложнения;
концентрация цитокинов ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО в перито-
неальной жидкости и сыворотке крови на 1 и 3 сутки
после операции.

Результаты. Обсуждение
При анализе интраоперационного периода в группе

сравнения нами было показано, что применение элек-
трокоагуляции, особенно в условиях выраженного вос-
паления тканей или инфильтративно-спаечного процес-
са, может сопровождаться рядом нежелательных элек-
трохирургических эффектов. Демодуляции тока с ней-
ромышечными сокращениями диафрагмы часто про-
исходили в ходе мобилизации ножек диафрагмы при
выполнении фундопликаций. Аномальные пути движе-
ния тока возникали в ходе аппендэктомий на этапе ко-

агуляции слизистой оболочки культи червеобразного
отростка, что послужило причиной ожога купола сле-
пой кишки в 2 случаях (12,6%) и потребовало погру-
жения культи с участком ожога в кисетный шов. Про-
веденные наблюдения показали, что добиться стойко-
го гемостаза с помощью биполярной коагуляции уда-
валось в случаях кровотечения из сосудов до 3 мм в
диаметре, в остальных случаях методика была неэф-
фективной. Использование биполярного коагулятора
для коагуляции раневой поверхности паренхиматозных
органов занимает много времени, сопровождается ин-
тенсивным образованием нагара из коагулированных
тканей на рабочей поверхности электродов, осложня-
ется прилипанием тканей к ним, часто не позволяет
достичь надежного гемостаза. Также характерным яв-
лялось образование дыма, что затрудняло видимость и
требовало его аспирации. При коагуляции происходи-
ли выраженные термические изменения тканей. По
структуре, форме, цвету они значительно отличались
от интактных тканей. При этом на поверхности их обра-
зовывалась зона коагуляционного темного струпа.

Использование сварочной технологии при опера-
циях на паренхиматозных органах не вызывало каких-
либо трудностей в достижении гемостаза. Более того,
в некоторых ситуациях, как, например, при внутрипе-
ченочном расположении желчного пузыря, при повреж-
дениях печени и селезенки, ткани яичника использо-
вание высокочастотного электрокоагулятора ЕК-300М1
оказалось наиболее выгодным тактическим решени-
ем. В этих случаях достичь надежного гемостаза други-
ми способами бывает довольно непросто и, нередко,
сопряжено с риском развития как вторичных кровоте-
чений, образования гематом с возможным их нагное-
нием в последующем, так и целого ряда других ослож-

Источник кровотечения

Kоличество наблюдений

Основная группа
Группа

сравнения

Абс. % Абс. %

Kровотечение на этапе гемостаза:
пузырная артерия
аппендикулярная артерия
короткие желудочные артерии

28
6
4

22,9
4,9
3,3

26
4
6

25
3,8
5,7

Kровотечение из брыжейки червеобразного отростка 10 8,2 8 7,7

Kровотечение из ложа кисты яичника 10 8,2 8 7,7

Kровотечение из ложа желчного пузыря 34 27,9 32 30,8

Повреждение:
Левой диафрагмальной артерии
Дополнительно ветви печеночной артерии

10
4

8,2
3,3

8
2

7,7
1,9

Повреждение селезенки:
интраоперационный надрыв капсулы при мобилизации органа во время фундопликации
проникающее ножевое ранение с повреждением капсулы и паренхимы
тупая травма живота с разрывом селезенки

5
7
4

4,1
5,7
3,3

3
6
1

2,9
5,8
1,0

ВСЕГО осложнений 122 100 104 100

Таблица 1. Структура и частота интраоперационных кровотечений лапароскопических операций на органах брюшной полости.
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нений. В ситуациях кровотечения из поврежденных
сосудов после четкой визуализации источника крово-
течения производили фиксацию культи кровоточащего
сосуда лапароскопическим сварочным зажимом аппа-
рата ЕК-300М1 и проводили заваривание его просвета в
режиме "сварка". При этом особых ограничений  по ка-
либру сосуда не было, успешный и надежный гемостаз
достигался на кровоточащих сосудах  среднего и круп-
ного калибра, диаметра до 8 мм и более. Мало того,
технология предполагает отказ от стандартной хирурги-
ческой методики остановки кровотечения с этапом по-
зиционирования сосуда, позволяя производить одномо-
ментное позиционирование и заваривание. Обработка
травмированной области сварочным импульсом произ-
водилось при хорошем визуальном контроле за выпол-
няемыми манипуляциями, заваривание тканей не вы-
зывало никаких затруднений, сопровождаясь надежным
гемостазом, не вызывая обугливания тканей и образо-
вания выраженной зоны коагуляционного некроза. Пос-
ле наложения сварочного шва на поврежденной облас-
ти появлялся эластичный светло-коричневый струп с
ровной, гладкой, блестящей поверхностью.

При сравнении продолжительность оперативного
вмешательства со сварочными технологиями и с при-
менением биполярной коагуляции отмечается значи-
тельное уменьшение времени операции в основном за
счет затраченного времени на обеспечении гемостаза,
которое в разы становится меньше при использовании
аппарата электрической сварки мягких тканей. При вы-
полнении электрокоагуляции в 10 (9,6%) случаях конт-
рольной группы гемостаз вообще оказался неэффек-
тивным, что потребовало конверсии операции в откры-
тую. В послеоперационном периоде никаких осложне-
ний, непосредственно связанных с применением элект-
рической сварки мягких тканей не отмечено.

При изучении концентрации провоспалительных
цитокинов ИЛ-1, ИЛ-6 и маркера воспаления ФНО с
помощью метода ИФА на 1 и 3 сутки после операции
мы оценили динамику в первые сутки воспалительной
реакции на операционную травму и динамику сниже-
ния ее, когда при гладком течении убираются дрена-
жи из брюшной полости. Отмечено, что в первые сут-
ки значительно возрастает концентрация как провос-
палительных цитокинов - ИЛ1 и ИЛ6, а также более
чем в 2 раза ФНО (табл. 2). Далее в основной груп-
пе происходит снижение ИЛ1 на 166 пкг/мл, в то
время как в контрольной группе он снизился всего
лишь на 106 пкг/мл. В динамике изменения содержа-
ния ИЛ-6 существенных различий нет, хотя его кон-
центрация в основной группе значительно меньше,
чем в основной. Один из показателей воспаления
ФНО, показал, что в основной группе он в первые
сутки повысился почти в 5 раз и к 3 суткам снизился в
2 раза. В контрольной группе его концентрация повы-
силась в 6 раз, и 3 суткам снизилась на 9 пкг/мл. Дан-
ные факты свидетельствуют о более длительном те-
чении воспалительного процесса в контрольной груп-
пе, что возможно связано с денатурацией тканей и
белков при использовании биполярной коагуляции.
При изучении изменения содержания данных цитоки-
нов в перитонеальной жидкости, наблюдается такая
же тенденция, как и в сыворотке крови. Т.е. в первые
сутки значительно (табл. 3) повышается концентрация
ИЛ1 и ИЛ6, на фоне в 7 раз повышения концентра-
ции ФНО. Далее происходит к 3 суткам значительное
снижение ИЛ1 и ИЛ6, в 2 и 4 раза соответственно,
почти в 2 раза снижается ФНО. В контрольной груп-
пе, также отмечается подобная картина, но на 3 сутки
концентрация цитокинов в 2-4 раза выше, чем в ос-
новной группе.

Выводы и перспективы дальнейш их
разработок

1. В ходе проведенного исследования нами было
доказано, что использование ЭСМТ позволило снизить
частоту интра- и послеоперационных осложнений, в
сравнении с использованием биполярного коагулято-
ра, позволило избежать нежелательных эффектов
электрохирургии и тем самым значительно повысить
безопасность лапароскопических вмешательств. Кро-
вопотеря при применении электрической сварки мень-
ше по сравнению с биполярными методами гемоста-
за. Необходимо подчеркнуть, что и продолжительность
оперативного вмешательства с применением свароч-
ных технологий значительно уменьшилась в сравне-
нии с биполярной коагуляцией. Высокочастотная элек-
троэнергия аппарата ЕК-300М1, используемая для вы-
полнения гемостаза, имеет ряд преимуществ перед
высокочастотной электроэнергией при выполнении
лапароскопических операций.

Использование данной методики значительно рас-

Пока-
затель

Норма
Основная Kонтроль

1 сутки 3 сутки 1 сутки 3 сутки

ИЛ1,
пкг/мл

27,8±3,9 272,2±3,1 106,1±2,4 309,6±4,8 203,2±3,1

ИЛ6,
пкг/мл

7,9±2,8 73,9±3,6 52,8±2,9 98,4±2,4 84,1±1,9

ФНО,
пкг/мл

10,84±3,5 46,8±3,3 23,9±3,1 64,7±2,3 55,3±3,2

Таблица 2. Динамика изменений провоспалительных
цитокинов и ФНО в сыворотке крови пациентов.

Таблица 3. Динамика изменений провоспалительных ци-
токинов и ФНО в перитонеальной жидкости пациентов.

Пока-
затель

Норма
Основная Kонтроль

1 сутки 3 сутки 1 сутки 3 сутки

ИЛ1,
пкг/мл

16,4±2,6 207,2±11,6 96,1±18,1 335,2±13,2 203,1±2,7

ИЛ6,
пкг/мл

18,1±3,2 51,5±6,4 12,4 ±2,5 67,9±5,5 40,9±3,7

ФНО,
пкг/мл

2,2±0,8 14,9±2,7 8,6±2,4 19,1±2,4 17,1±1,9
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ширяет возможности эндовидеохирургии, открывает
дальнейшие перспективы по усовершенствованию,

упрощению и повышению качества выполняемых опе-
ративных вмешательств.
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Борота А.В . ,  Грінцов А .Г. ,  Совпель  О.В . ,  Шаповалова Ю. А.
КРИ ТЕРІ Ї ЕФЕКТИ ВНОСТІ Е ЛЕКТ РИЧН ОЇ ЗВАРК И М' ЯКИХ  ТКА НИН В ГЕ МОСТ АЗІ ПРИ
ЛАП АРОСКОПІ ЧНИХ  ОПЕ РАЦІ ЯХ
Резюме. Вивчені можливості застосування генератора електричної зварки м'яких тканин в гемостазі при проведені лапа-
роскопічних операцій. Представлені результати лікування. Встановлено, що виконання лапароскопічної операції з викорис-
танням біологічної зварки тканин супроводжується надійним інтра- і післяопераційним гомеостазом, дозволяє зменшити
кількість інтра- і післяопераційних ускладнень.
Ключові слова: електрозварювання біологічних тканин, гемостаз.

Borota А.V. ,  Grintsov A .G. ,  Sov pel O.V. ,  Shapov alov a Y. A.
EFFICACY CRITERIA FOR ELECTRIC W ELDING OF SOFT TISSUES IN HEMOSTASIS DURING LAPAROSCOPIC
SUR G E R Y
Summary.  The peculiarities of efficiency of clinical application of the generator of automatic welding of soft tissues at performance
laparoscopic operations were studied. The treatment are presented. It is established that performance laparoscopic operation with
application of biological welding of tissues is accompanied reliable intra - and a postoperative hemostasis, it allows to reduce quantity
intra and postoperative complications.
Key words:  electrobiological welding, hemostasis.
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АНАТОМО-ТОПОГРАФІЧНІ ОБСТАВИНИ, ЯК ЧИННИК РИЗИКУ
ІНТРАОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ ПРИ ЛАПАРОСКОПІЧНІЙ
ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ

Резюме. В статті представлені результати аналізу об'єктивних обставини, які ускладнюють виконання ЛХЕ, або загрожу-
ють виникненням інтраопераційних ускладнень при хірургічній патології жовчного міхура. Ретроспективно за 2009 - 2013 рр.
опрацьовано 3665 протоколів лапароскопічних оперативних втручань з приводу хірургічної патології жовчного міхура. Відібрано
і проаналізовано 30 клінічних випадків, які підпадали під критерії дослідження та трактування "важка лапароскопічна холеци-
стетомія". Усі зазначені оперативні втручання проводилися з технічними труднощами і виконувалися з приводу ГКХ (14
випадків; 47%), ХКХ (11; 37%) чи ХКХ поєднаного з холедохолітіазом (5; 17%). Своєрідним об'єктивним обґрунтуванням
важкості ЛХЕ стала висока інцидентність вимушеного переходу на відкрите оперативне втручання, яка в аналізованій групі
склала 42% (13 з 40 випадків). Зважаючи на різний ґенез зазначених змін і їх потенційний негативний вплив на складність
виконання оперативного втручання, ми стратифікували топографо-анатомічні зміни гепатодуоденальної зони на 3 групи.
Ключові слова: калькульозний холецистит, лапароскопічна холецистектомія, ускладнення.
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