


НТК «Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона» НАН України 
STC «E.O. Paton Electric Welding Institute» NAS of Ukraine 

 
Центр електрозварювальної хірургії та новітніх хірургічних технологій 

Київської міської клінічної лікарні № 1 
Center for Electric Welding Surgery and Modern Surgical Technologies 

at Kyiv Municipal Clinic Hospital № 1

XIII науково-практична конференція 
XIII Scientific-Practical Conference 

 
ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН. 

ТЕОРІЯ. ПРАКТИКА. ПЕРСПЕКТИВИ 
 

WELDING AND HEAT TREATMENT OF LIVE TISSUES. 
THEORY. PRACTICE. FUTURE PROSPECTS

Присвячується 100-річчю Національної академії наук України 
Devoted to the 100-th anniversary of the National Academy of Science of Ukraine

Матеріали конференції 
Conference Proceedings

30 листопада – 1 грудня 2018 р. 
November 30 – December 1, 2018

м. Київ, Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона НАН України 
Kyiv, E.O. Paton Electric Welding Institute, NAS of Ukraine

Київ ◆ Kyiv 
2018



Зварювання та термічна обробка живих тканин. Теорія. Практика. Перспективи: матеріали XIII науко-
во-практичної конференції. Під ред. Г.С. Маринського. — Київ: Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона 
НАН України, 2018. — 120 с.

У збірнику представлені матеріали XIII науково-практичної конференції, в яких відображені наукові досягнення і 
практичні результати в області ВЧ-електрозварювання і термічної обробки живих м’яких тканин за останні роки.

Призначений для медичних працівників, лікарів хірургічного профілю, організаторів охорони здоров’я, фахівців 
в галузі медичної техніки, а також студентів старших курсів вищих медичних навчальних закладів.

Комп’ютерна верстка Т.Ю. Снєгірьова

Дизайн обкладинки Д.І. Середа

Свідоцтво серія ДК, № 166 від 6 вересня 2000 р.

© Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона, 2018

Доповіді та тези доповідей друкуються в авторській редакції

Підписано до друку 14.11.2018. Формат 60×84/8. Гарн. Таймс. Обл.-вид. л. 10,25. 
Друк ТОВ «ДІА», 03022, м. Київ-22, вул. Васильківська, 45



3

                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                   

ЗМІСТ

 
ЗМІСТ

Абизов Р.А., Бєлоусова А.О., Самойленко С.С., Божко Н.В. Основні здобутки застосування ВЧ- 
електрозварювання в онкоотоларингології ............................................................................................................ 7

Белоус Д.П., Ламза Н.В. Результаты применения высокочастотной биполярной электросварки при 
хирургических вмешательствах на лимфоглоточном кольце у детей ............................................................... 10

Білошицький Р.В., Тарнавський Д.В. Досвід використання високочастотного зварювального електро- 
коагулятора у ветеринарній вертебрології ........................................................................................................... 12

Болгов М.Ю., Таращенко Ю.Н., Янчий И.Р., Комиссаренко И.И., Кобринская Н.Я. Применение аппарата 
Патонмед ЕКВЗ-300 при операциях на щитовидной и паращитовидных железах ......................................... 13

Гуменчук О.Ю., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Шевченко О.О., Хворостяна Т.Т., Дорошенко С.В., 
Пархоменко М.В., Дубенко Д.Є., Карпенко К.К. Експериментальне обґрунтування методів ендовенозної 
абляції вен з використанням спеціалізованих ендовенозних інструментів оригінальної конструкції при 
варикозній хворобі нижніх кінцівок .................................................................................................................... 17

Гуцуляк А.І., Ничитайло М.Ю., Фурманов Ю.О., Савицька І.М. Формування та оцінка біліоди- 
гестивних і міжкишкових анастомозів методом ВЧ-електрозварювання тканин в експерименті ................. 18

Дибкалюк С.В., Черняк В.А., Топорівський Б.В., Карпенко К.К. Використання електрозварювальних 
і інших низькотемпературних методик при декомпресивних операціях на магістральних артеріях шиї 
та кінцівок ............................................................................................................................................................... 26

Дорошенко С.В., Гичка С.Г., Хворостяна Т.Т., Пархоменко М.В., Кобзар О.Б., Жебеленко Я.Г., 
Прима І.В., Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю., Карпенко К.К. Морфологічні зміни та механічна міцність 
електрозварного шва тонкої кишки в залежності від часу впливу високочастотного струму ........................ 27

Дубенко Д.Є., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Карпенко К.К., Гуменчук О.Ю. Експериментальне 
застосування електрозварювального пристрою для одномоментного з’єднання порожнистих 
структур .................................................................................................................................................................. 31

Дубко А.Г., Cидорець В.М., Маринський Г.С., Чвертко Н.А. Математична модель розподілу густини 
струму високої частоти в круглих електродах електрохірургічних інструментів ........................................... 32

Капшитарь А.В. Сравнительная оценка диатермокоагуляции ложа желчного пузыря после неотложной 
и плановой мини-холецистэктомии ...................................................................................................................... 36

Капшитарь А.В., Капшитарь А.А. Местный гемостаз путём диатермокоагуляции разрывов печени 
при закрытой травме живота ................................................................................................................................ 38

Карпенко К.К., Черняк В.А., Гичка С.Г., Музиченко П.Ф., Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю., 
Пархоменко М.В., Дорошенко С.В. Запровадження в клінічну практику ендоскопічної субфасціальної 
диссекції неспроможних перфорантних вен із застосуванням технології високочастотного електро- 
зварювання в хірургії посттромботичної хвороби нижніх кінцівок ................................................................. 40

Карпенко К.К., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю., Пархоменко М.В., 
Дорошенко С.В. Запровадження в клінічну практику способу хірургічної обробки неспроможних 
коммунікантних вен із застосуванням хірургічного інструменту власної розробки на основі технології 
високочастотного електрозварювання ................................................................................................................. 43

Карпенко К.К., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю., Пархоменко М.В., 
Дорошенко С.В. Спосіб дистанційної, УЗД-контрольованої зупинки кровотечі з магістральних судин 
і дефектів внутрішніх органів ............................................................................................................................... 44



4                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                                    ЗМІСТ

Кваша М.С., Лун Цзян, Кваша О.М., Морозов Т.А. Досягнення та нові обрії поєднаного використання висо-
кочастотної електрозварювальної технології та молекулярно-резонансної хірургії в нейроонкології 
при видаленні позамозкових пухлин ................................................................................................................... 46

Косаковський А.Л., Косаківська І.А. Використання високочастотного зварювання біологічних живих 
тканин в дитячій оториноларингології ................................................................................................................. 50

Ланкин Ю.Н., Романова И.Ю., Суший Л.Ф., Байштрук Е.Н. Нагрев моделей биологических тканей 
модулированным сварочным током высокой частоты ........................................................................................ 53

Лебедев А.В., Явдошко А.С. Моделирование тепловых процессов при сварке живых тканей 
пинцетом ................................................................................................................................................................. 58

Лисенко В.М., Крестянов М.Ю., Глаголєва А.Ю., Завертиленко Д.С. Порівняльний аналіз застосування 
способу біоелектрозварювання країв очеревини із ушиванням очеревинної кишені над сітчастим 
імплантом при трансабдомінальній преперитонеальній пахвинній алогерніопластиці ................................. 60

Макаров А.В., Гетьман В.Г., Багиров М.М., Мясников Д.В. Отдаленные результаты удаления 
метастазов в легкое с использованием сварочной технологии .......................................................................... 62

Маринський Г.С., Подпрятов С.Є., Чернець О.В., Лопаткіна К.Г., Васильченко В.А., Подпрятов С.С., 
Бєлоусов І.О., Ткаченко В.А., Буряк Ю.З., Сердюк В.К., Чвертко Н.А., Мацас Є.Є., Александров А.М. 
Дослідження процесів високочастотного зварювання біологічних тканин на спеціалізованому 
експериментальному комплексі ІЕЗ ім. Є.О. Патона .......................................................................................... 63

Мірочник І.Н., Годік О.С., Соручан В.П., Корнійчук О.С. Безлігатурний метод апендектомії з 
використанням біозварки у дітей ......................................................................................................................... 68

Музыченко П.Ф., Черняк В.А., Ланкин Ю.Н. Исторические аспекты становления и развития 
электросварки в медицине .................................................................................................................................... 69

Музиченко П.Ф., Черняк В.А., Ланкін Ю.М., Первак І.Л., Карпенко К.К., Дубенко Д.Є., 
Гуменчук О.Ю. Методика порівняльного аналізу застосування біполярного електроскальпеля із 
різними інструментами для гемостазу при хірургічних втручаннях ................................................................ 73

Музыченко П.Ф., Черняк В.А., Ланкин Ю.Н., Савосько С.И., Карпенко К.К., Дубенко Д.Е., 
Гуменчук О.Ю. Факторы, влияющие на качество электросварки биологических тканей .............................. 76

Музыченко П.Ф., Черняк В.А., Ланкин Ю.Н., Хохлова Р.А., Дубенко Д.Е., Гуменчук А.Ю., Карпенко К.К. 
Роль температурных режимов при электросварке биологических тканей ....................................................... 77

Ничитайло М.Ю., Гуцуляк А.І., Булик І.І. Біліодигестивні анастомози з використанням методу 
ВЧ-електрозварювання тканин в клінічній практиці .......................................................................................... 81

Пасєчнікова Н.В., Науменко В.О., Уманець М.М., Чеботарьов Є.П., Пухлік О.С. Застосування 
високочастотного електрозварювання в офтальмохірургії ................................................................................ 85

Подпрятов С.С., Подпрятов С.Є., Гичка С.Г., Гетьман В.Г., Макаров А.В., Маринський Г.С., 
Петренко О.Ф., Чернець О.В., Ткаченко В.А., Тарнавський Д.В., Лопаткіна К.Г., Васильченко В.А. 
Клініко-морфологічна оцінка електрозварного з’єднання в міжкишковому анастомозі ................................ 89

Саволюк С.І., Лисенко В.М., Крестянов М.Ю., Глаголєва А.Ю., Завертиленко Д.С. Безфіксаційна 
безшовна лапароскопічна преперитонеальна алогерніопластика пахвинних гриж в умовах хірургії 
швидкого відновлення (Fast Track Surgery) ......................................................................................................... 90

Саволюк С.І., Лисенко В.М., Крестянов М.Ю., Глаголєва А.Ю., Завертиленко Д.С. Техніка удосконаленої 
лапароскопічної холецистектомії при хронічному калькульозному холециститі ............................................ 91

Саволюк С.І., Ходос В.А., Геращенко Р.А., Горбовець В.С. Використання методу ендовенозного 
електрозварювання в комплексному хірургічному лікуванні гострого висхідного тромбофлебіту 
великої підшкірної вени ........................................................................................................................................ 93

Тарнавський Д.В., Ткаченко В.В., Ткаченко Т.А., Білошицький Р.В. Досвід використання та перспективи 
технології електрозварювання живих тканин у ветеринарній хірургії ............................................................. 94



5

                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                   

ЗМІСТ

Татарчук Т.Ф., Косей Н.В., Регеда С.І., Захаренко Н.Ф., Ганжий І.Ю., Васильченко Л.А., Коваленко Н.В. 
Досвід використання високочастотного електрохірургічного зварювання тканин в гінекології ................. 100

Фомін П.Д., Іванчов П.В., Заплавський О.В., Пруднікова О.Б., Лобанов С.М., Столярчук С.М. Аспекти 
хірургічного лікування гострокровоточивого раку дистального відділу шлунка ......................................... 104

Фомін П.Д., Опарін С.О., Фелиштинський Я.П., Сорокін Б.В., Дядик О.А., Плем’яник С.В., Луценко Д.В. 
Експериментальне обґрунтування та перший клінічний досвід із застосуванням зварювальних 
технологій для ендоскопічної зупинки шлунково-кишкових кровотеч .......................................................... 107

Худецький І.Ю., Крівцун І.В., Корпан М.М., Литвиненко О.О., Сушко В.О., Лещенко В.М., 
Шевченко М.М., Антонова-Рафі Ю.В., Сухін І.В. Комплексні електротермокріотехнології в 
онкохірургії ...........................................................................................................................................................  111

Черняк В.А., Хворостяна Т.Т., Пархоменко М.В., Левон М.М., Гуменчук О.Ю., Карпенко К.К., 
Дубенко Д.Є. Ендовенозне електрозварювання — новий метод в лікуванні варикозної хвороби вен 
нижніх кінцівок ....................................................................................................................................................  116

Шуляренко О.В., Ігнатов І.М. Зварювання м’яких живих тканин при тотальній екстраперитонеальній 
пластиці пахвинної грижі ....................................................................................................................................  117

Іменний покажчик ................................................................................................................................................  119



6                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                                    ЗМІСТ



7

                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                   

ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН

Основні здобутки застосування ВЧ-електрозварювання 
в онкоотоларингології

Абизов Р.А., Бєлоусова А.О., Самойленко С.С., Божко Н.В.
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

К л ю ч о в і  с л о в а :  рак гортані, високочастотне електрозварювання, ларингектомія, хордектомія, загоєн-
ня післяопераційних ран.

В останні роки в Україні розроблена та впровадже-
на в практику ощадлива хірургічна технологія, що 
оказує малоруйнуючий вплив на оточуючі ткани-
ни — високочастотне електрозварювання (ВЧЕ).

На базі НМАПО ім. П.Л. Щупика в експери-
менті на опромінених та неопромінених щурах 
було доведено ефективність застосування ВЧЕ у 
з’єднанні та роз’єднанні тканин (рис. 1). Для про-
ведення досліджень використовувались щури роду 
Rattus, родини Muridae, віком 6 місяців, масою тіла 
250–300 г довжиною тіла 180–200 мм розводки ві-
варію НМАПО ім. П.Л. Шупика, які утримувались 
на стандартній дієті в кількості 60 штук.

Так, макро- та мікроскопічний аналіз процесу 
загоєння експериментальних ран щурів свідчить, 
що методика електрозварювання забезпечує пов-
не та щільне закриття рани з утворенням на її по-
верхні коагуляційних мас, що сприяє склеюванню 
її країв та забезпечується асептичність (рис. 2, 3). 
Застосування традиційних шовкових ниток забез-
печує механічне закриття рани, але у порівнянні 
з методикою електрозварювання уповільнює про-
цес репарації та може викликати гранулематозне 
запалення.

Опромінення тварин ускладнює формування 
повного щільного рубця, що зумовлено станом оп-
ромінених структурних елементів шкіри, зокрема, 
колагенових волокон.

Отже, застосування зварювальних техноло-
гій поліпшує результати хірургічного лікування: 
спрощує технологію виконання самих хірургічних 
втручань та створює умови для покращення проті-
кання післяопераційного періоду.

Надалі на базі Інституту електрозварювання 
ім. Є.О. Патона було виконано експериментальну 
роботу щодо формування глотковостравохідного 
співвустя за допомогою ВЧ-зварювання (рис. 4). 
Мікроскопічне дослідження: в стравоході по всій 
довжині зварюваних м’яких тканин сформувався 
коагуляційний шов інтенсивного фіолетового за-
барвлення. Вивчення серійних препаратів дозво-
лило виявити суцільність шва на всій глибині зва-
рювання (рис. 5).

© АБИЗОВ Р.А., БЄЛОУСОВА А.О., САМОЙЛЕНКО С.С., БОЖКО Н.В., 2018

Рис. 1. Загоєння післяопераційної рани щура (7 доба)

Рис. 3. Шкіра опроміненого щура на 7-й день після ушивання 
рани нитками. Глибокий дефект в дермі з деструкцією струк-
турних елементів

Рис. 2. Грануляційна тканина в дермі неопроміненого щура на 
7-й день після зварювання
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При морфологічному дослідженні видалених 
структур гортані людини (м’язи, жирова кліткови-
на) з’ясовано, що травмуючи зміни в м’язових тка-
нинах шиї людини, що підлягали дії електрозварю-
вання, відповідають площині аплікації електрода 
інструменту та не поширюється на навколишні 
структури (рис. 6). На відміну від електрокоагу-
ляції метод електротермоадгезії не призводить до 
глибоких некротичних змін в ділянках тканин, 
прилеглих до розрізу (рис. 7). Морфологічні до-
слідження свідчать про ефективність та надійність 
судинного гемостазу, що важливо для профілакти-
ки кровотеч як в інтраопераційному, так і в піс-
ляопераційному періоді. Запропонований метод 
електротермоадгезії для забезпечення судинного 
гемостазу призводить, на відміну від використан-
ня коагулятора, до формування морфологічно та 
функціонально життєздатної судинної культі і це 
має значні переваги в порівнянні із застосуванням 
електрокоагуляції. Також при дослідженні виявле-

но, що основними факторами надійного гемостазу 
при використанні електрозварювального апарату є 
формування тромбів та тканинних емболів в про-
світі судин, формування тканьової анізотропії в 
стінках судин, що призводить до закриття їх про-
світу із формуванням специфічної аутобілкової 
маси, яка фіксує тканини.

В ЛОР клініці НМАПО дана методика засто-
совується з 2005 р. (рис. 8, 9). Загальна кількість 
спостережень за онкоотоларингологічними хвори-
ми, хірургічне лікування яких проводиться зі за-
стосуванням ВЧ-електрозварювання, перевищує 
320 осіб. Розроблено і застосовано хірургічну тех-
ніку операції ларингектомії та хордектоміїу хво-
рих на рак гортані при використанні ВЧЕ. Також 
розроблені та удосконалені відповідні інструмен-
ти (пінцет, распатор) та режими їх застосування.

Достовірно встановлено, що зменшилась кро-
вовтрата під час операції в 2,8 рази порівняно з 
традиційною методикою, скоротилась тривалість 
оперативного втручання в 1,4 рази і, як наслідок, 
зменшився час перебування хворого під дією нар-
козних засобів.

Рис. 4. Глотковостравохідне співвустя (експеримент на свинях)

Рис. 5. Коагуляційний шов глотковостравохідного співвустя 
(експеримент на свинях)

Рис. 6. Фрагмент м’язової тканини з нервом після електроз-
варювання з незначними явищами некробіозу в прилеглих до 
розрізу ділянках

Рис. 7. М’язові тканини при розрізі методом електрокоагу-
ляції. Виражене порушення мікроциркуляції кровоносних 
судин з явищами еритропедезу в віддалених від розрізу ді-
лянках
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При застосуванні електротермоадгезії загоєння 
післяопераційної рани проходило первинним на-
тягом у 85,3 % хворих, що на 16,9 % більше, ніж у 
пацієнтів, прооперованих за традиційною методи-
кою. Це сприяло зменшенню строків перебування 
хворих у стаціонарі (за середніми показниками — 
на 2,6 доби) та покращенню результатів завдяки 
своєчасному початку наступних етапів лікування 
(променева терапія). Так, спостереження хворих в 
термін 1 місяць, 3 місяці та 6 місяців після хор-
дектомії показали, що коливання сформованої за 
допомогою ВЧЕ методикою складки зберігаються, 
поверхня та вільний край її епітелізовані, рівні, 
при фонації відмічаються його коливання та тен-
денція до змикання з голосовою складкою проти-
лежної сторони (реконструктивно-звязковий тип 
голосоутворення). Тоді як у пацієнтів, прооперо-
ваних за стандартною методикою, на місці видале-
ної голосової складки визначається рубцева ткани-
на, яка не вібрує при фонаторних навантаженнях, 
вестибулярна складка на боці оперативного втру-
чання гіперплазована, при фонації відмічається 
формування вестибулярно-складкового механізму 
голосоутворення.

Доведено, що застосування ВЧ дозволило 
зменшити інтенсивність та тривалість післяопера-
ційного болю, внаслідок чого середня потреба в 
застосуванні знеболювальних наркотичних препа-
ратів скоротилась вдвічі, ненаркотичних знеболю-
вальних — у 1,8 рази.

Важливо, що застосування ВЧ-електрозварю-
вання при виконанні ларингектомії сприяє аблас-

тичності в післяопераційній ділянці. При клініч-
ному спостереженні на протязі 5 років виявлено 
вірогідне зменшення рецидивування пухлини (в 
1,7 рази порівняно з хворими, прооперованими за 
традиційною методикою).

Таким чином, застосування ВЧЕ в хірургічному 
лікуванні хворих на рак гортані вказує на значне 
поліпшення ефективності лікування. Вважаємо 
доцільним використовувати розроблені методики 
ВЧ-електрозварювання в подальшу практику в он-
коотоларингоогії.
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Рис. 8. Етап ларингектомії зі застосуванням електрозварю-
вального апарату

Рис. 9. Етап ларингектомії зі застосуванням електрозварю-
вального апарату
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Результаты применения 
высокочастотной биполярной электросварки 

при хирургических вмешательствах 
на лимфоглоточном кольце у детей

Белоус Д.П., Ламза Н.В.
КЗ «Дніпропетровська міська клінічна лікарня № 8» ДОР, 

кафедра оториноларингології ДЗ 
«Дніпропетровська медична академія МОЗ України», м. Дніпро

В настоящее время патология лимфоглоточного 
кольца в детской отоларингологии продолжает 
быть ведущей. Одной из наиболее применяемых 
операций, которые выполняются в случае этой па-
тологии, является тонзиллэктомия. Частым ослож-
нением оперативных вмешательств на лимфогло-
точном кольце являются кровотечения, которые 
возникают как во время операции, так и в послео-
перационном периоде. Общая частота кровотече-
ний после тонзиллэктомии составляет по разным 
источникам от 3,4 до 6,3 % (Г.И.Тихомирова,1957; 
С.И. Вульфсон, И.А. Малышева, 1951). Кровопо-
тери, возникающие после таких операций, могут 
составлять угрозу для жизни ребенка. Поэтому 
применение новых способов хирургического вме-
шательства с использованием высокочастотной 
биполярной электросварки (электротермоадгезии) 
биологических тканей может уменьшить риск 
осложнений после операции (А.Л. Косаковский, 
И.А. Косаковская, 2012).

Целью нашего исследования было предупре-
ждение интра- и послеоперационных осложнений 
у детей путем определения оптимального способа 
хирургических вмешательств на лимфоглоточном 
кольце.

Материалы и методы. На базе детского ото-
ларингологического отделения городской больни-
цы № 8 были проведены 152 операции — тонзил-
лэктомии с использованием электросварочного 
аппарата Патонмед ЭКВЗ-300 с автоматической 
системой управления, а также биполярных элек-
троинструментов (биполярный электроскальпель, 
электроустройство для коагуляции). Операции 
производились аппаратом на частоте 64 кГц в ре-
жиме коагуляции.

Результаты и их обсуждение. Под нашим на-
блюдением находились 302 пациента с декомпен-
сированной формой хронического тонзиллита в 

возрасте от 5 до 17 лет. Всем детям была проведена 
операция тонзиллэктомия. Из них 152 пациентам 
было проведено оперативное вмешательство с ис-
пользованием высокочастотной биполярной элек-
тросварки — основная группа, а 150 пациентам — 
контрольная группа, с помощью традиционной 
методики: экстракапсулярная тонзиллэктомия — с 
использованием проволочной петли Бохона. Па-
циенты были равномерно распределены по груп-
пам: по возрасту, по характеру морфологических 
изменений в тканях небных миндалин, по тяжести 
сопутствующих заболеваний.

Для определения эффективности примене-
ния различных способов хирургического вме-
шательства на лимфоглоточном кольце мы ис-
пользовали следующие критерии: длительность 
операции, объем кровопотери, выраженность 
болевого синдрома, наличие осложнений и ско-
рость эпителизации ниш миндалин в послеопе-
рационном периоде.

Средняя длительность тонзиллэктомии с ис-
пользованием высокочастотной биполярной элек-
тросварки составляла — 5 мин, а традиционной 
тонзилэктомии — 20 мин. Кровотечения оцени-
вались нами как во время операции (первичные), 
так и в послеоперационном периоде (вторичные). 
Вторичные кровотечения, в свою очередь, нами 
разделялись на ранние (первые сутки после опера-
ции), поздние (со 2-го по 5 день после операции) 
и атипичные (с 6-го по 15 день). Итак, первичные 
кровотечения в основной группе не определялись 
у 145 (95 %) пациентов, а у 7 (5 %) оперирован-
ных потеря крови составила до 1 мл. В контроль-
ной группе результаты были иными: первичные 
кровотечения определялись у всех больных и в 
среднем их объем составил 5 мл. Вторичные ран-
ние кровотечения в основной группе больных не 
определялось, а в контрольной группе — у 7 па-
циентов (4,6 %), в отношении вторичных поздних 

© БЕЛОУС Д.П., ЛАМЗА Н.В., 2018
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кровотечений результаты в обоих группах были 
практически одинаковы: у 1 пациента (0,6 %) в ос-
новной группе и у 1 пациента (0,7 %) в контроль-
ной группе. Следует отметить, что у 2 пациентов 
(1,3 %) основной группы наблюдались атипичные 
кровотечения.

Болевой синдром оценивался у прооперирован-
ных больных по шкале ВАШ (визуальная анало-
говая шкала). Болевой синдром у детей в раннем 
послеоперационном периоде (первые сутки после 
операции) основной группы отсутствовал (0 бал-
лов), а в позднем (со 2-го по 14-й день) — харак-
теризовался выраженностью (2–3 балла) и сохра-
нялся до 8-го–10-го дня. В контрольной группе 
болевой синдром в раннем послеоперационном 
периоде у всех больных оценивался в 2–3 балла, 
а позднем — до 1 балла. Скорость эпидермизации 
ниш миндалин также отличалась в исследуемых 
группах. В среднем ниши миндалин очищались от 
налетов к 15 дню после операции у детей в основ-
ной группе, что на 4–5 дней дольше, чем у детей 
контрольной группы.

Выводы

Технология тонзиллэктомии с использованием вы-
сокочастотной биполярной электросварки позво-
ляет проводить операцию практически бескровно, 
в среднем кровопотеря в раннем послеоперацион-
ном периоде уменьшается в 5 раз по сравнению 
с традиционным способом, а время операции со-
кращается в среднем в 4 раза.

Болевой синдром у детей в раннем послеопера-
ционном периоде после тонзиллэктомии с исполь-
зованием электротермоадгезии отсутствует, а в 
позднем — более выражен и дольше сохраняется, 
по сравнению с детьми, перенесшими традицион-
ную тонзиллэктомию, за счет более длительной 
эпидермизации ниш миндалин. 

Таким образом, тонзиллэктомия с использова-
нием высокочастотной биполярной электросвар-
ки у детей является эффективным оперативным 
вмешательством и позволяет уменьшить развитие 
первичных и вторичных кровотечений.



12                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                                    XIII Науково-практична конференція

Досвід використання високочастотного 
зварювального електрокоагулятора 

у ветеринарній вертебрології

Білошицький Р.В., Тарнавський Д.В.
Національний університет біоресурсів і природокористування України, м. Київ

Компресія спинного мозку у собак, яка викликана 
екструзією міжхребцевих дисків по типу Hunsen 
ІІ, складає найбільш тяжку групу пацієнтів внас-
лідок виникнення хребетно-спинномозкових за-
хворювань. У випадку останніх ушкоджується 
спинний мозок, корінці спинномозкових нервів, і 
через 2 доби в нервовій тканині починають роз-
виватися незворотні зміни. Своєчасне надання 
хірургічної допомоги методами геміламінектомії 
або фенестрації сприяє швидкому відновленню 
загального стану тварини і збереженню нервової 
трофіки. Кровоносна система побудована з хре-
бетної артерії, яка після утворення анастомозу з 
потиличною артерією потрапляє в хребетний ка-
нал і з’єднується з вентральною спинномозковою 
артерією. Венозна система представлена більш 
широко у порівнянні з артеріальною, та включає 
хребетні вени, що формують різноманітні мережі 
в хребті і навколо нього. Вентральне внутрішнє 
хребетне сплетення являє собою парну широку су-
дину без клапанів і всередині кожного хребця дві 
судини анастомозують між собою. При виконанні 
хірургічного втручання на хребті нерідко виникає 
кровотеча з артеріальних судин або венозного си-
нуса, які знаходяться в місці оперативного досту-
пу. Своєчасне усунення надмірної крововтрати з 
використанням електрозварювання м’яких тканин 
апаратом ЕКВЗ-300 «ПАТОНМЕД» сприяє під-
триманню гемостазу в організмі і повноцінному 
відновленню пацієнта в післяопераційний період.

Мета дослідження. Визначити ефективність 
застосування методу електрозварювання кровоно-
сних судин при проведенні геміламінектомії і фе-
нестрації пульпозного ядра міжхребцевого диска.

Матеріали та методи. Для виконання завдан-
ня було сформовано 2 групи собак. І група (кон-
трольна) — включає 6 собак (n=6), де у трьох со-
бак проводили геміламінектомію та у трьох собак 
фенестрацію пульпозного ядра без використання 
високочастотного електрозварювального апарату, 
застосовуючи хірургічний набір інструментів. Від-
повідно, до ІІ групи (дослідна), входило шість со-
бак (n=6), де у трьох собак проводили геміламінек-

томію та у трьох собак фенестрацію пульпозного 
ядра з використанням високочастотного електроз-
варювального апарату ЕКВЗ-300. Вік тварин І гру-
пи був в межах 6,5 до 8,5 років, і в ІІ групі від 7,5 до 
10 років. Всі собаки мали доліхоцефальний тип бу-
дови тіла. Загальний стан пацієнтів оцінювався ін-
траопераційно шляхом анестезіологічного моніто-
рингу через під’єднання кардіологічного монітору, 
пульсоксиметру і визначення рівня присутньої кро-
вотечі. Для забезпечення глибокого стану наркозу 
застосовували інгаляційний наркоз «Ізофлюран».

Результати та обговорення. За виконання хі-
рургічного втручання у тварин І групи рівень кро-
вотечі був значно вищим у собак при виконанні 
геміламінектомії у порівнянні з виконаною фене-
страцією у інших пацієнтів цієї групи, оскільки 
мало місце ушкодження венозного синуса і близь-
ко розташованих судин. З іншого боку, фенестра-
ція є менш травматичним методом пошкодження 
кісткової тканини відносно геміламінектомії.

При проведенні оперативного втручання у тва-
рин ІІ групи, наявна кровотеча усувалася шляхом 
електрозварювання кровоносних судин діаметром 
до 4–7 мм включно. В результаті, затрачений час 
на операцію зменшився на 40 хв у порівнянні з І 
групою при виконанні геміламінектомії, та на 50 
хв при фенестрації пульпозного ядра міжхребце-
вого диска грудного відділу хребта. Використання 
апарату ЕКВЗ-300 сприяв міцному зварюванню 
кровоносних судин, при якому повторних крово-
теч не спостерігалося.

Висновок

При виконанні операцій на хребцях і міжхребце-
вих дисках рекомендовано використання високо-
частотного електрозварювального апарату ЕКВЗ-
300 для ефективного зварювання кровоносних 
судин середнього та великого калібру. Активуван-
ня режиму «Автоматичне зварювання» виявилося 
корисним, оскільки звуковий сигнал інформував 
про завершення процесу затискання м’яких тка-
нин і не відволікав уваги при зосередженні зусиль 
на проведення фенестрації пульпозного ядра чи 
виконання геміламінектомії.

© БІЛОШИЦЬКИЙ Р.В., ТАРНАВСЬКИЙ Д.В., 2018
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Применение аппарата Патонмед ЕКВЗ-300 при операцИях 
на щитовидной и паращитовидных железах

Болгов М.Ю., Таращенко Ю.Н., Янчий И.Р., Комиссаренко И.И., Кобринская Н.Я.
ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко НАМН Украины», г. Киев

В хирургическом отделе Института эндокриноло-
гии аппарат Патонмед ЕКВЗ-300 используется с 
2012 г. За это время был пройден путь от первич-
ного знакомства с его возможностями до широко-
го применения практически во всех областях хи-
рургического интереса хирургов-эндокринологов. 
При этом, наибольшее количество операций, по 
объективным причинам распределения патологии, 
выполняется в нашей клинике в области шеи и, 
прежде всего, на щитовидной и паращитовидных 
железах. В то же время, щитовидная железа, явля-
ясь самым кровоснабжаемым органом по количе-
ству крови, протекающей через единицу объема, 
всегда представляла для хирургов дополнитель-
ные риски кровотечения. В 1850 г. Французская 
медицинская академия даже запрещала операции 
на щитовидной железе ввиду высокой послеопе-
рационной смертности от кровотечений. С тех 
пор, безусловно, хирургическая техника шагнула 
далеко вперед, однако во многих ведущих клини-
ках мира и сегодня продолжают выполнять вме-
шательства на щитовидной и паращитовидных 
железах с использованием традиционного лигиро-
вания сосудов шовным материалом. В этой связи 
мы видим смысл продолжать подробное освеще-
ние и популяризацию нашего опыта бесшовного 
выполнения всех видов вмешательств на шее.

Ранее мы уже неоднократно сообщали о раз-
работанной методике операции на щитовидной 
железе [1, 2], на которую получен патент [3]. Ви-
деоконспект тиреоидэктомии доступен в YouTube 
и широко используется различными сайтами, так 
как доступ к нему является открытым. На сегод-
няшний день наш опыт насчитывает более 1000 
операций на щитовидной и паращитовидных же-
лезах, лимфодиссекций, удалений срединных и 
боковых кист шеи. На основе накопленного опыта 
были выработаны основные приемы, позволяю-
щие наиболее эффективно использовать все воз-
можности аппарата Патонмед ЕКВЗ-300. Частич-
но о них шла речь в предыдущих публикациях, но 
тогда наш опыт был на порядок меньше и состав-
лял считанные сотни операций. Сейчас мы можем 
подвести гораздо более существенный итог и, сле-

довательно, на гораздо более объемном материале 
показать все преимущества, которые предоставля-
ет использование этого отечественного аппарата.

Как было заявлено разработчиками, одним из 
основных достижений аппарата Патонмед ЕКВЗ-
300 является использование режима электросвар-
ки биологических тканей, который присутствует 
в аппарате в виде отдельного режима. Хотя неко-
торые авторы и приводили данные об использова-
нии этого режима при операциях на эндокринных 
органах [4], наш опыт свидетельствует, что вклю-
чение режима электросварки не помогает в гемо-
стазе при выделении щитовидной железы, равно 
как и паращитовидных желез и кист шеи. Наибо-
лее оптимальным является использование режи-
ма резки, который позволяет не разделять этапы 
коагуляции и рассечения, а выполнять оба эти 
действия в рамках одного прикосновения. Нуж-
но также сказать, что дальнейшее более тесное 
сотрудничество с разработчиками аппарата по-
зволило выяснить, что хотя в нем и присутствует 
отдельный режим сварки, фактически сварочная 
технология используется во всех режимах. Види-
мо это и является одним из тех технологических 
приемов, который и обеспечивает высокую прак-
тическую эффективность использования аппарата 
Патонмед ЕКВЗ-300.

Что касается мощности, то, в зависимости от 
ситуации, может быть использован уровень от 3 
до 7. По нашему опыту нельзя сказать, что ка-
кая-либо мощность является всегда оптимальной. 
Обычно мы начинаем с 5, а затем, в процессе опе-
рации, повышаем или понижаем мощность при 
необходимости. Скорее всего, выбор оптималь-
ного уровня зависит от особенностей тканей па-
циента, прежде всего содержания воды, которая, 
как известно, является хорошим проводником. 
Кроме того, важным фактором является строение 
сосудистой сети, питающей щитовидную железу, 
которая может быть очень обильной и содержать 
множество мелких сосудов, а может, большей ча-
стью, состоять из относительно крупных артерий. 
При этом сама стенка сосудов может быть в значи-
тельной степени слабой, склерозированной и кро-

© БОЛГОВ М.Ю., ТАРАЩЕНКО Ю.Н., ЯНЧИЙ И.Р., КОМИССАРЕНКО И.И., КОБРИНСКАЯ Н.Я., 2018
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воточащей при малейшей травме, а может быть 
более стойкой к внешним воздействиям. Все эти 
факторы в комплексе влияют на конечный резуль-
тат применения аппарата. При достаточном опыте 
хирургу не сложно определиться в той мощности, 
которая позволяет достичь оптимального эффек-
та коагуляции при минимальной тепловой травме 
окружающих тканей. Прежде всего, это важно 
при работе в области прохождения возвратного 
гортанного нерва и паращитовидных желез, где 
излишняя температура может быть решающим 
фактором в травме этих образований. Обычно к 
этому этапу хирургом уже подобрана оптимальная 
мощность.

Следует также отметить, что одним из факто-
ров, определяющих эффект коагуляции, является 
масса ткани, находящейся между браншами ин-
струмента в момент подачи напряжения. Разработ-
чики советуют работать таким образом, чтобы не 
менее 80 % бранши были «нагружены», т.е. запол-
нены тканями. Однако в практике эндокринной 
хирургии, в частности, при операциях на щитовид-
ной железе и, особенно, в областях около нервов 
и паращитовидных желез, приходится обрабаты-
вать отдельные мелкие сосуды диаметром меньше 
миллиметра. Разумеется, что в этом случае нель-
зя заполнить рабочие поверхности инструмента 
даже на 20 %. Однако при адекватно подобранной 
мощности, прижимном усилии и времени экспо-
зиции удается эффективно коагулировать даже 
такие мелкие сосуды. Фактически использование 
аппарата позволяет бескровно «пройти» там, где 
для использования традиционных зажимов и ли-
гирования гемостаз является технически мало-
реальным. Именно этот аспект, который в значи-
тельной мере определяет особенноти тиреоидной 
и паратиреоидной хирургии, позволяет ощутить 
все те значительные преимущества, которые дает 
использование аппарата Патонмед.

Нужно отметить, что принципиально электрохи-
рургическими инструментами, даже монополярны-
ми, можно выполнить большую часть манипуляций 
тиреоидной хирургии. У нас был даже такой опыт, 
когда аппарат Патонмед был занят в другой опера-
ционной. Имея выбор использования монополяр-
ной диатермии и лигирования сосудов зажимами 
мы предпочли выделение щитовидной железы, ис-
пользуя только электрохирургический инструмент. 
И операция была завершена без использования 
лигатур. Однако и преимущества в практическом 
использовании аппарата Патонмед мы смогли ощу-
тить в полной мере. Коагуляция сосудов аппаратом 
Патонмед отличается «мягкостью» и надежностью 
при небольшом температурном воздействии. Дру-

гие электрокоагуляторы, по нашему опыту, не дают 
такого качественного эффекта.

Для более точной оценки возможностей аппа-
рата Патонмед мы проводили коагуляцию сосудов 
даже больше 5 мм, в частности, вен, идущих от пе-
решейка вниз к югулярной дуге. Это место легко 
доступно при традиционном доступе к щитовид-
ной железе и позволяет подобные эксперименты, 
так как в случае неудачи эти вены легко лигиро-
вать нитями. У нас не было ни одного неудачного 
опыта коагуляции этих вен, при том, что диаметр 
их иногда достигал 7–8 мм. Эти пробы укрепили 
нашу уверенность в использовании аппарата Па-
тонмед и мы стали применять его даже в трудно-
доступных местах в области верхних полюсов до-
лей щитовидной железы.

Понятно, что одним из показателей качества 
операции является небольшой размер кожного 
разреза. Особенно это является актуальным для 
молодых и, особенно, для женщин. Именно они 
составляют наибольший процент среди пациен-
тов, требующих хирургического вмешательства на 
щитовидной железе. Мы также всегда стараемся 
использовать минимально адекватные доступы, 
т.е. те, которые имеют минимальную длину, по-
зволяющую качественно выполнить вмешатель-
ство. Использование аппарата Патонмед позво-
лило существенно (на несколько сантиметров) 
снизить этот размер. И одним из ключевых здесь 
является возможность надежной обработки верх-
них тиреоидных сосудов. Область верхних полю-
сов долей щитовидной железы всегда оказывается 
самой труднодоступной, особенно при желании 
уменьшить длину кожного разреза. При этом на-
ложение зажимов вслепую является рискованным 
и не приветствуется. Кроме того, выполнение ти-
реоидэктомии при высокодифференцированных 
карциномах имеет еще и ту особенность, что от 
качества «тотальности» удаления ткани щитовид-
ной железы напрямую зависит эффективность ра-
диойодтерапии, так как чем больше клеток щито-
видной железы останется, тем меньше активности 
радиойода придется на опухолевые клетки. Поэ-
тому возникает необходимость, с одной стороны, 
надежного, а, с другой, полного удаления ткани 
железы. Качественное выполнение этих условий 
в области верхних полюсов чаще всего требу-
ет увеличения кожного разреза, который должен 
обеспечить хорошую визуализацию в этой зоне. 
Применение аппарата Патонмед позволило нам 
подходить к верхним полюсам при ограниченной 
видимости под углом. Все, что необходимо, так 
это определить границу ткани в области верхнего 
полюса. Инструмент позволяет надежно захватить 
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сосуды, идущие в этой области и осуществить их 
надежную коагуляцию и пересечение. Важно от-
метить, что общее правило уменьшения натяже-
ния тканей (в первую очередь сосудов) является 
непременным условием, невыполнение которого 
может привести и, чаще всего приводит, к недо-
статочной коагуляции и кровотечению. Работа с 
аппаратом Патонмед практически всегда состо-
ит из наложения инструмента (чаще на несколь-
ко натянутые для лучшей идентификации сосу-
ды), уменьшения тракции и только затем подачи 
напряжения. В области верхних полюсов и при 
ограниченной видимости это правило приобре-
тает ключевое значение. В определении границы 
ткани верхнего полюса помогает так называемая 
проба инструментом. При этом с небольшим уси-
лием совершаются попытки сжать бранши в об-
ласти верхнего полюса. Как правило, пока между 
браншами имеется тиреоидная ткань, то остается 
небольшой диастаз и ощущается сопротивление 
ткани. Как только область верхнего полюса ока-
зывается пройденной, бранши легко смыкаются 
практически полностью. Это и служит достаточно 
надежным признаком того, что инструмент нало-
жен только на сосуды.

Практическое использование указанных прие-
мов позволило обеспечить выполнение на сухом 
поле операций на щитовидной и паращитовидных 
железах, а также удаление кист шеи и выполне-
ние лимфодиссекций. Важность работы на сухом 
поле при операциях в области шеи трудно перео-
ценить, так как визуализация возвратных гортан-
ных нервов и паращитовидных желез может быть 
обеспечена практически только при этом условии. 
Но поддерживать сухое операционное поле при 
использовании традиционного лигирования край-
не сложно. Это, безусловно, может быть выполне-
но, но при использовании лигирования полностью 
сухое поле является скорее редкостью даже при 
очень высокой квалификации хирурга. При ис-
пользовании аппарата Патонмед сухое поле явля-
ется скорее правилом, исключения из которого (по 
нашим наблюдениям) в подавляющем большин-
стве связаны с нарушением методики. Имеется в 
виду недостаточное снижение натяжения перед 
включением коагуляции (резки) или недостаточно 
полный захват сосуда.

Нужно ометить, что в редких случаях нам тоже 
проходится прибегать к лигированию нитями. И 
хотя это случается менее, чем в 10 % случаев, на 
этом следует остановиться подробнее. Когда доли 
щитовидной железы настолько увеличены, что 
даже при широком доступе (иногда с рассечени-
ем предтиреоидных мышц) сосуды капсулы же-

лезы оказываются в сильном натяжении, которое 
нельзя уменьшить до обеспечения мобилизации 
части доли, то приходится накладывать зажимы и 
лигировать сосуды. Это происходит прежде всего 
потому, что повышенное натяжение не позволит 
аппарату обеспечить надежный гемостаз. Хочется 
подчеркнуть, что не столько размер сосудов капсу-
лы железы заставляет прибегать к лигированию, 
сколько натяжение, которое нельзя уменьшить на 
первых этапах мобилизации.

Вторым поводом к наложению лигатур яв-
ляется непосредственная близость возвратного 
гортанного нерва. Близость паращитовидных же-
лез к зоне операции чаще всего не мешает и, при 
аккуратной коагуляции всех мелких сосудов, па-
ращитовидную железу удается «спустить» в без-
опасную зону, обеспечив даже ее кровоснабжение 
на ножке капсулы железы. Когда же речь идет о 
близости возвратного гортанного нерва (что чаще 
случается слева в области его входа в гортань), то 
необходимость наиболее полного удаления ткани 
щитовидной железы иногда не позволяет пройти 
на достаточном отдалении от нерва, чтобы исклю-
чить термичускую травму. И тогда приходится на-
кладывать москиты и лигировать мелкие сосуды.

Фактически только эти два повода служат у нас 
основанием для наложения зажимов и случается 
это довольно редко (как было уже отмечено не бо-
лее, чем в 10 % случаев). Подавляющее большин-
ство операций выполняются без использования 
лигатур при работе на щитовидной железе. Только 
на мышцы мы накладываем при зашивании швы, 
но при этом используется рассасывающийся шов-
ный материал. Таким образом, практически мож-
но говорить о бесшовной методике операции.

При операциях по поводу аденом паращито-
видных желез, кист шеи и выполнении лимфодис-
секций описанные выше приемы также позволяют 
обеспечить бесшовное оперирование. Исключени-
ем здесь является только зона Ductus Thoracicus, 
очень тонкие и легко ранимые стенки которого мы 
всегда предпочитаем перевязывать. Разумеется, 
если речь идет об опухолях и инвазии крупных со-
судов, чаще всего это внутренняя яремная вена, то 
мы используем наложение сосудистых швов или 
перевязываение.

Всего, с 2012 г. в клинике выполнено 1156 опе-
раций с применением аппарата Патонмед ЕКВЗ-
300. Из них больше половины — это операции 
на щитовидной железе при доброкачественной 
узловой и многоузловой патологии, из которой 76 
операций выполнено по поводу тиреотоксикоза. 
Следует заметить, что наличие тиреотоксикоза, как 
правило, представляет дополнительные техниче-
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ские сложности для хирурга, учитывая увеличение 
щитовидной железы, ее уплотнение, а также повы-
шенную ломкость сосудов при увеличенной васку-
ляризации. Однако наш опыт свидетельствует, что 
и с этой патологией можно успешно справляться и 
выполнять надежные безлигатурные операции.

При гиперпаратиреозе по разработанной мето-
дике выполнено 20 операций. При злокачествен-
ных заболеваниях щтитовидной железы всего 
оперировано 410 пациентов. Повторные вмеша-
тельства (в основном это окончательные тиреои-
дэктомии, но также и селективные лимфодиссек-
ции) составили 24 случая.

При всех типах вмешательств не было ни од-
ного случая послеоперационного нарушения ды-
хания. Нарушения тембра голоса встречались, од-
нако все были временными и проходили в течение 
6 месяцев после операции. Послеоперационные 
гипокальциемии также были временными, даже 
при удалении аденом паращитовидных желез. 
Последнее обстоятельство безусловно зависит не 
только от хирурга и техники операции, а прежде 
всего от своевременности диагностики и, следо-
вательно, операции. В запущенных случаях, когда 
длительное существование аденомы приводит к 
полной атрофии других паращитовидных желез, 
конечно, никакая техника операции не сможет 

предотвратить тяжелого послеоперационного ги-
попаратиреоза. Также было два случая послеопе-
рационных кровотечений, что составило 0,17 %. 
Оба не носили угрожающего характера и были 
своевременно купированы путем ревизии послео-
перационной раны, что не потребовало удлинения 
сроков госпитализации.

В заключение хотелось бы выразить благодар-
ность разработчикам аппарата Патонмед, который 
не только не уступает иностранным аналогам, а 
совершенно очевидно (по нашему неодинокому 
мнению) превосходит их по своим техническим 
характеристикам, уступая разве что во внешнем 
блеске.
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ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ОБГРУНТУВАННЯ МЕТОДІВ 
ЕНДОВЕНОЗНОЇ АБЛЯЦІЇ ВЕН З ВИКОРИСТАННЯМ 

СПЕЦІАЛІЗОВАНИХ ЕНДОВЕНОЗНИХ ІНСТРУМЕНТІВ ОРИГІНАЛЬНОЇ 
КОНСТРУКЦІЇ ПРИ ВАРИКОЗНІЙ ХВОРОБІ НИЖНІХ КІНЦІВОК

Гуменчук О.Ю., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Шевченко О.О., Хворостяна Т.Т., 
Дорошенко С.В., Пархоменко М.В., Дубенко Д.Є., Карпенко К.К.

Кафедра оперативної хірургії та топографічної анатомії 
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Актуальність. В Україні проводиться понад 
20 000 оперативних втручань з приводу варикоз-
ної хвороби нижніх кінцівок (ВХНК) з щорічним 
приростом захворювання, який складає близько 
3 %. Основні тенденції сучасної флебології — це  
малоінвазивні та косметичні оперативні втручан-
ня. Проте, єдиним патогенетично обумовленим 
методом терапії ВХНК є усунення вертикального 
рефлюксу по стовбурам великої та малої підшкір-
них вен, що найчастіше досягається венектомією 
за Бебкотом. Даний метод в сучасних умовах не 
відповідає вимогам хірургів та пацієнтів через 
свою травматичність, і як наслідок, спричиняє 
велику кількість ускладнень, збільшує тривалість 
реабілітації та період непрацездатності хворих. 
Через це особлива увага приділяється методам ен-
довенозної абляції.

 Мета роботи. Розробка та експериментальне 
обгрунтування методу ендовенозного електроз-
варюванння (ЕЕ) з використанням розроблених 
спеціалізованих ендовенозних інструментів (СЕІ) 
для оптимізації оперативного втручання з приводу 
ВХНК.

Матеріали та методи. Дослідження, що викону-
вались на кафедрі оперативної хірургії та топогра-
фічної анатомії Національного медичного універси-
тету ім. О.О. Богомольця проводились за допомогою 
багатофункціонального апарата для ЕЗЖТ ЕК-300М 
(«Свармед», Україна) за розробленою схемою та роз-
робленими нами СЕІ на патанатомічних препаратах 
та на 10 кролях породи Шиншила (використовува-
лись стегнові, клубові, нижні порожнисті вени).

Результати роботи. Під час експерименталь-
них досліджень на патанатомічних препаратах 

було неможливо ввести робочу частину (РЧ) СЕІ 
через завеликий діаметр мідного наконечника, що 
вирішилось розробкою та впровадженням нами 
СЕІ з робочою частиною у вигляді двополюсного 
циліндра, що дозволяє вводити СЕІ в вени мало-
го діаметра. Для подолання перешкод при про-
ходженні РЧ СЕІ у венах крізь клапани ми вико-
ристовували розроблений і запропонований нами 
інструмент, оснащений твердим елементом у ви-
гляді пружного дроту. При відсутності ультразву-
кового контролю (УЗК) при введені та проходжен-
ні РЧ СЕІ ми розробили і використовували СЕІ, 
який оснащений світловим елементом, що дозво-
ляє досягти точних маніпуляцій на всьому протязі 
довжини вени. Внаслідок різної морфології веноз-
них стінок по довжині вени ми вирішили розро-
бити СЕІ з оснащеною трубкою в гнучкій частині 
інструмента для подачі фізіологічного розчину 
(чи відсмоктування вмісту вени). В усіх випадках 
використання методу не спостерігалось опікових 
уражень паравазальних тканин та перфорації стін-
ки вени, що підтверджувалось при гістологічному 
досліджені.

Висновки. Розробка і впровадження СЕІ при 
експериментальних дослідженнях дає змогу про-
водити ЕЕ вен малих діаметрів, долати перешкоди 
у вигляді венозних клапанів, вводити та прово-
дити РЧ СЕІ на всьому протязі довжини вени та 
при необхідності вводити в просвіт вени фізіоло-
гічний розчин чи відсмоктувати вміст вени СЕІ, 
оснащеним світловим елементом без використан-
ня УЗК як в ретроградному, так і в антеградному 
напрямках.

© Гуменчук О.Ю., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Шевченко О.О., Хворостяна Т.Т., Дорошенко С.В., 
    Пархоменко М.В., Дубенко Д.Є., Карпенко К.К., 2018
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Формування та оцінка біліодигестивних 
і міжкишкових анастомозів методом 

ВЧ-електрозварювання тканин в експерименті

Гуцуляк А.І., Ничитайло М.Ю., Фурманов Ю.О., Савицька І.М.
Національний інститут xipyргiї та трансплантологiї ім. О.О. Шалімова НАМН України, м. Київ 

Івано-Франківський національний медичний університет
Рівень ускладнень після формування біліодигестивних анастомозів становить 10–30 %. Наявність гнійного хо-
лангіту або жовчного перитоніту є протипоказаннями для проведення реконструктивних операцій через високу 
загрозу неспроможності швів. У зв’язку з цим актуальною задачею є розробка нового способу накладання 
біліодигестивних анастомозів, який би дозволяв їх формувати як на незмінених тканинах, так і в умовах запа-
лення. В експерименті на 50 кролях методом ВЧ-електрозварювання тканин проводили формування одноряд-
них евертуючих холецистоентеро- та ентероентероанастомозів на виключеній по Ру петлі тонкого кишечнику. 
Формування анастомозів проводили як на незапалених тканинах, так і на фоні жовчного перитоніту. Анастомо-
зи, сформовані методом ВЧ-електрозварювання, були прохідними, герметичними і володіли достатньою міцні-
стю. З’єднання тканин відбувалося за рахунок термоадгезії, коагуляційний рубець був вузький, епітелізація шва 
завершувалась через 3 місяці, а дозрівання рубця через 6 місяців.

К л ю ч о в і  с л о в а :  біліодигестивний анастомоз, жовчовивідні протоки, жовчний перитоніт, ВЧ-електро-
зварювання, експеримент

В поточній хірургічній практиці актуальною зали-
шається проблема накладання біліодигестивних 
анастомозів з метою відновлення магістрально-
го жовчовідтоку. Формування біліодигестивних 
анастомозів є основним методом лікування при 
пошкодженнях жовчовивідних проток (ПЖП), а 
також при неможливості ендоскопічними мето-
дами розрішити непрохідність жовчних проток на 
фоні їх доброякісного чи злоякісного ураження. 
Серед методів відновлення жовчовідтоку в даний 
час гепатикоєюностомія на Ру петлі займає домі-
нуюче місце і є стандартною операцією [1–3].

Проте рівень ускладнень після накладання ге-
патикоєюноанастозів залишається досить висо-
ким, ранні ускладнення (формування абсцесу, хо-
лангіт, жовчотеча з анастомозу) виникають у біля 
20 %, віддалені проявляються в основному у ви-
гляді стриктур і складають 10–30 % [1, 4, 5]. Також 
значні труднощі виникають при наявності вираже-
них запальних явищ в зоні операції, а наявність 
гнійного холангіту чи жовчного перитоніту часто 
є протипоказом до виконання реконструктивних 
втручань, через високу загрозу неспроможності 
шовних анастомозів [4, 6]. На сьогоднішній день 
триває пошук нових методів формування біліо-
дигестивних анастомозів як в умовах незмінених, 
так і в умовах запалених тканин [7–9].

Метою дослідження було розробити новий 
спосіб формування анастомозів, який би дозволив 
формувати біліодигестивні анастомози, як на не-
змінених тканинах, так і в умовах їх запалення.

Матеріали і методи. Експериментальне дослі-
дження було виконано на 50 кролях. При прове-
денні експериментального дослідження дотриму-
валися норм, обумовлених «EU Directive 2010/63/
EU for animal experiments» та наказом № 249 Мініс-
терства освіти і науки України «Про затвердження 
Порядку проведення науковими установами до-
слідів, експериментів на тваринах». Експеримент 
проводився на базі відділу експериментальної 
хірургії Національного інституту хірургії та тран-
сплантології ім. О.О. Шалімова НАМН України. 

Тварини були поділені на основну групу (n=35) 
та групу порівняння (n=15). Всім кролям наклада-
ли біліодигестивні анастомози. Враховуючи, що 
діаметр загальної жовчної протоки дорослого кро-
ля становить 1–2 мм, що не дає технічної можли-
вості сформувати гепатикоєюноанастомоз (ГЄА), 
тому як аналог ГЄА накладали холецистоентеро-
анастомоз (ХЕА). Щоб максимально наблизити 
умови експерименту до клінічних ХЕА, форму-
вали на петлі тонкої кишки, виключеної по Ру, з 
наступним відновленням пасажу кишкового вміс-
ту шляхом накладання ентероентероанастомозу 
(ЕЕА) по типу кінець в бік.

В основній групі, як в умовах незапалених тка-
нин, так і на фоні перитоніту, тваринам формували 
однорядні евертуючі ХЕА та ЕЕА методом висо-
кочастотного (ВЧ) електрозварювання апаратом 
«Патонмед ЕКВЗ-300» в режимі «Ручне зварюван-
ня». Спочатку на протилежні кінці створюваного 
співустя, накладали два П-подібні шви-трималки. 

© ГУЦУЛЯК А.І., НИЧИТАЙЛО М.Ю., ФУРМАНОВ Ю.О., САВИЦЬКА І.М., 2018
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Дані шви зводили з’єднувані органи та забезпечу-
вали вивертання країв жовчного міхура (ЖМ) та 
тонкої кишки (ТК). Далі проводили накладання 
точкових зварювальних з’єднань (швів) по всьому 
периметру анастомозу. За рахунок того, що зва-
рювальні шви були евертуючими вдалося досягти 
максимально ідеального співставлення слизова 
до слизової, другий ряд швів не накладали [10]. 
Аналогічним способом формували міжкишковий 
анастомоз.

В групі порівняння анастомози формували тра-
диційним шовним методом. ХЕА та ЕЕА наклада-
ли однорядним безперервним швом, використову-
вали шовний матеріал ПДС 5/0 на атравматичній 
голці. Краї типово ввертали всередину, другий ряд 
швів не накладали.

Кожну з груп відповідно було розподілено на 2 
підгрупи: а) здорові тварини — анастомози форму-
вали на незмінених тканинах; б) тварини з перитоні-
том — анастомози накладали на запалених тканинах 
на фоні змодельованого жовчного перитоніту.

Моделювання розлитого жовчного перитоніту 
проводили шляхом введення в черевну порожнину 
суспензії лабораторної культури E. coli в кількості 
1,0х108 КУО/мл на 1 кг маси тіла, яку додавали до 
стерильної медичної жовчі з розрахунку 2 мл жов-
чі на 1 кг маси тіла. Введення суспензії проводили 
шприцом шляхом пункції по білій лінії в дисталь-
ній частині черевної порожнини. Через 24 год у 
тварин розвивався розлитий серозно-фібринозний 
або гнійно-фібринозний перитоніт. Для моделю-
вання дифузного серозного перитоніту в черевну 
порожнину вводили тільки культуру E. coli без до-
давання жовчі.

Для встановлення безпечності та надійності 
анастомозів, сформованих методом ВЧ-електрозва-
рювання, проводили визначення їх прохідності, гер-
метичності та міцності, також проводилося макро- і 
мікроскопічне оцінювання ділянки зварювального 
шва в різні терміни післяопераційного періоду. Отри-
мані в основній групі результати порівнювали при 
накладанні анастомозів на незмінених та запалених 
тканинах, а також з групою порівняння.

Герметичність та міцність анастомозів визна-
чали методами гідро- та пневмопресії. Методом 
гідропресії інтраопераційно визначали герметич-
ність та прохідність отриманих з’єднань відразу 
після їх формування. Для цього при оцінюванні 
ХЕА перетискали тонку кишку дистальніше міс-
ця анастомозу і за допомогою шприца вводили в 
неї стерильний фізіологічний розчин до повного 
заповнення просвіту кишки і ЖМ рідиною. Після 
чого оцінювали наявність чи відсутність підтікан-
ня з ділянки зварювального шва. Також проводили 

додаткове оцінювання герметичності, злегка на-
тискуючи на заповнену рідиною кишку. Аналогіч-
но оцінювали герметичність ЕЕА.

Методом пневмоперсії визначали міцність 
анастомозів. Пневмопресію проводили in vitro, 
тварину виводили з експерименту та проводили 
забір матеріалу. В пересічений кінець Ру петлі 
вводили троакар діаметром 5 мм, до якого під’єд-
нували манометр та шприц об’ємом 50 мл. Троа-
кар, введений в петлю кишки, герметично фіксу-
вали лігатурами, препарат поміщали в посудину з 
водою та поступово нагнітали повітря до моменту 
втрати герметичності. В момент виділення пухи-
рців повітря в ділянці шва анастомозу фіксували 
показник тиску на манометрі. Аналогічним спо-
собом проводили манометрію ЕЕА. Даний метод 
дозволяв оцінити не тільки міцність анастомозу, 
але і визначити та оцінити його прохідність.

Для встановлення змін, які відбуваються в тка-
нинах при зварюванні, проводили гістологічне 
дослідження ділянки зварювального шва та навко-
лишніх тканин. Після виведення тварин з експе-
рименту для гістологічного дослідження висікали 
ділянки органів в місці їх з’єднання. Отриманий 
матеріал протягом 2-х діб фіксували в 10 % роз-
чині формаліну. З кожного анастомозу брали 5–6 
фрагментів, які ущільнювали у парафіні. Робили 
зрізи товщиною 5 мкм, забарвлювали їх гема-
токсиліном і еозином, пікрофуксином за ван Гізо-
ном, азур-ІІ-еозином.

Результати та їх обговорення. Оцінювання 
результатів проводили в різні терміни після опе-
рації — безпосередньо під час операції, на 2-ий, 
7-ий, 21-ий, 90-ий 180-ий та 365-ий дні.

Визначення герметичності та прохідності зва-
рювальних анастомозів проводили методом гід-
ропресії безпосередньо під час операції. При про-
веденні гідропресії у всіх випадках відмічалася 
добра прохідність та герметичність анастомозів 
(рис. 1, 2).

Визначення міцності та прохідності зварюваль-
них анастомозів методом пневмопресії проводили 
відразу після операції, на 2-ий, 7-ий, 21-ий, 90-ий 
та 180-ий дні. Відразу після формування ХЕА ви-
тримували тиск від 40 до 100 мм рт ст. На початко-
вих етапах дослідження показник коливався в ра-
йоні 40–60 мм рт ст, а після підбору оптимального 
режиму зварювання та відпрацювання техніки 
формування анастомозів тиск розриву збільшився 
до 80–100 мм рт ст. На 2-ий день показники ма-
нометрії трималися в тих же межах 80–100 мм рт 
ст, на 7-ий день зростали до 140–150 мм рт ст, а 
через 21 день після операції міцність анастомозів 
практично дорівнювала міцності інтактної кишки 
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і становила 240–250 мм рт ст. Через 90 та 180 днів 
міцність ділянки зварювального шва перевищува-
ла міцність інтактної стінки ЖМ та ТК.

При розлитому інфікованому жовчному пери-
тоніті та формуванні анастомозів на запалених 
тканинах, якоїсь суттєвої різниці в показниках 
манометрії виявлено не було – початкова міцність 
зварювального з’єднання також коливалася в вище-
вказаних межах від 40 до 100 мм рт ст. Так само 
не було виявлено різниці показників в післяопера-
ційному періоді. Після усунення явищ запалення 
процеси регенерації в ділянці зварювального шва 
протікали однаково і показники його міцності в різ-
ні терміни після операції практично співпадали.

Це ж саме можна констатувати і відносно між-
кишкових анастомозів. Не дивлячись на те, що 
при формуванні ЕЕА зварювалися стінки тільки 
кишечнику, які є дещо товстішими і міцнішими 
ніж стінки ЖМ, але міцність самого зварюваль-

ного з’єднання була практично однаковою у обох 
видів анастомозів.

Стосовно шовних анастомозів, то тут відмі-
чався різкий контраст в залежності від умов, в 
яких вони були сформовані. Так, при накладанні 
анастомозів на незапалених тканинах їх початко-
ва міцність становила 80–100 мм рт ст. При цьо-
му тиску повітря починало виходити через отво-
ри від вколів голки попри шовний матеріал. При 
накладанні швів в умовах перитоніту показники 
манометрії різко падали — в умовах розлитого 
інфікованого перитоніту та вираженого запален-
ня тканин нитки легко прорізувалися і анастомоз 
втрачав герметичність при мінімальних показни-
ках тиску в 10–15 мм рт ст. При місцевому асеп-
тичному перитоніті та помірному чи незначному 
запаленні тканин ці показники збільшувалися до 
30–50 мм рт ст, чого було достатньо для збережен-
ня герметичності анастомозів в післяопераційно-
му періоді. Аналогічно зі зварювальними анасто-
мозами, при формуванні шовних не було виявлено 
якоїсь суттєвої різниці в показниках міцності між 
ХЕА та ЕЕА.

Макроскопічне оцінювання зовнішнього та вну-
трішнього вигляду анастомозів проводили відразу 
після операції, на 2-ий, 7-ий, 21-ий, 90-ий 180-ий 
та 365-ий дні, визначалася їх прохідність та пре-
цизійність співставлення слизових оболонок.

Безпосередньо після зварювання з’єднання 
мало вигляд циркулярно охоплюючого анастомоз 
валика шириною 1–2 мм та висотою біля 4 мм (від 
краю стінки органів до вільного краю зварюваль-
ного шва). Зварювальний шов був сірого кольору, 
без видимих ділянок некрозу (рис. 1, 2). Зі сторони 
просвіту анастомозу шов мав вигляд тонкої поло-
си світло-сірого кольору шириною 1,5–2 мм, тер-
мічних уражень слизової оболонки поза межами 
шва візуально не спостерігалося. Відмічали повну 
прохідність всіх анастомозів, їхній внутрішній ді-
аметр практично відповідав довжині розрізів сті-
нок зварюваних органів.

На 2-у добу після формування зварювальний 
шов зберігав первинну форму валика, візуально 
тканини були повністю життєздатними, поширен-
ня ділянок термічного впливу за межі зварюваль-
ного шва не було, звуження просвіту анастомозу 
також не спостерігали (рис. 3).

Через 7 днів після формування анастомозу зов-
нішній вигляд шва змінювався – він все ще збері-
гав форму валика, але його висота дещо зменшу-
валася (до 2–3 мм), а ширина збільшувалася (до 
3 мм), тканини зварювального шва, які зазнавали 
термічного впливу змінювали свій колір з сірого 
до рожево-білого, хоча все ще відрізнялися від 

Рис. 1. Інтраопераційне визначення герметичності та прохід-
ності зварювального холецистоентероентероанастомозу ме-
тодом гідропресії

Рис. 2. Інтраопераційна гідропресія зварювального ентерое-
нтероанастомозу
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навколишніх інтактних тканин. Зі сторони про-
світу анастомозу лінія шва чітко визначалася, але 
аналогічно змінювався її колір з світло-сірого до 
більш рожевого. Ділянок некрозу та ознак стено-
зування не відмічали.

Через 21 день після операції місце шва ззовні 
візуально не визначалося, валик, який утворював-
ся в процесі зварювання, повністю зникав і суціль-
ний серозний шар в ЕЕА переходив з привідної 
петлі на відвідну, а в ХЕА за рахунок опуклості 
стінок ЖМ в місці з’єднання навіть утворювалася 
незначна борозна. Колір зварювального шва від-
повідав кольору навколишніх тканин і тільки при 
ретельному розгляданні зблизька можна було по-
бачити ледь помітну лінію в місці з’єднання. Зсе-
редини анастомозу в місці з’єднання відмічався 
тонкий рубець у вигляді валика рожевого кольору, 
шириною 1–2 мм. Просвіт анастомозу був звичай-
ної округлої форми, жодних явищ стенозування не 
визначали.

В терміни 90 днів місце з’єднання ззовні було 
вкрито відновленою серозною оболонкою, рубець 
був ледь помітний, лінія зварювального шва в 
ХЕА визначалася за рахунок різниці в кольорі тка-
нини ЖМ та ТК, а в ЕЕА не визначалася взагалі. 
Зсередини лінія з’єднання була повністю вкри-
та відновленою слизовою оболонкою і візуально 
майже не визначалася. Анастомози були повністю 
прохідні, без будь-яких ознак звуження.

Через 180 днів після операції місце з’єднання 
ЖМ та тонкої кишки можна було визначити тіль-
ки за рахунок відмінностей в кольорі та структурі 
тканин цих органів, а місце зварювання в міжкиш-
ковому анастомозі ні ззовні, ні зсередини візуаль-
но не визначалося, також не було ніяких ознак сте-
нозу (рис. 4).

Через 365 днів картина була аналогічна, як і піс-
ля 180 днів. ЖМ був звичайної форми та кольору, 
спайковий процес в ділянці ХЕА був мінімально 
виражений і проявлявся тільки в місці з’єднання 
ЖМ та тонкої кишки. Зсередини слизова оболон-
ка ЖМ візуально була нормальної структури без 
явищ запалення та гіперплазії. ЖМ містив звичай-
ну жовч без осаду та конкрементів. Було проведе-
но посів жовчі на стерильність, росту мікроорга-
нізмів не виявлено. ХЕА округлої форми d біля 
4–5 мм, вільно прохідний.

ЕЕА через 365 днів після формування: колір, 
структура та діаметр привідної, відвідної та Ру 
петель не відрізнялися між собою та відповідали 
нормальним характеристикам тонкої кишки. Спай-
ковий процес в ділянці ЕЕА був відсутній. Місце 
зварювального шва візуально не визначалося, се-
розна оболонка та видимі дрібні судини плавно 

переходили через зону з’єднання. Зсередини місце 
з’єднання візуально теж не визначалося, слизова 
оболонка рівномірно покривала ділянку зварю-
вального шва. Гіпертрофії стінок привідної петлі, 
яка б свідчила про стенозування, виявлено не було. 
ЕЕА був прохідний, діаметр анастомозу становив 
6–7 мм і відповідав діаметру тонкого кишечнику.

При макроскопічній оцінці анастомозів, сфор-
мованих в умовах незапалених тканин, та анасто-
мозів, сформованих на фоні перитоніту, значних 
відмінностей в структурі зварювального шва та 
термінах загоєння виявлено не було. На фоні ви-
раженого запалення можна відмітити початковий 
набряк тканин зварюваних органів, який після 
ліквідації перитоніту і на фоні антибіотикотерапії 
зменшувався вже на 2-ий післяопераційний день. 
А починаючи з 7-го дня набряк тканин та інші за-
пальні явища зі сторони органів черевної порож-
нини візуально не визначалися і процеси регене-
рації в ділянках зварювального шва проходили 
однаково в обох підгрупах піддослідних тварин.

Рис. 3. Зварювальний ХЕА, 2-а доба після операції, вигляд зі 
сторони просвіту тонкого кишечнику

Рис. 4. Зварювальний ЕЕА, 180 днів після операції, вигляд 
ззовні
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Проводилося макроскопічне оцінювання 
анастомозів і при формуванні їх традиційним 
шовним методом. В перші 3 доби можна відміти-
ти незначний набряк та гіперемію в ділянці шва, 
які дещо збільшувалися на 7-му добу. Враховуючи 
первинне ввертання країв, в сумі це призводило до 
помірного звуження просвіту анастомозу приблиз-
но на 1/4 його діаметру. Через 21 день після опе-
рації місце з’єднання ззовні визначалося у вигляді 
тонкої лінії білуватого кольору, а зсередини у ви-
гляді валика шириною 2–3 мм. Хоча шовний мате-
ріал визначався, але реактивний набряк практич-
но зникав і звуження просвіту анастомозів якщо і 
було, то незначне. Через 90 днів лінія анастомозів 
ззовні була ледь помітною. Всередині відмічалися 
фрагменти шовного матеріалу, спостерігалася їх 
деструкція та відторгнення в просвіт анастомозу. 
Лінія з’єднання мала вигляд валика. Візуально 
слизова оболонка повністю покривала лінію шва 
без будь-яких дефектів. Прохідність анастомозів 
була добра, діаметр ХЕА становив біля 4–5 мм, ді-
аметр ЕЕА практично відповідав діаметру тонкої 
кишки. В термін 180 днів стан шовних анастомо-
зів залишався задовільним, фрагментів шовного 
матеріалу та явищ стенозування не виявляли.

Патоморфологічне дослідження ділянки зва-
рювального шва для встановлення змін, які від-
буваються в тканинах при зварюванні, проводили 
відразу після операції, на 2-ий, 7-ий, 21-ий, 90-ий, 
180-ий та 365-ий дні.

При проведенні гістологічного дослідження 
відразу після формування ХЕА та ЕЕА встанов-
лено, що в ділянці зварювального шва утворю-
вався коагуляційний струп, який захоплював усі 
шари стінки ЖМ та тонкої кишки. По обидві сто-
рони від лінії шва оболонки стінок органів були 
набряклі, відмічались значні ділянки десквамації 

мезотелію з поверхні серозної оболонки. З боку 
слизової оболонки спостерігалась фрагментація 
ворсинок, а також десквамація епітелію. В ділянці 
термічного впливу стінки були ущільнені внаслі-
док вираженої дегідратації, в слизовій і підслизо-
вій оболонках відмічались ділянки гомогенізації 
колагенових волокон. В підслизовій оболонці і 
оточуючому циркулярному шарі м’язової оболон-
ки формувались лакуни внаслідок пароутворення. 
В оточуючих місце зварювання ділянках ЖМ від-
мічались явища деепітелізації, в ТК – підвищена 
десквамація епітеліоцитів і фрагментація деяких 
ворсинок. Спостерігались ділянки повнокрів’я і 
стазу в судинах власної пластинки слизової обо-
лонки. В м’язовій оболонці спостерігалась де-
струкція деяких м’язових волокон (рис. 5).

На 2-у добу після операції в прилеглих до коа-
гуляційного струпу ділянках відмічалась вираже-
на десквамація епітеліоцитів та деструкція деяких 
ворсинок, спостерігались вогнища коагуляційного 
некрозу, які захоплювали головним чином слизову 
і підслизову оболонки.

На 7-у добу в області ХЕА формувався невели-
кий масив грануляційної тканини. Спостерігалось 
збільшення густини капілярної сітки, в основному 
зі сторони просвіту анастомозу, в глибших шарах 
кількість кровоносних судин була меншою. Капі-
ляри слизової, підслизової та м’язової оболонок 
на віддаленні від зони анастомозу були розширені, 
повнокровні. Слизова оболонка ТК частково збе-
режена, відмічалась підвищена десквамація епіте-
ліоцитів з верхівок ворсинок. Серозна оболонка: 
мезотелій практично відсутній у зоні з’єднання. 
Зі сторони слизової ЖМ епітеліальна пластинка 
відсутня на значній відстані, внутрішня поверхня 
вкрита масами детриту. В стінці міхура більш ви-
ражені ознаки набряку, спостерігалась лімфоци-
тарна інфільтрація та були помітні нейтрофільні 
гранулоцити і макрофаги. В ділянці ЕЕА спосте-
рігались аналогічні запальні зміни і між фрагмен-
тами коагуляційних мас починала формуватися 
грануляційна тканина.

На 21-ий день після зварювання в ділянці ХЕА 
новоутворена сполучна тканина була васкуляризо-
вана. В ділянці шва спостерігалось часткове віднов-
лення слизової оболонки, як з боку ЖМ, так і з боку 
ТК. Через 21 день в ділянці ЕЕА був сформований 
доволі зрілий рубець, який був утворений сіткою ко-
лагенових волокон і фіброцитами. В глибоких шарах 
рубця були помітні невеликі фрагменти коагуляцій-
них мас, які оточувались макрофагами та зазнавали 
лізису. В зоні шва слизова оболонка була відновлена 
на значній ділянці, епітеліальні клітини «наповзали» 
на внутрішню поверхню рубця, проте кількість ке-

Рис. 5. Зварювальний ХЕА, гострий дослід, десквамація по-
кривного епітелію слизової оболонки ЖМ та ТК, фрагмента-
ція ворсинок ТК. Забарвлення гематоксиліном і еозином, ×40
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лихоподібних клітин була значно знижена порівняно 
з інтактними ділянками.

Через 90 днів в зоні ХЕА слизова оболонка 
була відновлена повністю. Рубець зрілий, тонкий, 
без вираженого колагеноутворення. Явищ дефор-
мації та стенозу не виявлено. Ознаки запалення, 
як в ділянці шва, так і в оточуючих тканинах були 
відсутні. ЕЕА: в місці зварювання сформований 
тонкий зрілий рубець без вираженого колаге-
ноутворення. Слизова оболонка вздовж лінії шва 
в деяких ділянках стоншена, в інших відновлена 
повністю. Ознак запалення в ділянці шва і оточу-
ючих тканинах не виявлено (рис. 6).

ХЕА через 180 днів: в ділянці шва сформувався 
масив зрілої, помірно щільної і васкуляризованої 
сполучної тканини. Тканина рубця зріла без ознак 
фіброзу, місцями з дифузною лімфоцитарною ін-
фільтрацією. Лінія шва повністю вкрита відновле-
ною слизовою оболонкою (рис. 7). ЕЕА: стінка ТК 
в області з’єднання була відновлена. Відмічались 
ділянки потовщення з хаотичним розміщенням 
відновлених пучків гладком’язових волокон, крім 
того були помітні ділянки стоншеної стінки з не-
великою кількістю гладком’язових пучків, орієн-
тованих переважно циркулярно. Ознак запалення, 
явищ фіброзу та проліферації сполучної тканини в 
бік просвіту анастомозів не виявлено (рис. 8).

З метою оцінки віддалених результатів гісто-
логічне дослідження також було проведено через 
365 днів після операції. В ділянці зварювального 
шва ХЕА сформувався зрілий рубець без вираже-
них ознак колагеноутворення (фіброзу). Слизова 
відновлена повністю. ЕЕА — рубець зрілий, без 
ознак запалення і фіброзу, слизова оболонка в об-
ласті шва відновлена.

Щодо анастомозів, сформованих в умовах роз-
литого інфікованого перитоніту на запалених тка-

нинах, то суттєвих відмінностей в гістологічній 
картині відразу після зварювання не виявлено, 
структура коагуляційного рубця та зміни в обо-
лонках були такими ж, як і при формуванні анасто-
мозів на незапалених тканинах. З відмінностей 
можна виділити хіба що більший набряк тканин 
ЖМ та ТК, який виникав не через зварювання, а 
внаслідок запальних явищ в черевній порожнині.

На 2-у добу продовжував триматися набряк сті-
нок ТК і ЖМ, в венах і деяких артеріях відміча-
лись тромби. А вже на 7-у добу, після згасання за-
пальних явищ в черевній порожнині, відмінності в 
структурі лінії зварювального шва та навколишніх 
тканинах практично не визначались. В подальші 
терміни відмінностей в процесах регенерації в 
анастомозах сформованих, в умовах запалення по-
рівняно з незапаленими тканинами, не виявлено.

В групі порівняння на 1-у добу у відповідь на 
операційну травму спостерігались розлади мі-
крогемоциркуляції, які призводили до ішемічних 
змін в тканинах. На 2-у добу після операції від-

Рис. 6. Зварювальний ЕЕА, 90 днів після операції, відновлен-
ня слизової оболонки в місці зварювання. Заб. гематоксилі-
ном і еозином, ×40

Рис. 7. Зварювальний ХЕА, 180 днів, відновлена слизова обо-
лонка в ділянці зварювального шва. Забарвлення пікрофукси-
ном за Ван Гізоном, ×40

Рис. 8. Зварювальний ЕЕА, 6 міс., відновлені ворсинки сли-
зової оболонки тонкої кишки. Забарвлення гематоксиліном і 
еозином, ×100
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значались фрагментація ворсинок і деепітелізація 
з поверхні слизових оболонок ЖМ та ТК, а також 
з’являвся помірний набряк тканин в місці з’єднан-
ня. При формуванні шовних анастомозів в умовах 
запалених тканин на фоні місцевого серозного пе-
ритоніту в стінках цих органів виявлені множинні 
невеликі вогнища некрозу.

Через 7 днів після операції відмічались яви-
ща дистрофії слизової оболонки, як ЖМ, так і 
ТК, десквамація епітеліоцитів та фрагментація 
ворсинок. Зберігався помірний набряк тканин, 
ділянка шва зі сторони просвіту анастомозів була 
вкрита масами детриту. Значних відмінностей в 
гістологічній картині при накладанні анастомозів 
в умовах серозного перитоніту з анастомозами, 
сформованими на незапалених тканинах, не ви-
явлено. Через 21 день спостерігалось формування 
грануляційної тканини та заміщення нею тканин 
підслизової, м’язової та серозної оболонок в місці 
з’єднання. Процесів епітелізації в ділянці рубця 
на відміну від анастомозів, сформованих методом 
ВЧ-електрозварювання, не відмічалось. 

Через 90 днів після операції в ділянці ХЕА 
сформувалась зріла рубцева тканина. Слизова 
оболонка відновлювалась не повністю, в деяких 
ділянках в центрі лінії шва вона була відсутня, 
проте відмічались ознаки регенерації, епітелі-
альна пластинка починала вкривати рубець. В ін-
ших ділянках слизова оболонка була відновлена. 
ЕЕА  — стінка ТК в ділянці шва потовщувалась 
на 15–20 %. М’язова оболонка заміщувалась па-
ралельно розташованими пучками колагенових 
волокон. Серозна оболонка була відновлена, ва-
скуляризована, вкрита мезотелієм.

Через 180 днів слизова оболонка в ділянці шва 
була відновлена, проте ворсинки були більш ко-
роткі, а крипти менш глибокі, ніж на інтактних 
ділянках. Стінка кишечнику дещо стоншувалась 
через відсутність повного відновлення м’язової 
оболонки. В ділянці шва і оточуючих тканинах 
відмічалась слабка лімфоцитарна інфільтрація.

Обговорення. В результаті проведених до-
сліджень встановлено, що показники початко-
вої міцності анастомозів, сформованих методом 
ВЧ-електрозварювання, практично відповідали 
міцності шовних анастомозів і були достатніми 
для забезпечення спроможності зварювального 
з’єднання. В післяопераційному періоді міцність 
зварювального шва зростала до 7-го дня в 1,5–3 
рази, а через 21 день досягала міцності інтактної 
кишки. Важливою перевагою зварювального шва 
є те, що показники його міцності практично од-
накові, як при накладанні на незмінених, так і в 
умовах запалених тканин.

З’єднання тканин відбувалось за рахунок про-
цесів термоадгезії. Зварювальний шов утворю-
вався з дегідратованих та коагульованих тканин 
підслизової та м’язової оболонок, слизова і сероз-
на оболонки практично повністю руйнувались і в 
подальшому значної ролі не відігравали. Вже про-
тягом першого тижня спостерігались регенераційні 
процеси – починала формуватись грануляційна тка-
нина та відбувалась проліферація капілярної сітки. 
Через 21 день утворювався доволі зрілий рубець 
та починалась епітелізація, а формування рубця та 
його епітелізація завершувалась в терміни від 3 мі-
сяців, а повністю дозрівання рубця до 6 місяців.

Порівнюючи результати з’єднання тканин ме-
тодом зварювання з шовним, можна відмітити, що 
процеси регенерації після зварювання проходять 
аналогічно, як і при використанні лігатур. При гі-
стологічному та макроскопічному дослідженні 
порушення чи сповільнення формування рубця 
в ділянці зварювального шва виявлено не було. В 
зв’язку з відсутністю чужорідного шовного матері-
алу та прецизійному співставленню тканин, відмі-
чалася менш виражена місцева реактивна запальна 
відповідь, що в кінцевому результаті давало більш 
тонкий рубець та дещо швидшу епітелізацію ді-
лянки з’єднання. Суттєвими перевагами анастомо-
зів, сформованих методом ВЧ-електрозварювання, 
крім відсутності шовного матеріалу в місці з’єд-
нання є відсутність пролабування тканин в просвіт 
анастомозу, що запобігає початковому звуженню 
анастомозів та подальшому стриктуроутворенню 
внаслідок надмірних регенеративних процесів.

Високі показники надійності та безпечності 
методу ВЧ-електрозварювання тканин дають під-
стави для його використання в клінічній практиці 
при формуванні біліодигестивних анастомозів.

Висновки

1. Метод ВЧ-електрозварювання в однаковій мірі 
дозволяє формувати надійні біліодигестивні та 
міжкишкові анастомози як в умовах незапалених, 
так і запалених тканин, чим вигідно відрізняється 
від традиційного лігатурного методу, при якому 
формування анастомозів в умовах запалених тка-
нин є крайнє небезпечним через високий ризик 
неспроможності накладених швів.

2. Всі анастомози, сформовані методом ВЧ-е-
лектрозварювання, були прохідні та герметичні.

3. Зварювальні анастомози мали достатню по-
чаткову міцність. Міцність зварювального шва в 
післяопераційному періоді зростала в лінійній 
прогресії і не залежала від наявності чи величини 
запалення тканин. Через 3 тижні міцність зварю-
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вального з’єднання практично досягала міцності 
інтактної кишки.

4. Формування надійного сполучнотканинного 
рубця в ділянці зварювального шва відбувалось 
протягом 6 місяців, що відповідало термінам реге-
нерації при накладанні анастомозів традиційним 
шовним методом.
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Формирование и оценка билиодигестивных и межкишечных анастомозов 
методом ВЧ-электросварки тканей в эксперименте

Гуцуляк А.И., Ничитайло М.Е., Фурманов Ю.А., Савицкая И.М.

Национальный институт xиpyргии и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев 
Ивано-Франковский национальный медицинский университет

Уровень осложнений после формирования билиодигестивных анастомозов составляет 10–30 %. Наличие гной-
ного холангита или желчного перитонита являются противопоказаниями для проведения реконструктивных 
операций из-за высокого риска несостоятельности швов. В связи с этим актуальной задачей было разработать 
новый способ наложения билиодигестивных анастомозов, который бы позволял их формировать как на неиз-
мененных тканях, так и в условиях воспаления. В эксперименте на 50 кроликах методом ВЧ-электросварки 
тканей проводили формирования однорядных евертуючих холецистоентеро- и ентероентероанастомозов на 
выключенной по Ру петле тонкой кишки. Формирование анастомозов проводили как на неизмененных тка-
нях, так и в условиях желчного перитонита. Анастомозы, сформированные методом ВЧ-электросварки, были 
проходимыми, герметичными и обладали достаточной прочностью. Соединение тканей происходило за счет 
термоадгезии, коагуляционный рубец был узкий, эпителизация шва заканчивалась через 3 месяца, а созревание 
рубца через 6 месяцев.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  билиодигестивный анастомоз, желчевыводящие протоки, желчный перитонит, 
ВЧ-электросварка, эксперимент

Formation and evaluation of biliodigestive and interintestinal anastomoses 
by the method of high-frequency electric welding of tissues in the experiment

Hutsuliak А.І., Nychytaylo М.Yu., Furmanov Yu.О., Savytska І.М.

1National Institute of Surgery and Transplantology named after A.A. Shalimov NAMS of Ukraine, Kyiv 
2Ivano-Frankivsk National Medical University

The level of complications after formation biliodigestive anastomoses are 10–30 %. A presence of purulent cholangitis or 
bile peritonitis is contraindications to perform reconstructive surgery because of the high threat of insolvency sutures. The 
aim of research was to develop a new method of forming anastomoses, that would allow to form biliodigestive anastomoses 
both on unchanged and inflamed tissues. The experimental 50 rabbits single-layer everting cholecystoentero and enteroentero 
anastomoses on the Roux-defunctionalized loop of small intestine was created by the method of high-frequency electric 
welding. The welding anastomoses were formed both on non-inflamed tissues and in the setting of bile peritonitis. Patency, 
hermetics, strength, macroscopic and microscopic evaluation of the obtained joints were defined by at different periods of 
time after the surgery. All anastomoses, formed by the method of high-frequency electric welding, were not only patent and 
hermetic, but also sufficiently strong. The tissues were joined by thermoadhesion; the coagulation scar was rather narrow, it 
epitelization was during 3 month, scar maturation completed 6 months later.

K e y w o r d s :  biliodigestive anastomosis, bile ducts, bile peritonitis, high-frequency electric welding, an experiment
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ВИКОРИСТАННЯ ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАЛЬНИХ 
І ІНШИХ НИЗЬКОТЕМПЕРАТУРНИХ МЕТОДИК 

ПРИ ДЕКОМПРЕСИВНИХ ОПЕРАЦІЯХ 
НА МАГІСТРАЛЬНИХ АРТЕРІЯХ ШИЇ ТА КІНЦІВОК

Дибкалюк С.В., Черняк В.А., Топорівський Б.В., Карпенко К.К.
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ 

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

К л ю ч о в і  с л о в а :  коагуляція, термічна обробка, хірургічна декомпресія, область шиї, магістральні судини, 
глибокі вени нижніх кінцівок

Технологія термічної обробки тканин методом 
електрозварювання та «ultrascision» широко вико-
ристовується при хірургічних втручаннях на па-
ренхіматозних органах черевної порожнини, але 
не використовувалась при хірургічних маніпуля-
ціях, спрямованих на усуненні міотеногенної та 
вертеброгенної компресії магістральних судин в 
області шиї та кінцівок.

Мета. Оцінити переваги термічної технології 
обробки тканин методом електрозварювання та 
«ultrascision» перед традиційною методикою за-
стосування біполярної коагуляції при проведенні 
декомпресивних операцій магістральних судин в 
області шиї і кінцівок.

Матеріал і методи. Проведений порівняльний 
аналіз віддалених незадовільних результатів де-
компресивних хірургічних втручань на хребтовій 
артерії і глибоких венах нижніх кінцівок в двох 
групах хворих. Група І, 598 пацієнтів, середній 
вік 43,3±5,7 (р > 0,05), жінок 324, чоловіків 274, 
термічна обробка тканин в процесі декомпресив-
них операцій здійснювалась методом біполярної 
коагуляції. Група ІІ, 543 пацієнтів, середній вік 
42,9±6,7 (р > 0,05), жінок 291, чоловіків 252, тер-
мічна обробка тканин під час проведення деком-
пресивних операцій на області шиї і на глибоких 
венах нижніх кінцівок здійснювалась методом 
електрозварювання та «ultrascision». Медика-
ментозний супровід подібних операцій включав 
одноразове введення антибіотика Лефлоцин вну-
трішньовенно, а після операцій обов’язково при-
значали Тівортін для ліквідації ендотеліальної 

дисфункції та реосорбілакт та Латрен для покра-
щення мікроциркуляції в оперованих кінцівках. 
У хворих з поєднаною серцевою недостатністю 
ефективним було використання препарату Тіво-
рель. Комплексна оцінка клінічного стану прово-
дилась за шкалою H. Hoffenberth (1990). Різниця 
за даною шкалою в обох групах була не суттєвою 
за критерієм Стьюдента. Незадовільні результати 
(покращення 7,5–14,9 %) були оцінені через 1 та 2 
роки після хірургічних втручань.

Результати і обговорення. В І групі хворих 
незадовільні результати декомпресивних втру-
чань складали: через 1 рік 8,5±0,3 (р < 0,01), че-
рез 2 роки — 16,9±1,2 (р > 0,01). В ІІ групі хворих 
ми отримали наступні дані стосовно незадовіль-
них результатів декомпресивних втручань на ма-
гістральних судинах шиї (хребтова артерія) і на 
глибоких венах нижніх кінцівок: через рік 3,9±0,2 
(р < 0,01), через 2 роки — 4,5±0,14 (р < 0,01).

Менша кількість незадовільних результатів в 
ІІ групі ми пояснювали більш заощадливим впли-
вом методу електрозварювання та «ultrascision» 
при термічній обробці з метою гемостазу по від-
ношенню до навколишніх тканин, що зменшувало 
можливість вторинного рубцевого переродження 
у віддаленому періоді.

Висновки. При проведенні декомпресивних 
хірургічних втручань на магістральних судинах 
області шиї і на глибоких венах нижніх кінцівок 
доцільним являється застосування методу елек-
трозварювання та «ultrascision» для термічної об-
робки тканин.

© ДИБКАЛЮК С.В., ЧЕРНЯК В.А., ТОПОРІВСЬКИЙ Б.В., КАРПЕНКО К.К., 2018
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МОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ ТА МЕХАНІЧНА МІЦНІСТЬ 
ЕЛЕКТРОЗВАРНОГО ШВА ТОНКОЇ КИШКИ В ЗАЛЕЖНОСТІ 

ВІД ЧАСУ ВПЛИВУ ВИСОКОЧАСТОТНОГО СТРУМУ

Дорошенко С.В., Гичка С.Г., Хворостяна Т.Т., Пархоменко М.В., Кобзар О.Б., 
Жебеленко Я.Г., Прима І.В., Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю., Карпенко К.К.

Кафедра оперативної хірургії та топографічної анатомії 
Кафедра патологічної анатомії № 2 

Національного медичного університету ім. О.О.Богомольця, м. Київ
Мета: висвітлити гістологічні та фізичні характеристики зварного шва в серії експериментальних досліджень. 
Матеріали і методи: в експерименті на трупному матеріалі людини було вивчено механічну міцність, герметич-
ність та морфологічні зміни зварного шва тонкої кишки при накладанні крайового шва кукси. Для вивчення 
механічної міцності шва виділяли фрагмент тонкої кишки довжиною 20 см. Шов накладали зварюванням стін-
ки кишки апаратом Патонмед ЕКВЗ 300 з використанням малого біполярного затискача шляхом проварювання 
стінки в ручному режимі дозуванням часу впливу протягом 1, 2,4 та 6 с. Накачуванням повітря в просвіт кишки 
вивчали герметичність та механічну міцність визначенням тиску розриву шва чи стінки кишки. Морфологічні 
зміни вивчали під світловим мікроскопом. Результати: при накладанні зварного шва тонкої кишки в експери-
менті на трупному матеріалі первинно утворюється герметичне механічно міцне з’єднання. Коагуляційні зміни 
первинно виникають в місці змикання тканин кишки і наростають в напрямку електродів інструмента при 
збільшенні часу впливу високочастотного струму. Зона перифокальної коагуляції поза межами розташування 
електродів збільшується з часом впливу струму, але не перевищує 2 мм. Прямої залежності збільшення ме-
ханічної міцності шва від глибини утворення коагулята тканин в стінці кишки не виявлено

К л ю ч о в і  с л о в а :  електрозварювання живих тканин, кишковий шов, апарат Патонмед ЕКВЗ 300

Застосування біологічного зварювання тканин для 
формування анастомозів порожнистих органів на-
буває все більшого поширення. Однак в літературі 
недостатньо висвітлено морфологічні характери-
стики зварного шва, особливо в порівнянні із його 
механічною міцністю.

В експерименті на трупному матеріалі людини 
було вивчено механічну міцність, герметичність 
та морфологічні зміни зварного шва тонкої кишки 
при накладанні крайового шва кукси.

Для вивчення механічної міцності шва виді-
ляли фрагмент тонкої кишки довжиною 20 см. В 
один кінець вводили ригідну пластикову трубку 
та герметично зав’язували кишку на ній. Трубку 
через трійник під’єднували до манометра та гру-
ші для накачування повітря. Протилежний кінець 
кишки використовували для накладання зварного 
шва кукси. Шов накладали зварюванням стінки 
кишки апаратом Патонмед ЕКВЗ 300 з викорис-
танням малого біполярного затискача шляхом 
проварювання стінки в ручному режимі дозуван-
ням часу впливу протягом 1, 2,4 та 6 с. Накачу-
ванням повітря в просвіт кишки вивчали герме-
тичність та механічну міцність визначенням тиску 
розриву шва чи стінки кишки. Фрагмент кишки із 
зварним швом фіксували в 10 % формаліні, обро-

бляли стандартними гістологічними методами та 
фарбували зрізи гематоксилін-еозином. Морфоло-
гічні зміни вивчали під світловим мікроскопом.

При зварюванні стінки кишки протягом 1 с 
розрив шва під час накачування повітря відбував-
ся при тиску 40–140 мм рт. ст. (середнє значення 
80 мм рт. ст.). Морфологічно спостерігали утворен-
ня зварювального шва стінок тонкої кишки за раху-
нок коагуляційно змінених тканин, що утворюють 
субстанцію зварювального шва, яка представлена 
гомогенно зміненими колагеновими волокнами пе-
реважно підслизового шару, які в процесі електроз-
варювальної дії зливаються між собою (рис. 1).

В структурі зварювального шва визначаються 
пустоти і повздовжні щілини. Слід відмітити, що 
м’язові волокна м’язової оболонки стінки тонкої 
кишки не включаються у структуру зварюваль-
ного шва. Слизова оболонка в зоні накладення 
електродів зазнає повної деструкції і елімінуєть-
ся. М’язові волокна м’язової оболонки в ділянці 
накладення електродів теж зазнають коагуляцій-
них змін, вогнищево навіть зливаються, однак, в 
цілому, зберігають характерну будову.

Безпосередньо в перифокальних зонах накла-
дання електродів тканини тонкої кишки зберіга-
ють життєздатність (рис. 2). В слизовій оболонці 

© ДОРОШЕНКО С.В., ГИЧКА С.Г., ХВОРОСТЯНА Т.Т., ПАРХОМЕНКО М.В., КОБЗАР О.Б., ЖЕБЕЛЕНКО Я.Г., ПРИМА І.В., 
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визначаються тільки вогнищеві деструктивні змі-
ни. В підслизовому шарі визначаються пустоти, 
що морфологічно схожі на набряк, повнокрів’я і 
розширення кровоносних судин. М’язова оболон-
ка зберігає характерну будову, однак є ознаки про-
сторової переорієнтації ядер, цитоплазматична ва-
куолізація гладеньком’язових клітин.

При накладанні шва кукси в ручному режимі 
з експозицією 2 с шов витримував тиск від 80 до 
240 мм рт. ст. (середнє значення 130,5 мм рт. ст.). 
У всіх серіях відхилення від середнього значення 
відбувалося на матеріалі від різних індивідуумів. 
Матеріал від одного індивідуума давав схожі ре-
зультати. В ряді експериментів при тиску більше 
140 мм рт. ст. розривалась стінка тонкої кишки в 
брижовому краї, а не в ділянці накладеного шва.

При морфологічному дослідженні відмічено 
утворення зварювального шва стінок тонкої киш-
ки за рахунок коагуляційного некрозу тканин пе-
реважно підслизового шару і частково м’язових 
волокон м’язової оболонки стінки кишки. Зварю-

вальний шов не є гомогенним, в його структурі 
виявляються повздовжні щілини. В гістологічних 
препаратах слизова оболонка в ділянці зварюваль-
ного шва не виявляється. М’язові волокна м’я-
зової оболонки в ділянці накладення електродів 
зазнають більш виражених коагуляційних змін у 
порівнянні з групі зварювання з тривалістю дії 1 с. 
Волокна вогнищево зливаються між собою, хоча, 
в цілому зберігають характерну будову. Визнача-
ються зміни, що морфологічно схожі на вираже-
ний інтерстиціальний набряк м’язової оболонки, 
вакуолізація цитоплазми і ущільнення ядер мі-
оцитів. Стінки кровоносних судин в ділянці зва-
рювального шва зазнають коагуляційного некрозу, 
просвіти їх облітеруються і запустівають.

Безпосередньо в периферичних зонах від лінії 
накладання електродів тканини тонкої кишки ви-
глядають більш пошкодженими ніж у попередній 
групі. В слизовій оболонці визначаються дифуз-
но-вогнищеві деструктивні зміни. В підслизовому 
шарі визначається коагуляційні зміни жмутків ко-
лагенових волокон і стінок кровоносних судин з на-
явністю закупорення у більшій їх частині (рис. 3).

На віддаль до 2–3 мм від країв електродів слизова 
оболонка витрачає залозисту будову, зберігаючи кон-
тури, в просвітах кровоносних судин спостерігаєть-
ся гемоліз і коагуляція крові. Ще більш перифокаль-
но гістологічна будова кишки зберігається.

При експозиції 4 с розгерметизація шва відбу-
валась при тиску 10–180 мм рт. ст. (середнє зна-
чення 95,83 мм рт. ст.).

Морфологічно утворення зварювального шва 
стінок тонкої кишки відбувається за рахунок ко-
агуляційного некрозу тканин, що утворюють суб-
станцію зварювального шва, яка представлена 
гомогенно зміненими колагеновими волокнами і 

Рис. 1. Зварювальний шов стінок тонкої кишки, утворений 
коагуляційно зміненими колагеновими волокнами переважно 
підслизового шару, ×40

Рис. 2. Збережена структура тканин в перифокальних зонах 
накладання електродів тканини тонкої кишки, ×40

Рис. 3. Коагуляційні зміни жмутків колагенових волокон і сті-
нок кровоносних судин в підслизовому шарі, ×100



29

                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                   

ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН

м’язовими волокнами підслизового шару та м’язо-
вої оболонки стінки кишки (рис. 4).

Зварювальний шов не є гомогенним, в його струк-
турі виявляються повздовжні щілини. Диференцію-
ються залишки протегліканів слизової оболонки, ко-
агуляційно змінені гладеньком’язові волокна.

Слизова оболонка в зоні накладення електро-
дів зазнає повної деструкції і визначаються тільки 
її залишки у вигляді смужки з протеогліканової 
субстанції. М’язові волокна м’язової оболонки в 
ділянці накладення електродів зазнають вираже-
них коагуляційних змін. Основною субстанцією 
зварювального шва є з’єднані і злиті між собою 
жмутки колагенових волокон підслизового шару. 
Перифокально виражені коагуляційні зміни, які 
розповсюджуються на віддаль до 1 мм. В перифе-
ричних ділянках від місця накладення електродів 
зміни морфологічно ідентичні вираженому інтер-
стиціальному набряку м’язової оболонки, є ва-
куолізація цитоплазми і ущільнення ядер клітин, 
повнокрів’я судин з агрегацією в них форменних 
елементів крові. Частина судин запустіває.

При експозиції 6 с шов витримував від 80 до 
130 мм рт. ст. (середнє значення 110 мм рт. ст).

В цій групі досліджень спостерігається утво-
рення суцільного і гомогенного зварювального 
шва, що формується із всіх компонентів стінки 
тонкої кишки. Найбільш гомогенною і міцною 
субстанцією є злиті між собою жмутки колагено-
вих волокон підслизового шару. Інтимно до них 
по зовнішньому краю приєднуються жмутки гла-
деньком’язових волокон (рис. 5).

Повздовжні щілини, які зменшують міцність 
зварювального шва, визначаються поодиноко, 
в основному, в субстанції з’єднаних між собою 
жмутків колагенових волокон підслизового шару. 
Слизова оболонка зазнає повної деструкції і її за-
лишки визначаються у вигляді тонкої смужки про-
теогліканів в центрі зварювального шва. Перифо-
кально від ліній накладення електродів на глибину 
до 2 мм визначаються коагуляційні зміни структур 
підслизового шару колагенових волокон, стінок 
кровоносних судин і деструкція слизової оболон-
ки. В цих ділянках визначаються ознаки венозного 
повнокрів’я, інтерстиціального набряку. Формен-
ні елементи крові в просвітах судин виглядають 
агрегованими, м’язова оболонка стінки тонкої 
кишки виглядає збереженою.

Висновки

При накладанні зварного шва тонкої кишки в екс-
перименті на трупному матеріалі первинно утво-
рюється герметичне, механічно міцне з’єднання.

Зварний шов формується за рахунок коагуля-
ційного струпа тканин стінки кишки.

Коагуляційні зміни первинно виникають в міс-
ці змикання тканин кишки і наростають в напрям-
ку електродів інструмента при збільшенні часу 
впливу високочастотного струму.

Зона перифокальної коагуляції поза межами 
розташування електродів збільшується з часом 
впливу струму але не перевищує 2 мм.

Прямої залежності збільшення механічної міц-
ності шва від глибини утворення коагулята тканин 
в стінці кишки не виявлено.

Рис. 4. Субстанція зварювального шва представлена змінени-
ми колагеновими волокнами і м’язовими волокнами підсли-
зового шару та м’язової оболонки стінки кишки, ×40

Рис. 5. Зварювальний шов формується із всіх компонентів 
стінки тонкої кишки, ×100
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ И МЕХАНИЧЕСКАЯ ПРОЧНОСТЬ ЭЛЕКТРОСВАРНОГО ШВА 
ТОНКОЙ КИШКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВРЕМЕНИ ВОЗДЕЙСТВИЯ ВЫСОКОЧАСТОТНОГО ТОКА

Дорошенко С.В., Гычка С.Г., Хворостяная Т.Т., Пархоменко М.В., Кобзарь О.Б., Жебеленко Я.Г, 
Прима И.В., Дубенко Д.Е., Гуменчук А. Ю., Карпенко К.К.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии 
Кафедра патологической анатомии № 2 

Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев
Цель: воспроизвести гистологические и физические характеристики сварного шва в серии экспериментальных 
исследований. Материалы и методы: в эксперименте на трупном материале человека была изучена механиче-
ская прочность, герметичность и морфологические изменения сварного шва тонкой кишки при наложении кра-
евого шва культи. Для изучения механической прочности шва выделяли фрагмент тонкой кишки длиной 20 см. 
Шов выполняли сваркой стенки кишки аппаратом Патонмед ЕКВЗ 300 с использованием малого биполярного 
зажима путем проваривания стенки в ручном режиме с дозировкой времени воздействия в течение 1, 2,4 и 6 с. 
Накачкой воздуха в просвет кишки изучали герметичность и механическую прочность определением давления 
разрыва шва или стенки кишки. Морфологические изменения изучали под световым микроскопом. Результаты: 
при наложении сварного шва тонкой кишки в эксперименте на трупном материале первично образуется герме-
тичное механически прочное соединение. Коагуляционные изменения первично возникают в месте смыкания 
тканей кишки и нарастают в направлении электродов инструмента при увеличении времени воздействия высо-
кочастотного тока. Зона перифокальной коагуляции вне расположения электродов увеличивается со временем 
воздействия тока, но не превышает 2 мм. Прямой зависимости увеличения механической прочности шва от 
глубины образования коагулята тканей в стенке кишки не обнаружено.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  электросвсрка живых тканей, кишечный шов, аппарат Патонмед ЕКВЗ 300

MORPHOLOGICAL CHANGES AND MECHANICAL PERCEPTION OF THE WELDINS SUTURE OF THE SMALL 
INTESTINE IN DEPENDENCE FROM THE TIME OF THE INFLUENCE OF HIGH-FREQUENCY CURRENT

Doroshenko S.V., Gichka S.G., Khvorostyantana T.T., Parkhomenko M.V., Kobzar O.B., Zhebelenko Ya.G., 
Prima I.V., Dubenko D.Ye., Gumenchuk O. Yu., Karpenko K.K.

Department of Operative Surgery and Topographic Anatomy 
Department of Pathological Anatomy № 2 Bogomolets National Medical University, Kyiv

Objective: to reproduce the histological and physical characteristics of the weld sutures in a series of experimental 
studies. Materials and methods: in the experiment on the human cadaveric material, mechanical strength, tightness and 
morphological changes of the small intestine welded seam were studied during the imposition of the stump margin 
seam. To study the mechanical strength of the suture, a fragment of the small intestine 20 cm long was isolated. The 
suture was performed by welding the intestinal wall with the PatonMed EKVZ 300 apparatus using a small bipolar 
clamp by steaming the wall in manual mode with exposure time for 1, 2.4 and 6 s. Pumped air into the lumen of 
the intestine studied the tightness and mechanical strength by determining the pressure of the seam or wall of the 
intestine. Morphological changes were studied by a light microscope. Results: when the small intestine welding suture 
an experiment on a cadaveric material was made, a hermetically sealed, mechanically strong joint is primarily formed. 
Coagulation changes primarily occur at the point of closure of the intestinal tissues and increase in the direction of the 
tool electrodes with increasing time of exposure to high-frequency current. The area of perifocal coagulation outside 
the location of the electrodes increases with the time of exposure to current, but does not exceed 2 mm. The direct 
dependence of the increase in the mechanical strength of the seam on the depth of coagulum formation of tissues in the 
intestinal wall was not found.

K e y w o r d s :  electric welding of living tissues, intestinal suture, apparatus of Patonmed EKVZ 300
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ЗАСТОСУВАННЯ 
ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАЛЬНОГО ПРИСТРОЮ 

ДЛЯ ОДНОМОМЕНТНОГО З’ЄДНАННЯ ПОРОЖНИСТИХ СТРУКТУР

Дубенко Д.Є., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Карпенко К.К., Гуменчук О.Ю.
Кафедра оперативної хірургії та топографічної анатомії 

Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Актуальність. На сьогодні, в практичній хірур-
гії для одномоментного з’єднання порожнистих 
структур (кишківник, артерії, вени) використову-
ються різні техніки ручного накладання анастомо-
зів або множинні варіанти механічних пристроїв, 
які за своєю природою, є модифікаціями степлер-
ного або філаментного шва. Проте, наприклад, сте-
плерне з’єднання, не відповідає вимогам судинної 
хірургії (негерметичність, надмірна травматизація 
стінки), що є передумовою до пошуку альтерна-
тивних технології в анастомозвуванні судин.

Мета роботи. Експериментальне досліджен-
ня застосування електрозварювального пристрою 
для одномоментного з’єднання порожнистих 
структур на кишківнику кролика та трупних магі-
стральних артеріях і венах.

Матеріали та методи. В якості апарату для 
зварювання живих тканин використаний апарат 
«ЕК-300М1» та інструмент «пристрій для одно-
моментного з’єднання порожнистих структур», 
який є розробкою ПП «Алеф» і кафедри опера-
тивної хірургії та топографічної анатомії НМУ ім. 
О.О. Богомольця. В якості об’єктів дослідження 
використанні трупні артерії (загальна, внутрішня 
та зовнішня клубові артерії (ЗКА, ВКА, ЗовКА 
та одноіменні вени)), та ділянка клубової кишки 
кролика (прижиттєво, інтраопераційно). Оцінка 
якості зварювання проводилась макроскопічно, 
гістологічно та фізичними методами визначення 
тиску (вимірювання міцності шва).

Результати. При зварюванні ЗКА, ВКА та Зов-
Ка та одноіменних вен спостерігались проблеми із 
розшаруванням судинної стінки та її подальшою 

деструкцією, що було наслідком технічних недо-
ліків конструкції. При виконанні зварювання вда-
лось отримати нециркулярну ділянку шва (2/3 діа-
метра), яка була герметичною, проте, стоншеною, 
внаслідок застосування надмірної енергії, що зу-
мовлює подальше детальне вивчення множинних 
робочих параметрів апарату «ЕК-300М1».

При виконанні циркулярного шва кишківника 
кролика було утворено негерметичне з’єднання, 
яке було доповнене точковим зварюванням ін-
струментом «затискач». Недоліком даної техніки 
є необхідність у деваскуляризації та демезентери-
зації значної ділянки кишкової трубки. Внаслідок 
цього, ділянка анастомозу залишається ішемізо-
ваною, що унеможливлює її подальше біологічне 
зрощення. Однак, на 2 добу після операції, при 
виконанні аутопсії, анастомоз був спроможнім та 
герметичним в противагу гангрені дистальної до 
анастомозу частини деваскуляризованої кишки.

Висновки

1. Розробка прототипів пристроїв для одномо-
ментного зварювання трубчастих структур потре-
бує подальшого технічного удосконалення.

2. Для застосування циркулярних електрозва-
рювальних швів необхідне ґрунтовне досліджен-
ня режимів апарату «ЕК-300М1» в залежності від 
гістологічної будови органу, його розміру та фізі-
ологічного стану.

3. Отримані результати дозволяють припусти 
можливість застосування даних розробок в клініці 
внаслідок наявності у них переваг перед механіч-
ними та мануальними техніками.

© ДУБЕНКО Д.Є., ЧЕРНЯК В.А., МУЗИЧЕНКО П.Ф., КАРПЕНКО К.К., ГУМЕНЧУК О.Ю., 2018
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МАТЕМАТИЧНА МОДЕЛЬ РОЗПОДІЛУ густини СТРУМУ 
високої частоти в КРУГЛИХ електродах 

електрохірургічних ІНСТРУМЕНТІВ

Дубко А.Г., Cидорець В.М., Маринський Г.С., Чвертко Н.А.
Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона НАН України, м. Київ

Використання математичних методів моделювання при розробці оптимальних електрохірургічних методів 
впливу на живі біологічні тканини є актуальним завданням. Явище проходження високочастотного струму 
через провідне середовище викликає нерівномірний розподіл густини струму в поперечному перерізі цього 
середовища. Це необхідно враховувати при розробці електрохірургічних інструментів. У середовищі матема-
тичного пакета Matlab, за допомогою методу сіток, проаналізовано розподіл напруженості електричного поля 
і густини високочастотного струму в круглих електродах електрохірургічних інструментів. Для ізотропного 
середовища в декартовій системі координат розглянуто двовимірну стаціонарну задачу. Вирішено двовимірну 
осесиметричну еліптичну задачу з граничними умовами першого та другого роду, яка моделює скін-ефект в 
мідних провідниках з круглим поперечним перерізом. Розроблена математична модель може застосовуватися 
для провідників з різною електропровідністю в широкому частотному діапазоні.

К л ю ч о в і  с л о в а :  струм високої частоти, електроди, скін-ефект, електрохірургія, математична модель, 
метод сіток, пакет Matlab

Рішенню прикладних задач, пов›язаних з вико-
ристанням струмів високої частоти в медичній 
практиці, присвячені роботи [1–4]. Відомо [5], що 
проходження високочастотного струму через про-
відне середовище викликає нерівномірний розпо-
діл густини струму (скін-ефект) в поперечному 
перерізі цього середовища. Це явище необхідно 
враховувати при розробці електрохірургічних ін-
струментів. В роботі [6] моделюється проходжен-
ня струму при електрохірургічних втручаннях, але 
не враховується дія скін-ефекту.

Дана робота носить методологічний характер, 
тому що є логічним продовженням робіт з моде-
лювання стаціонарного розподілу густини струму 
в електродах з різними поперечними перерізами: 
круглому — вирішена одномірна задача [7]; пря-
мокутному — вирішена двовимірна задача [8].

Практичне використання математичних мето-
дів моделювання при розробці оптимальних елек-
трохірургічних методів впливу на живі біологічні 
тканини, є актуальним завданням.

Основна мета проведення досліджень — з ура-
хуванням скін-ефекту проаналізувати розподіл 
густини струму в електроді з круглим поперечним 
перерізом.

Матеріали і методи дослідження. Експери-
мент реалізовано для частоти змінного струму 
1  МГц. Струм проходить через мідний круглий 
провідник радіусом 0,1 мм (σ = 57∙106 См/м). Мо-
делювання здійснювалося в середовищі матема-
тичного пакета Matlab за допомогою методу сіток.

Розробка математичної моделі. Змінне електро-
магнітне поле описується рівнянням [9]

	

( ) ( ) ( ) ( )
2 2

2
2 2
, ,1 , 0,

E x y E x y
j E x y

x y
 ∂ ∂

− + + ωσ −ω ε =  µ ∂ ∂  	
(1)

де х, у — координати; E(x, y) — напруженість елек-
тричного поля; μ — магнітна проникність середо-
вища; j — уявна одиниця; ω — кутова частота; 
σ — питома електропровідність; ε — діелектрична 
проникність середовища.

Для ізотропного середовища в декартовій 
системі координат розглянуто двовимірну ста-
ціонарну задачу розподілу густини струму в по-
перечному перерізі круглого мідного електроду. 
Використовуючи симетрію поперечного перерізу 
круглого мідного електрода, буде знайдена зміна 
значення функції E = E(x, y) тільки в I чверті. Гра-
нична умова першого роду (Дирихле) на кордоні 
контуру круглого електроду і граничні умови дру-
гого роду (Неймана) на кордонах області хmin та об-
ласті уmin показані на рис. 1.

Гранична умова першого роду (Дирихле):

	
( ) ( )2
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(2)

де Js — густина струму на зовнішній границі елек-
троду.

Граничні умови другого роду (Неймана):
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g1(x, y), g2(y), g3(x) — функції координат x та y.
Область рішення задачі розміщуємо на рівно-

мірній сітці розмірами 60×60.
З рівняння (1) і граничних умов (2), (3), (4) 

складаємо систему рівнянь, яку в результаті 
апроксимації частинних похідних відповідними 
кінцевими різницями, було перетворено в систему 
лінійних алгебраїчних рівнянь (СЛАР).

На рис. 2 представлено кількість і розміщення 
ненульових елементів розрідженої матриці даної 
моделі.

Ненульові елементи прямокутної матриці кое-
фіцієнтів СЛАР представлено на рис. 3.

Вирішивши цю СЛАР, отримали розподіл на-
пруженості електричного поля E в першій чверті 
поперечного перерізу круглого мідного електроду 
(рис. 4).

Розподіл густини струму в мідному круглому 
електроді отримали використовуючи формулу

	 J(x, y) = E(x, y). 	 (5)

На рис. 5 показано результат математичного 
моделювання розподілу густини струму в двови-
мірному вигляді.

Також графічний редактор пакету Matlab доз-
воляє проаналізувати дану модель в тривимірному 
вигляді, де наочно видно, що струм високої часто-
ти всередині електроду відсутній (рис. 6).

Розроблена двовимірна математична модель по 
визначенню товщини скін-шару може застосову-
ватися для круглих провідників з різною електро-
провідністю в широкому частотному діапазоні. 
Наочно видно, що струм високої частоти всереди-
ні електроду не тече.

Рис. 1. Граничні умови моделі

Рис. 2. Дзеркальне зображення ненульових елементів розрі-
дженої матриці (nz — ненульові елементи) Рис. 4. Розподіл напруженості електричного поля

Рис. 3. Ненульові елементи матриці коефіцієнтів
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Збільшити площу, яка проводить струм, мож-
ливо за рахунок збільшення загальної довжини 
зовнішнього периметра електроду зміною форми 
його поперечного перерізу завдяки видаленню ок-
ремих ділянок електрода, як це показано на рис. 7.

Висновки

При розробці нових ефективних методів хірур-
гічного лікування необхідно враховувати вплив 
скін-ефекту.

Розроблено математичну модель, яка дозволяє 
аналізувати електромагнітні процеси, які відбува-
ються в круглих електродах електрохірургічних 
інструментів. Ця модель являє собою двовимірну 
еліптичну задачу, вирішення якої дозволить моде-
лювати проходження високочастотного струму в 
провідниках.
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Рис. 7. Форми поперечного перерізу електроду із збільшеною 
довжиною зовнішнього периметра

Рис. 5. Двовимірний розподіл густини струму в першій чверті 
мідного круглого електроду

Рис. 6. Тривімірний розподіл густини струму
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Использование математических методов моделирования при разработке оптимальных электрохирургических 
методов воздействия на живые биологические ткани, является актуальной задачей. Явление прохождения вы-
сокочастотного тока через проводящую среду вызывает неравномерное распределение плотности тока в попе-
речном сечении этой среды. Это необходимо учитывать при разработке электрохирургических инструментов. 
В среде математического пакета Matlab, с помощью метода сеток, проанализировано распределение напряжен-
ности электрического поля и плотности высокочастотного тока в круглых электродах электрохирургических 
инструментов. Для изотропной среды в декартовой системе координат рассмотрено двумерную стационарную 
задачу. Решена двумерная осесимметричная эллиптическая задача с граничными условиями первого и второго 
рода, которая моделирует скин-эффект в медных проводниках с круглым поперечным сечением. Разработанная 
математическая модель может применяться для проводников с различной электропроводностью в широком 
частотном диапазоне.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ток высокой частоты, электроды, скин-эффект, электрохирургия, математическая 
модель, метод сеток, пакет Matlab

The use of mathematical modeling techniques in the development of optimal electrosurgical methods of exposure 
to living biological tissues is an actual task. The phenomenon of passing high-frequency current through conductive 
medium causes an uneven distribution of current density in the cross-section of this medium. This should be taken into 
account in the development of electrosurgical instruments. In the mathematical package Matlab, using the grid method, 
the distribution of the electric field intensity and high-frequency density in circular electrodes of the electrosurgical 
instruments are analyzed. A two-dimensional stationary problem is considered for an isotropic medium in the Cartesian 
coordinate system. A two-dimensional axisymmetric elliptic problem with boundary conditions of the first and second 
kind, which simulates the skin effect in copper conductors with a circular cross-section, is solved. The developed 
mathematical model can be used for conductors with different electrical conductivity in the wide frequency range.

K e y w o r d s :  high frequency current, electrodes, skin effect, electrosurgery, mathematical model, net method, Matlab 
package
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ДИАТЕРМОКОАГУЛЯЦИИ ЛОЖА 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ПОСЛЕ НЕОТЛОЖНОЙ 
И ПЛАНОВОЙ МИНИ-ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Капшитарь А.В.
Запорожский государственный медицинский университет

Цель исследования: выявить особенности гемо-
стаза ложа желчного пузыря, используя диатер-
мокоагуляцию после холецистэктомии из ми-
ни-доступа в неотложной и плановой билиарной 
хирургии.

Материал и методы. В хирургическом отделе-
нии КП «Городской клинической больницы № 2», 
базы кафедры хирургии и анестезиологии ФПО, 
за период с 2015 по 2017 годы изучены результа-
ты лечения 105 больных с желчнокаменной бо-
лезнью, которым выполнена холецистэктомия из 
правостороннего продольного трансректального 
мини-доступа (МХЭ). Мужчин было 20 (19 %), 
женщин — 85 (81 %) в возрасте от 31 до 88 лет. В 
неотложном порядке оперировали 50 (47,6 %) па-
циентов. Катаральная форма острого холецистита 
имела место у 3 (6 %) больных, флегмонозная — у 
26 (52 %), гангренозная — у 21 (42 %). В плановом 
порядке оперировали несколько чаще, 55 (52,4 %) 
пациентов.

Обследование больных проведено согласно 
«Клінічного протоколу (Хірургія) (Нормативне 
виробничо-практичне видання. МНІАЦ медичної 
статистики, МВЦ «Медінформ», 2013, 240 с.).

Результаты исследования. После мини-до-
ступа, холецистэктомия осуществлена от шей-
ки с раздельной перевязкой пузырного протока 
и пузырной артерии. С целью гемостаза ложа 
желчного пузыря использовали высокочастотный 
электрохирургический аппарат EXBA-350М/120Б 
«Надія-2», производства Национального техниче-
ского университета Украины «Киевского политех-
нического института» в сочетании с тампонадой 
марлевой салфеткой, смоченной горячим физио-
логическим раствором.

Вначале гемостаз ложа желчного пузыря осу-
ществляли тугой тампонадой марлевой салфеткой, 
смоченной горячим физиологическим раствором, 
придавливая её к печени печёночным зеркалом 
в течение 3–5 мин. Это позволило значительно 

уменьшить желче- и кровоистечение из мелких 
желчных протоков и сосудов в результате коагу-
ляции белка и ускорения свертывания крови. Та-
ким образом, были созданы хорошие условия для 
визуальной идентификации источника продолжа-
ющегося кровотечения, диаметр сосудов которых 
не превышал 1,5 мм. В последующем использо-
вали монополярный электродержатель, осущест-
вляя электрокоагуляцию кровоточащих сосудов. 
В результате сочетанного применения указанных 
методов был достигнут надёжный холе- и гемос-
таз в ложе желчного пузыря, исключена излиш-
няя термическая травма, связанная с воздействи-
ем электрического тока по всей площади ложа 
желчного пузыря. Кроме того, уменьшился объём 
прилипания продуктов карбонизации к электроду, 
что позволило сократить время, необходимое для 
коагуляции, а в итоге — и общее время длительно-
сти операции. Ложе желчного пузыря не ушивали, 
оставляя открытым. Подпечёночное пространство 
дренировали через контраппертуру 2 полихлорви-
ниловыми дренажами.

При остром деструктивном калькулёзном холе-
цистите имели место воспалительные и инфиль-
тративные изменения не только желчного пузыря, 
но и окружающих его тканей, и особенно при ган-
гренозной форме острого холецистита, осложнён-
ного околопузырным инфильтратом и околопу-
зырным абсцессом. В связи с вышеизложенным, 
после выделения желчного пузыря и холецистэк-
томии, выявлена повышенная кровоточивость 
ложа желчного пузыря, потребовавшая более 
длительной диатермокоагуляции для гемостаза. 
В наибольшей степени кровоточивость из ложа 
желчного пузыря проявилась у пациентов с сопут-
ствующим циррозом печени различного генеза, 
наличием варикозно расширеных вен, портальной 
гипертензии (n=6), механической желтухе (n=3) и 
перенесших ранее гепатит (n=3). Особо следует 
отметить возрастную группу больных старческо-
го возраста (n=10), у которых выявлена мягкая и 
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дряблая печень, которая не только обильно кро-
воточила из ложа желчного пузыря, но и при на-
ложении гемостатических швов кетгутом (n=4), 
вследствие неэффективной диатермокоагуляции, 
последние легко прорезывались, увеличивая ране-
вую поверхность печени и объём кровопотери, а 
также длительность этого этапа операции. 

Расширенные операции при остром холеци-
стите выполнены у 3 (6 %) пациентов в объёме 
наружного дренирования холедоха из-за хрони-
ческого панкреатита, стеноза большого дуоде-
нального соска, холангита, холедохоэктазии, ме-
ханической желтухи. Конверсия в доступ Mirizzi 
потребовалась у 3 (6 %) больных (околопузырный 
инфильтрат-1, околопузырный абсцесс-1, холеци-
сто-кольный свищ-1). Все выздоровели.

Из особенностей состояния ложа желчного 
пузыря у пациентов, оперированных в плановом 
порядке, следует отметить наличие выраженных 
рубцово-склеротических изменений в области 
задней стенки желчного пузыря, создающих по-
вышенную кровоточивость при холецистэкто-
мии. Применение временной тугой тампонады и 
диатермокоагуляции ложа у 7 (12,7 %) пациентов 
было неэффективным и потребовало ушивания 
ложа желчного пузыря. Все выздоровели.

Таким образом, выявленные особенности па-
тологических изменений в ложе желчного пузы-
ря после неотложной и плановой МХЭ позволили 
осуществить гемостаз ложа диатермокоагуляцией, 
используя дополнительные методы при её неэф-
фективности.
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МЕСТНЫЙ ГЕМОСТАЗ ПУТЁМ ДИАТЕРМОКОАГУЛЯЦИИ 
РАЗРЫВОВ ПЕЧЕНИ ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ЖИВОТА

Капшитарь А.В., Капшитарь А.А.
Запорожский государственный медицинский университет

Цель исследования: определить возможности ди-
атермокоагуляции у пострадавших с разрывами 
печени различных степеней при закрытой травме 
живота.

Материал и методы. В хирургических отделе-
ниях КП «Городской клинической больницы экс-
тренной и скорой медицинской помощи г. Запоро-
жья» и «Городской клинической больницы № 2», 
баз кафедры хирургии и анестезиологии ФПО, у 
48 пациентов с закрытой травмой живота и разры-
вами различных сегментов печени с целью мест-
ного гемостаза выполнена диатермокоагуляция. 
Мужчин было 40 (83,3 %), женщин — 8 (16,7 %) в 
возрасте 24–46 лет. Разрывы печени у 25 (52,1 %) 
пострадавших получены в результате дорож-
но-транспортного происшествия, у 10 (20,8 %) — 
кататравмы, у 7 (14,6 %) — криминальных разбо-
рок и у 6 (12,5 %) — бытовой травмы. Машиной 
СМП в хирургические клиники доставлены в 
остром алкогольном отравлении 24 (50 %) паци-
ента и в шоке I–IV степени — 20 (41,7 %). После 
госпитализации алгоритм обследования постра-
давших включал клиническое обследование, изу-
чение показателей общего анализа крови и мочи, 
диастазы мочи, биохимических исследований, 
коагулограммы, ЭКГ, рентгенографии (скопии) 
грудной и брюшной полостей, УЗИ, лапароценте-
за, диагностического перитонеального лаважа, ла-
пароскопии. Изолированная травма печени имела 
место у 15 (31,3 %) пострадавших, множествен-
ная — у 13 (27,1 %) и сочетанная — у 20 (41,7 %).

Результаты исследования. Все 48 пациентов 
экстренно оперированы. После срединной про-
дольной лапаротомии разрывы правой доли пече-
ни обнаружены у 34 (70,8 %) пострадавших, левой 
доли — у 8 (16,7 %) и обеих долей — у 6 (12,5 %). 
Одиночные разрывы печени выявлены у 31 
(64,6 %) пациента и множественные разрывы — у 
17 (35,4 %). Согласно классификации В.С. Шап-
кина с соавторами (1977) повреждения печени I 
степени обнаружены у 23 (47,9 %) пострадавших, 
II степени — у 15 (31,3 %) и III степени — у 10 

(20,8 %). Объём кровопотери в брюшную полость 
также был разнообразный. Кровопотеря I степени 
констатирована у 16 (33,3 %) пациентов, II степе-
ни — у 13 (27,1 %) и III степени — у 18 (37,5 %). 
Считая обязательным элементом реинфузию кро-
ви, она проведена у 30 (62,5 %) пострадавших.

Сгустки крови различного объёма и конфигу-
рации тампонировали раневые дефекты в печени. 
Продолжающееся кровотечение в брюшную по-
лость имело место у 16 (33,3 %) пациентов, а у 32 
(66,7 %) — наступил спонтанный гемостаз.

С целью местного гемостаза разрывов печени 
мы использовали высокочастотный электрохирур-
гический аппарат EXBA-350М/120Б «Надія-2», 
производства Национального технического уни-
верситета Украины «Киевский политехнический 
институт». Эффективность диатермокоагуляции 
разрывов печени оценивали согласно классифика-
ции В.С. Шапкина с соавторами (1997).

При I степени разрывов печени (n=23) у 13 
(56,5 %) пострадавших после тугой тампонады 
разрывов печени марлевой салфеткой, смоченной 
горячим физиологическим раствором в течение 
5–7 мин, что значительно уменьшило площадь и 
интенсивность кровоточащей поверхности, вы-
полнена диатермокоагуляция с её наименьшим 
агрессивным воздействием на кровоточащие сосу-
ды и ткань печени. Наступил гемостаз. У остав-
шихся 7 (21,5 %) пациентов были дополнитель-
но наложены узловые или П-образные швы и у 
5 (21,7 %) — вследствие обширных по площади 
дефектов капсулы Глиссона и паренхимы печени 
либо множественных мелких разрывов печени по-
сле временной тугой тампонады разрывов печени 
и диатермокоагуляции выполнена передняя гепа-
топексия по Алферову–Хиари–Николаеву.

Наличие II степени разрывов печени (n=15) со-
провождалось более интенсивным кровотечением 
после удаления из них сгустков крови. Диатермо-
коагуляция позволила у 4 (26,7 %) пострадавших 
достичь гемостаза, им также наложены швы, а у 

© Капшитарь А.В., Капшитарь А.А., 2018
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остальных 11 (73,3 %) — остановка кровотечения 
наступила лишь после наложения швов.

Гемостаз из разрывов печени III степени (n=10) 
технически был наиболее трудным, что связано с 
глубиной и масштабом повреждений, наличием 
повреждённых сосудов большего диаметра. Наря-
ду с временной тугой тампонадой разрывов пече-
ни марлевой салфеткой, смоченной горячим физи-
ологическим раствором, и диатермокоагуляцией у 
7 (70 %) пациентов наступил частичный гемостаз. 
Оставшиеся кровоточить сосуды с большим диа-
метром, прошиты 8-образными швами с захваты-
ванием паренхимы печени и лигированы — насту-
пил гемостаз. Всем пострадавшим этой группы 
раны печени ушиты.

С целью профилактики желчной гипертензии у 
8 (16,7 %) пациентов наложена временная холеци-
стостома.

В послеоперационном периоде, при использо-
вании диатермокоагуляции разрывов печени, ос-
ложнения развились у 5 (10,4 %) пострадавших 
(нагноившаяся поддиафрагмальная гематома-3, 
внутрипечёночная гематома-2). Они коррегирова-
ны во время релапаротомии. Всего от различных 
причин умерли 15 (31,5 %) пациентов.

Таким образом, применение лишь диатермокоа-
гуляции при I степени разрыва печени эффективно у 
56,5 % пострадавших с закрытой травмой печени, у 
остальных — требует дополнительного наложения 
швов на печень либо является этапом гемостаза.
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ЗАПРОВАДЖЕННЯ В КЛІНІЧНУ ПРАКТИКУ 
ЕНДОСКОПІЧНОЇ СУБФАСЦІАЛЬНОЇ ДИССЕКЦІЇ 

НЕСПРОМОЖНИХ ПЕРФОРАНТНИХ ВЕН ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ 
ТЕХНОЛОГІЇ ВИСОКОЧАСТОТНОГО ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ 

В ХІРУРГІЇ ПОСТТРОМБОТИЧНОЇ ХВОРОБИ НИЖНІХ КІНЦІВОК

Карпенко К.К.2, Черняк В.А.1, Гичка С.Г.1, Музиченко П.Ф.1, Дубенко Д.Є.1, 
Гуменчук О.Ю.1, Пархоменко М.В.1, Дорошенко С.В.1

1Національний медичний університет ім О.О. Богомольця, м. Київ 
2Національний військово-медичний клінічний центр «ГВКГ», м. Київ

Синдром хронічної венозної недостатності ха-
рактеризується порушенням кровообігу або за-
стоєм крові у венозній системі нижніх кінцівок. 
Основними механізмами хронічної венозної не-
достатності є порушення гемодинамічних факто-
рів крові, що забезпечує кровообіг знизу вгору, 
переборуючи силу гравітації. Начастіше клінічні 

прояви хронічної венозної недостатності прояв-
ляються при варикозній хворобі, тромбофлебіті 
поверхневих і тромбозі глибоких вен нижніх кін-
цівок, ілеофеморальному тромбозі і посттромбо-
тичній хворобі. Особливо важкими з точки зору 
лікування є наявність посттромботичної хвороби 
на фоні великих за площею трофічних виразок. За 
статистикою в Україні 25–30 % жінок та 10–20 % 
чоловіків страждають від хронічної венозної не-
достатності, яка в 40–90 % випадків ускладню-
ється трофічною виразкою [7]. Трофічні виразки 
нижніх кінцівок відносяться до досить поширеної 
патології. Вони спостерігаються у 0,8–1,0 % насе-
лення і є захворюванням, властивим людям похи-
лого віку: їх частота в осіб старше 65 років дося-
гає 3,6 %. Однак в переважній кількості випадків 
(76–85 %) виразки нижніх кінцівок мають венозну 
етіологію і обумовлені хронічною венозною недо-
статністю нижніх кінцівок при варикозній хворобі 
або посттромботичному синдромі [1–3]. При пост-
тромботичному синдромі нижніх кінцівок трофіч-
ні виразки виникають у 25–30 % хворих [6]. Без 
спеціального лікування трофічна виразка веноз-
ного ґенезу характеризується низькою тенденцією 
до загоєння і тривалим рецидивним перебігом, що 
призводить до стійкої інвалідизації [4–6].

При цьому венозна гіпертензія запускає ряд 
патологічних реакцій на клітинному і тканинному 
рівнях. Тільки санація хронічних венозних вира-
зок нижніх кінцівок є недостатньою, а лише пере-
думовою до хірургічного лікування, який включає 
першочергову операцію на перфорантних венах. 
Зробити це в умовах важких трофічних змін на го-
мілці і стопі можливо лише дистанційно за допо-
могою ендоскопічної техніки та малотравматич-
них електрокоагуляційних методик.

Мета: розробити і впровадити в клінічну прак-
тику високотехнологічну операцію для диссекції 

© КАРПЕНКО К.К., ЧЕРНЯК В.А., ГИЧКА С.Г., МУЗИЧЕНКО П.Ф., ДУБЕНКО Д.Є., ГУМЕНЧУК О.Ю., ПАРХОМЕНКО М.В., 
    ДОРОШЕНКО С.В., 2018

Рис. 1. Хірургічний інструмент для ендоскопічної дистан-
ційної диссекції перфорантних вен власної конструкції (а) та 
багаторазовий хірургічний комплекс для ендоскопії субфас-
ціального простору гомілки (б)
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неспроможних перфорантних вен у хворих на 
посттромботичну хворобу нижніх кінцівок, що 
відрізнялися б мініінвазивністю, безпечністю та 
простотою.

Матеріали та метод. За основу було виріше-
но взяти вітчизняну технологію, що базується на 
принципах високочастотного електрозварювання 
живих тканин. Операцію названо субфасціальною 
електрозварювальною диссекцією перфорантних 
вен (СФЕЗДПВ). Створено хірургічний інстру-
мент для хірургічної обробки перфорантних вен, 
який є складовою частиною ендоскопічного хі-
рургічного комплексу (рис. 1).

Спосіб виконували наступним чином. Під реґі-
онарною анестезією після обробки операційного 
поля виконували хірургічний доступ у субфасці-
альний простір в/з гомілки по її медіальній по-
верхні (рис. 2).

В субфасціальний простір гомілки у дисталь-
ному напрямку вводили тубус пристрою у зборі з 
відеокамерою і світловодом (рис. 3).

На екрані монітора візуалізовували неспро-
можні перфорантні вени (рис. 4).

В подальшому проводили СФЕЗДПВ під 
контролем монітора (рис. 5).

За поточний період 2018 р. СФЕЗДПВ прове-
дено 16 пацієнтам віком від 39 до 62 років з по-
сттромботичним синдромом нижніх кінцівок 
(СЕАР 5). Для виконання оперативного втручання 
використали типове оснащення та набір хірур-
гічних інструментів для ендоскопічних операцій, 
перев’язочний та шовний матеріал та лапароско-
пічну стійку. Коагуляцію неспроможних перфо-
рантних вен виконали за допомогою розробленого 
комплексного електрозварювального ендоскопіч-
ного приладу для субфасціальної дисекції перфо-
рантних вен на основі апарату вітчизняного ви-
робництва (рис. 6).

Медикаментозний супровід подібних операцій 
включав одноразове введення антибіотика Лефло-
цин внутрішньовенно, а після операцій обов’язко-
во призначали Тівортін для ліквідації ендотеліаль-

Рис. 2. Хірургічний доступ для проведення СФЕЗДПВ

Рис. 3. Момент введення відеокамери в субфасціальний простір

Рис. 4. Візуалізація неспроможних перфорантних вен на 
екрані монітора

Рис. 5. СФЕЗДПВ під контролем монітора
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ної дисфункції та реосорбілакт для покращення 
мікроциркуляції в оперованих кінцівках. Для 
вивчення змін в тканинах, що були з’єднанні 
електрозварюванням в експерименті, провели їх 
морфологічне дослідження. Із ділянки коагуляції 
локально та перифокально вилучали фрагменти 
тканин. Дослідження гістологічних препаратів 
здійснювали за допомогою мікроскопа Olympus 
BX 51, цифрового фотоапарата Olympus C 5050, 
а також спеціального програмного забезпечення 
Olympus DP-Soft.

Висновки

Під час оцінки щодо проведення даного опера-
тивного втручання були відмічені наступні осо-
бливості: формування герметичного шва стінок 
судини відбувалось при температурі до 146 °С з 
відсутністю ефекту карбонізації та пов’язаних 
з ним ускладнень, висока надійність гемостазу і 
герметичність з’єднання тканин. Ендоскопічний 
субфасціальний доступ забезпечив безпечність 

при лікуванні трофічних виразок, зменшив три-
валість проведення хірургічної операції та втрату 
крові. В післяопераційному періоді були відсутні 
нагноєння і некроз тканин. Реабілітаційний період 
складав 15 діб, під час якого пацієнт мав можли-
вість ходити, ліжко-день склав 3 доби.

При морфологічному дослідженні електроз-
варювального шва стінки судини було виявлено 
диференціацію та його пошаровість, при цьому 
ступінь однорідності тканин, що включені у шов, 
впливають на силу з’єднання. Основний фактор 
міцності субстрату шва є вміст, а також кількість 
колагенових волокон в ньому.

Таким чином, клінічна ефективність, безпеч-
ність та економічність даної методики дозволяє 
рекомендувати її в широку клінічну практику.
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Рис. 6. Загальний вигляд апарату для високочастотного елек-
трозварювання живих тканин
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ЗАПРОВАДЖЕННЯ В КЛІНІЧНУ ПРАКТИКУ СПОСОБУ ХІРУРГІЧНОЇ 
ОБРОБКИ НЕСПРОМОЖНИХ КОММУНІКАНТНИХ ВЕН 

ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ ХІРУРГІЧНОГО ІНСТРУМЕНТУ 
ВЛАСНОЇ РОЗРОБКИ НА ОСНОВІ ТЕХНОЛОГІЇ 

ВИСОКОЧАСТОТНОГО ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ
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Синдром хронічної венозної недостатності харак-
теризується порушенням кровообігу або застоєм 
крові у венозній системі нижніх кінцівок і являє 
собою горизонтальний і вертикальний рефлекс 
по поверхневим або глибоким венам. Основними 
механізмами хронічної венозної недостатності є 
порушення гемодинамічних факторів крові, що 
забезпечує кровообіг знизу вгору, переборюю-
чи силу гравітації. Однак не можна забувати про 
те, що існують міжсистемні анастомози в межах 
повеневої та глибокої венозних відгалужень, які 
з’єднують велику та малу підшкірні вени або їх 
окремі сегменти між собою. Саме недостатність 
цих гілок спричиняє технічні труднощі під час їх 
обробки лігатурним способом. Тому пошук про-
стої у виконанні і безпечної технології в хірургії 
хронічної венозної недостатності стає пріорите-
том нашого наукового і практичного пошуку.

Мета. Розробити і впровадити в клінічну прак-
тику високотехнологічну операцію хірургічної 
обробки неспроможних коммунікантних вен із 
застосуванням хірургічного інструменту власної 
розробки на основі технології високочастотного 
електрозварювання.

Матеріали та методи. За основу було вирі-
шено взяти вітчизняну технологію, що базується 
на принципах високочастотного електрозварю-
вання живих тканин. Для цього було створено хі-
рургічний інструмент, придатний для хірургічної 
обробки коммунікантних вен, який не потребує 
ендоскопічного хірургічного комплексу та лапа-
роскопічної стійки.

Спосіб виконували наступним чином. Під реґі-
онарною анестезією після обробки операційного 
поля виконували хірургічний доступ у місці гирла 
великої підшкірної вени над пахвовою зв’язкою 
з метою косметичності під час обробки гирла за 
Тальманом. В цьому випадку хірургічна обробка 
таких гілок великої підшкірної вени як v. Accesoria 
з єдиного доступу є неможливою. Для вирішення 
цього завдання використали розроблений нами 
хірургічний інструмент, параметри якого дозволя-
ють дистанційно, на відстані до 20 см ефективно 

заварити і відсікти коммунікантну гілку без вико-
ристання шовного матеріалу.

За період з 2017 по 2018 р. дану хірургічну про-
цедуру проведено 27 пацієнтам віком від 21 до 84 
років з хронічною венозною недостатністю різно-
го генезу та класами за класифікацією СЕАР 3-6). 
Для виконання оперативного втручання викори-
стали типове оснащення та набір хірургічних ін-
струментів, перев’язочний та шовний матеріал.

Медикаментозний супровід подібних операцій 
включав одноразове введення антибіотика Лефло-
цин внутрішньовенно, а після операцій обов’яз-
ково призначали Тівортін для ліквідації ендоте-
ліальної дисфункції та реосорбілакт та Латрен 
для покращення мікроциркуляції в оперованих 
кінцівках. У хворих з поєднаною серцевою недо-
статністю ефективним було використання препа-
рату Тіворель. Для вивчення змін в тканинах, що 
були з’єднані електрозварюванням в експеримен-
ті, провели їх морфологічне дослідження. Із ділян-
ки коагуляції локально та перифокально вилучали 
фрагменти тканин.

Результати. Під час оцінки щодо проведення 
даного оперативного втручання були відмічені 
наступні особливості: формування герметичного 
шва стінок судини відбувалось при температурі 
до 122 °С з відсутністю ефекту карбонізації та 
пов’язаних з ним ускладнень, висока надійність 
гемостазу і герметичність з’єднання тканин. В піс-
ляопераційному періоді були відсутні нагноєння і 
некроз тканин. Реабілітаційний період складав 
10 діб, під час якого пацієнти мали можливість хо-
дити, ліжко-день склав 2 доби.

При морфологічному дослідженні електроз-
варювального шва стінки судини було виявлено 
диференціацію та його пошаровість, при цьому 
ступінь однорідності тканин, що включені у шов, 
впливають на силу з’єднання. Основний фактор 
міцності субстрату шва є вміст, а також кількість 
колагенових волокон в ньому.

Таким чином, клінічна ефективність, безпеч-
ність та економічність даної методики дозволяє 
рекомендувати її в широку клінічну практику.
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Спосіб дистанційної, УЗД-контрольованої зупинки кровотечі 
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Одним з частих ускладнень після проникаючих 
колотих поранень магістральних артерій і вен, а 
також поверхонь внутрішніх органів є неконтр-
ольована кровотеча. Слід зазначити, що під час 
ендоваскулярних втручань, особливо зі стенту-
ванням є ускладнення, пов’язані з порушенням 
цілісності стінки кровоносної судини (кровотеча, 
підшкірна або заочеревинна гематома, артеріо-ве-
нозна фістула, псевдоаневризма та ін.). Причиною 
названих ускладнень є незадовільний гемостаз 
судини після видалення ендоваскулярних інстру-
ментів (інтродьюсер) або неадекватна компресія 
місця пункційного доступу, включаючи розвиток 
вазовагальних реакцій. Однак навіть при виконан-
ні всіх вимог щодо гемостазу залишається загро-
за такого ускладнення, що потребує застосування 
дуже дорогих методів профілактики. Тому пошук 
більш дешевих і водночас ефективних способів 
профілактики післяопераційних кровотеч є на сьо-
годнішній день актуальним.

Мета роботи. Розробити новий метод гемос-
тазу після колотих поранень та ендоваскулярних 
втручань на магістральних артеріях і венах, який 
би замінив загальновідомі дороговартісні закор-
донні технології.

Матеріали і методи. Основою нового методу 
є вітчизняна технологія високочастотного елек-
трозварювання. Джерелом високочастотного току 
був багатофункціональний апарат для високочас-
тотного електричного зварювання живих м’яких 
тканин типу ЕКВЗ-ЗОО, розроблений в Інституті 
електрозварювання ім. Є.О. Патона НАН Укра-
їни. Використовувався пристрій оригінальної 
конструкції, що містить в собі електродний ін-
струмент біполярної конфігурації для подачі висо-
кочастотного току на електроди, що розташовані 
на його кінці. Метод відрізняється від аналогів 
тим, що облітерацію пункційного отвору артерії 
або вени виконують високочастотним електрич-
ним зварюванням за допомогою зонду оригіналь-
ної конструкції, що під ультразвуковим контролем 
заварює не тільки сам отвір, а і весь шлях раня-
чого предмета або пункційної голки, провідника і 
інтродьюсера. Облітерація дефектів судин і інших 
пошкоджень мяких тканин відбувається не за ра-
хунок коагуляції, а внаслідок зварювання (швид-
кого випаровування рідини). Процес зварювання 
на окремому сегменті проходить при температу-
рі 55–65 °С протягом 1–2 с, глибина поширення 
теплового впливу не перевищує 1 мм. Зазначені 

© Карпенко К.К., Черняк В.А., Музиченко П.Ф., Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю., Пархоменко М.В., 
   Дорошенко С.В., 2018

Рис. 1. Хірургічний інструмент власної конструкції для дистанційної УЗД-контрольованої зупинки кровотечі з пункційних отворів в 
розібраному вигляді (а) і повністю споряджений хірургічний інструмент власної конструкції для дистанційної УЗД-контрольованої 
зупинки кровотечі з пункційних отворів (б)
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параметри дозволяють мінімізувати термічні ура-
жання оточуючих тканин.

Насамперед було створено хірургічний інстру-
мент для хірургічного гемостазу, який є дистанцій-
ним і складовою частиною високочастотного елек-
трозварювального хірургічного комплексу (рис. 1).

Спосіб був розроблений в процесі експериментів 
на окремих видалених великих артеріях і венах, а 
також на живих дослідних тваринах. Зокрема, були 
вивчені характер та оптимальні параметри впливу 
високочастотного току на судинну стінку.

Клінічна апробація методу виконана на п’яти 
хворих. Знижена травматичність, простота, ефек-
тивність, дешевизна та безпечність виконання за-
пропонованої методики створюють можливість 
для широкого впровадження даної корисної моде-
лі в клінічну практику.

Спосіб виконується наступним чином: під 
контролем УЗ датчика на монітор УЗ апарату 
виводять зображення кровоносної судини в поз-
довжньому напрямку, позиціонують інтродьюсер. 
Для покращення візуалізації можливо завести в 
порожнину кровоносної судини «J-подібний» про-
відник діаметром 0,035–0,038 дюймів. Після чіткої 
візуалізації провідника його замінюють на елек-

трозварювальний електрод, дистальний кінець 
якого виповнений у кулеподібній формі, розмір 
підбирають відповідно до внутрішнього діаметру 
інтродьюсера. Під контролем УЗ датчика дисталь-
ний кінець інтродьюсера та електрозварювально-
го електрода розміщують у місці пункції судини. 
При фіксованому положенні електрозварювально-
го електрода інтродьюсер переміщують в прокси-
мальному напрямку на 1 см. В такому положенні 
починають проводити електрозварювання тканин, 
виводячи з рани одночасно електрод з інтродью-
сером. Таким чином відбувається не лише зава-
рювання післяпункційного отвору, а повністю 
ліквідується канал доступу до судини, що значно 
зменшує ризик розвитку ускладнень, пов’язаних з 
порушенням цілісності стінки кровоносної суди-
ни, а також вазовагальних реакцій.

Висновок

Таким чином, дана технологія стала одним із спо-
собів дистанційного закриття пункційного отвору 
магістральних кровоносних судин і травмованих 
внутрішніх органів шляхом електрозварювання 
постпункційного отвору органу, артерії, вени і 
всього раньового каналу.
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ДОСЯГНЕННЯ ТА НОВІ ОБРІЇ ПОЄДНАНОГО ВИКОРИСТАННЯ 
ВИСОКОЧАСТОТНОЇ ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАЛЬНОЇ ТЕХНОЛОГІЇ 

ТА МОЛЕКУЛЯРНО-РЕЗОНАНСНОЇ ХІРУРГІЇ В НЕЙРООНКОЛОГІЇ 
ПРИ ВИДАЛЕННІ ПОЗАМОЗКОВИХ ПУХЛИН

Кваша М.С., Лун Цзян, Кваша О.М., Морозов Т.А.
ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України», 

відділення позамозкових пухлин, м.Київ
Проаналізовані результати хірургічного лікування 34 хворих, оперованих з приводу позамозкових пухлин різ-
ної локалізації та гістоструктури. Широке використання новітніх технологій в хірургії позамозкових пухлин 
дало можливість суттєво зменшити інвазивність втручання і, як наслідок, достовірно зменшити тривалість 
операції, тяжкість інтраопераційної крововтрати.

К л ю ч о в і  с л о в а :  позамозкові пухлини, хірургічне лікування, сучасні технології

Технологія високочастотного зварювання та мо-
лекулярно-резонансної хірургії сьогодні з успіхом 
використовується для з’єднання та роз’єднання 
м’яких живих тканин різного типу, але відомості 
про її використання під час оперативних втручань 
при пухлинах головного мозку практично відсутні 
[1–3]. Серед усіх медичних та соціальних проблем 
позамозкові пухлини (ПП) склепіння і основи че-
репа займають важливе місце, що обумовлено ці-
лим рядом причин, серед яких — високі показни-
ки захворюваності, важкої інвалідизації та високої 
смертності пацієнтів.

Мета роботи: покращити якість надання висо-
коспеціалізованої та високотехнологічної допомоги 
пацієнтам з ПП за рахунок впровадження в програ-
му лікування раціональної хірургічної тактики і тех-
ніки атравматичного видалення ПП та проведення 
одночасних реконструктивно-відновних операцій з 
використанням технології високочастотного зварю-
вання та молекулярно-резонансної хірургії.

Матеріали і методи дослідження. Основою для 
аналізу стали результати лікування 34 (100 %) паці-
єнтів, які були оперовані у відділенні позамозкових 
пухлин ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ро-
моданова НАМН України» з використанням запро-
понованих нами новітніх технологій. В задачі до-
слідження входило покращити хірургічну техніку 
і знизити крововтрату методом електрозварювання 
м’яких живих тканин (ЕЗ) багатофункціональним і 
універсальним апаратом ЕКВЗ-300 «ПАТОНМЕД» 
(Україна) та молекулярно-резонансної хірургії ап-
паратом Vesalius MCN Plus (Італія) в ході проведен-
ня мікрохірургічних, атравматичних і радикальних 
оперативних втручань.

Хірургічну тактику в кожній конкретній си-
туації визначали з урахуванням даних КТ і МРТ. 

КТ проводили за допомогою апаратів СТ-МАХ 
(фірми GE, CША), СТ-LX (фірми «PhiLlips», Гол-
ландія). МРТ проводили з використанням апарату 
Мagnetom 42 SP (Siemens, Германія) при напрузі 
магнітного поля 1,0 Т. В ранньому післяопера-
ційному періоді з метою контролю проведеного 
оперативного втручання та діагностики післяопе-
раційних ускладнень всім пацієнтам проводили 
контрольну КТ.

Результати та їх обговорення. При хірур-
гічному лікуванні ПП за допомогою приведених 
сучасних технологій виконували основні умови: 
жорстка фіксація голови пацієнта, покращення ві-
зуалізації за допомогою бінокулярної лупи Zeiss і 
операційного мікроскопу, використання мозкових 
ретракторів для зменшення тракції структур голов-
ного великого мозку, використання мікрохірургіч-
них інструментів та хірургічного дезінтегратора 
на етапі видалення пухлини, а також досягнення 
стабільного і надійного гемостазу шляхом викори-
стання методу електрозварювання тканин багато-
функціональним і універсальним апаратом ЕКВЗ-
300 (Україна) та молекулярно-резонансної хірургії 
апаратом Vesalius MCN Plus (Італія). З викорис-
танням турбіни «Аеsculap» з механічним (числом 
обертів до 25 000 за 1 хв.) приводом виконували 
краніотомію. Розміри краніотомного вікна зале-
жали від локалізації і розмірів пухлини, а також 
застосованого оперативного доступу. Велика кіль-
кість обертів апарату «Аеsculap» дозволяло прак-
тично безкровно виконувати даний етап операції.

Розтин твердої мозкової оболонки (ТМО) вели-
кого мозку проводили в залежності від локалізації, 
розмірів, та напрямку росту солідної і кистозної 
частини пухлини, з урахуванням забезпечення 
відмінного огляду і контролю операційного поля. 
ПП видаляли з максимальною радикальністю, в 
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межах «фізіологічної дозволеності і анатомічної 
доступності». Використовували апарат «Cusa-
EXcel».

Застосовуючи ультразвуковий кавітаційний де-
зінтегратор, видалення ПП починали з її зовніш-
нього краю за напрямком до матриксу пухлини. На 
етапах видалення ПП на великі судини накладали 
постійні кліпси, мілкі та середні — коагулювали 
використовуючи мікро-, моно- і біполярні коагу-
ляції. При наявності базальних ПП основи черепа 
і парасагіттальних ПП, використовували ретрак-
торну систему «Аеsculap», що дозволяло проводи-
ти бережливу тракцію, створюючи хороший огляд 
операційної рани.

Під час операції тракційний вплив періодично 
(через кожні 15 хв.) ослабляли з метою профілак-
тики ішемії структур великого мозку, які підляга-
ли тракційному впливу.

Для формалізації ступеня радикальності опера-
цій з приводу ПП використовували відому шкалу D. 
Simpson. Всі пацієнти були оперовані у відповідно-
сті з першим і другим типом (високої радикальності) 
шкали D. Simpson. Операції по шкалі радикальності 
видалення пухлин головного мозку  — Simson I, 
Simpson II виконані у більшості хворих — 90,3 %. 
Операції по Simson III і ІV виконано у 9,7 %. Післяо-
пераційна летальність склала 1,2 %.

Основною причиною летальності стало гостре 
порушення мозкового кровопостачання з явища-
ми набряку та дислокації структур головного моз-
ку. Катамнез відомий (від 1 до 5 років) стосовно 
81,2 % хворих. У 18,8 % хворих діагностовано ре-
цидив та продовжений ріст ПП у хворих, оперова-
них з приводу злоякісних ПП.

Після макроскопічно повного видалення ПП 
(тип 2 за D. Simpson) коагуляцію місця похідного 
росту пухлини виконували з використанням мето-
ду електрозварювання тканин багатофункціональ-
ним і універсальним апаратом ЕКВЗ-300 (Украї-
на) та молекулярно-резонансної хірургії апаратом 
Vesalius MCN Plus (Італія).

Після видалення ПП, місцем похідного росту 
якої була стінка верхнього сагіттального синусу 
(ВСС), щоб запобігти перфорації цієї стінки ма-
трикс обробляли лише методом електрозварюван-
ня тканин багатофункціональним і універсальним 
апаратом ЕКВЗ-300 (Україна) та молекулярно-ре-
зонансної хірургії апаратом Vesalius MCN Plus 
(Італія).

При ураженні кістки проводили її резекцію з 
одномоментним заміщенням дефекту тітановим 
сітчатим імплантом i трансплантатом з кісткового 
цементу Simplex з використанням Д3 компьютер-
ного моделювання.

Під час обробки диффузно кровоточащого міс-
ця похідного росту ПП методом електрозварюван-
ня тканин багатофункціональним і універсальним 
апаратом ЕКВЗ-300 (Україна) та молекулярно-ре-
зонансної хірургії апаратом Vesalius MCN Plus 
(Італія), завдяки формуванню твердого захища-
ючого струпа на поверхні ТМО відмічали змен-
шення інтраопераційної крововтрати, підвищен-
ня надійності гемостазу, що сприяло зменшенню 
об’єму інтраопераційної крововтрати, підвищен-
ню радикальності втручання, зменшенню частоти 
післяопераційних ускладнень, зменшення числа 
післяопераційного продовженого росту та реци-
дивів ПП.

Об’єм інтраопераційної крововтрати в пацієн-
тів, оперованих з приводу ПП, з використанням 
методу електрозварювання тканин багатофунк-
ціональним і універсальним апаратом ЕКВЗ-300 
(Україна) та молекулярно-резонансної хірургії 
апаратом Vesalius MCN Plus (Італія), приведено в 
табл. 1.

Застосування новітніх технологій — методу 
електрозварювання тканин багатофункціональ-
ним і універсальним апаратом ЕКВЗ-300 (Украї-
на) та молекулярно-резонансної хірургії апаратом 
Vesalius MCN Plus (Італія) під час видалення ПП 
сприяло значному зменшенню тривалості хірур-
гічного втручання. Тривалість хірургічного втру-
чання при видаленні ПП представлена в табл. 2.

Відмічені значні переваги новітніх техноло-
гій  — методу електрозварювання тканин багато-
функціональним і універсальним апаратом ЕКВЗ-
300 (Україна) та молекулярно-резонансної хірургії 
апаратом Vesalius MCN Plus (Італія) в зменшенні 
тривалості операції з приводу ПП в порівнянні із 
стандартними методами.

При макроскопічно повному видаленні пух-
лини гемостаз проводили в 95 % спостережень, 
застосовуючи метод електрозварювання тканин 
багатофункціональним і універсальним апаратом 
ЕКВЗ-300 (Україна) та молекулярно-резонансної 
хірургії апаратом Vesalius MCN Plus (Італія).

Таблиця 1. Об’єм інтраопераційної крововтрати при вида-
ленні ПП

Об’єм крововтрати, мл
Число спостережень в групі (n=34)

Абс. %

50–200 7 20,6
210–400 8 23,5
410–600 12 35,3
610–800 5 14,7
810–1000 2 5,9

Більше 1000 – –
Всього 34 100
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Перевагу віддавали методу електрозварювання 
тканин багатофункціональним і універсальним апа-
ратом ЕКВЗ-300 (Україна) та молекулярно-резонан-
сної хірургії апаратом Vesalius MCN Plus (Італія), 
оскільки при його використанні формується більш 
надійний коагуляційний згусток, який при контакті 
з інструментами залишається інтактним.

Операцію завершали зварюванням — гермети-
зацією наглухо ТМО великого мозку шляхом елек-
трозварювання тканин багатофункціональним і 
універсальним апаратом ЕКВЗ-300 (Україна).

Метод поєднаного використання електрозва-
рювання тканин багатофункціональним і універ-
сальним апаратом ЕКВЗ-300 (Україна) та моле-
кулярно-резонансної хірургії апаратом Vesalius 
MCN Plus (Італія) ГПК добре переноситься, за-
безпечує високий темп епітелізації рани, відріз-
няється відсутністю болі і зменшенням ексудації. 
Вивчення термінів повної епітелізації рани пока-
зали більш прискорені темпи відновлення епітелія 
ТМО і зменшення числа рецидивів ПП за рахунок 
пошкодження дуальних хвостів ПП.

Відсутність рубцевих змін після використання 
методу електрозварювання тканин багатофунк-
ціональним і універсальним апаратом ЕКВЗ-300 
(Україна) та молекулярно-резонансної хірургії 
апаратом Vesalius MCN Plus (Італія) дозволяє ре-
комендувати використання цих методів для ліку-
вання пухлин ЦНС з метою профілактики вто-

ринного післяопераційного судомного синдрому. 
Проведені дослідження показали, що при засто-
суванні високочастотного електрохірургічного 
універсального апарату УКВЗ-300 в режимі зва-
рювання локально в ділянці впливу біполярного 
пінцета на кон’юнктиву, надкісницю, та в деяких 
випадках (при відсутності натягу) навіть на твер-
дій мозковій оболонці формується ніжний рубець, 
який запобігає діастазу між відрізками тканин, 
що значно покращує регенерацію їх в післяопе-
раційному періоді, герметизує порожнину черепа 
і запобігає ліквореї. Надійний гемостаз шляхом 
електрозварки дає можливість більш впевнено та 
швидше працювати в сухому операційному полі, 
дозволяє прецизійну дирекцію, скорочує час опе-
рації, у тому числі і за рахунок більш швидшого 
зварювання судин у порівнянні з монополярною 
коагуляцією.

Новим етапом розвитку електрохірургії є ви-
користання токів, збуджуючих в тканинах явище 
молекулярного резонансу. Розсічення та коагуля-
ція тканин проводиться за рахунок зміни амплі-
туди власних коливань внутрішньомолекулярних 
зв’язків без зміни енергії зв’язку, тобто без на-
гріву. Завдяки невисоким температурам дозво-
ляє виконувати надточні хірургічні маніпуляції в 
безпосередній близькості від кровоносних судин, 
нервових стовбурів і закінчень, розсікати ткани-
ни без механічного зусилля, практично виключає 
післяопераційне запалення та більше ніж у 2 рази 
скорочує терміни післяопераційного одужання па-
цієнтів. Можливість одночасного розсічення тка-
нин і коагуляції дозволяє звести до мінімуму кро-
вовтрату. Модель Vesalius NEUROsurgery MCN, 
Vesalius NEUROsurgery № 1 та Vesalius MCN Plus 
адаптовані до використання в нейрохірургії, дають 
можливість виконувати операційні доступи і всі 
послідуючі етапи роботи на м’яких тканинах, ви-
користовуючи методику молекулярного резонан-
су, дозволяють проводити прецизійні маніпуляції 
на самих ніжних і складних структурах великого 
мозку, навіть під мікроскопом при 12-40-кратно-
му збільшенні, не травмуючи прилягаючі здорові 
тканини.

Завдяки використанню сучасного хірургічного 
забезпечення і адаптованого до них інструмента-
рію, вдалось досягти скорочення часу проведення 
операцій, зниження крововтрати та післяопера-
ційних ускладнень, ефективно підвищити рівень 
виживання пацієнтів з ПП, значно зменшилось 
число продовженого росту та рецидивів ПП, під-
вищилась якість життя пацієнтів, значно скороти-
лись терміни їх післяопераційної реабілітації та 
реадаптації.

Таблиця 2. Тривалість хірургічного втручання 
при видаленні ПП

Об’єм хірургічного 
втручання, тип за 

шкалою D.Simpson

Середня тривалість операції в групі (n=34)

Кількість, абс.
Кількість, % 

(М+m)
Тривалість 

операції, хв.

Тип 1 – – –
Тип 2 4 11,7 60
Тип 3 8 23,5 90
Тип 4 12 35,3 110
Тип 5 10 29,4 120

Всього 34 (100 %)

Рис. 1. Випадок лікування хворого з великим дефектом че-
репа і ТМО. Успішне інтраопераційне електрозварювання та 
герметизація ТМО
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Висновки

1. Поєднане використання високочастотної елек-
трозварювальної технології та молекулярно-резо-
нансної хірургії в нейроонкології, мікрохірургіч-
них інструментів, дають можливість забезпечити 
якісний і надійний гемостаз, зменшити тривалість 
оперативного втручання, величину інтраопера-
ційної крововтрати, а мінімальна травматизація 
дає можливість досягнути якісного і належного 
гемостазу, високої радикальності видалення пух-
лини, знизити ризик появи і/або наростання не-
врологічних розладів при видаленні позамозкових 
пухлин.

2. Завдяки використанню запропонованих но-
вітніх технологій нами розроблені, науково об-
ґрунтовані та впроваджені в практику нові, а також 
удосконалені відомі методики пластичної хірургії 
в нейроонкології, що дали можливість покращити 
безпосередні та віддалені результати лікування за 
рахунок зменшення кількості ускладнень, розши-
рення кордонів резектабельності та покращення 
показників безрецидивного виживання в пацієнтів 
з позамозковими пухлинами різних локалізацій.

3.Розроблені нові організаційно-тактичні під-
ходи інтеграції нейроонкології та пластичної хі-
рургії, що дали можливість збільшити загальну 
кількість нейроонкологічних і реконструктив-
но-пластичних операцій, та привело до покра-
щення результатів комбінованого і комплексного 
лікування пацієнтів при відсутності смертності та 
значному покращенню косметичного результату 
операцій.

4. Найбільш перспективним напрямком в по-
дальшому розвитку електрозварювальних тех-
нологій є створення комплексних систем (мето-
дом електрозварювання м’яких живих тканин 
багатофункціональним і універсальним апаратом 
ЕКВЗ-300 (Україна) та молекулярно-резонанс-

ної хірургії апаратом Vesalius MCN Plus (Італія), 
а також вдосконалення вже існуючих хірургічних 
інструментів, що дасть можливість більш широко 
використовувати ці технології в практиці хірур-
гічного лікування пацієнтів з різноманітною ней-
роонкологічною і нейрохірургічною патологією в 
ході проведення мікрохірургічних, атравматичних 
і радикальних оперативних втручань.

Таким чином, результати проведених дослі-
джень і вже накопичений нами клінічний досвід 
дозволяє стверджувати, що безшовне з’єднання 
тканин при нейрохірургічних операціях, зокрема, 
при заміщенні дефектів твердої мозкової оболон-
ки, за допомогою сучасної електрозварювальної 
апаратури живих біологічних тканин створює 
задовільні умови для пошарового герметичного 
закриття рани, суттєво спрощує, здешевлює, 
скорочує і прискорює проведення оперативного 
втручання. Все це представляє собою цінність в 
ургентній і плановій нейрохірургії, особливо при 
прогресуючому набряку мозку під час операції, 
коли фактор часу грає вирішальну роль. Все вище 
сказане дає основу рекомендувати використання 
електрозварювання, особливо при пластиці твер-
дої мозкової оболонки, для широкого впроваджен-
ня в нейрохірургічну практику.
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Проанализированы результаты хирургического лечения 34 пациентов, оперированных по поводу внемозговых 
опухолей различной локализации и гистоструктуры. Широкое внедрение новых технологий в хирургии вне-
мозговых опухолей дало возможность существенно уменьшить инвазивность вмешательства и, как результат, 
достоверно уменьшить длительность операции, тяжесть интраоперационной кровопотери.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  внемозговые опухоли, хирургическое лечение, современные технологии

The result of surgical treatment of 34 patients, suffering the extracerebral tumors of various ljcalization, were 
analized. Wide application of new technologies in surgery of the extracerebral tumors have permitted to reduce the 
surgical intervention invasiveness essentially, and reduce trustworthily the operation time essentially, as well as the 
intraoperative blood loss severity.

K e y w o r d s :  extracerebral tumors, surgical treatment, modern technologies
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ВИКОРИстання високочастотного зварювання 
біологічних живих тканин в дитячій оториноларингології

Косаковський А.Л., Косаківська І.А.
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

При хірургічних втручаннях для роз’єднання та 
з’єднання тканин, гемостазу зазвичай застосову-
ються традиційний медичний інструментарій. При 
цьому основним недоліком є певна крововтрата 
[1–3], яка іноді може становити загрозу для життя 
і вимагає відповідних адекватних втручань. 

Тому розробка нових і вдосконалення існую-
чих способів хірургічних втручань на ЛОР-орга-
нах є актуальним. Одним із напрямків вирішення 
даної проблеми є застосування електрозварюваль-
ної технології з використанням високочастотного 
струму (електротермоадгезії).

Метою досліджень було підвищення ефектив-
ності хірургічного лікування хворих з захворю-
ваннями ЛОР-органів.

Методи та методики дослідження. На кафе-
дрі дитячої оториноларингології, аудіології та фо-
ніатрії НМАПО ім. П.Л. Шупика були розроблені 
та вдосконалені хірургічні втручання (підслизова 
електротермоадгезія нижніх носових раковин, 
септопластика, видалення синехій носа, адено-
томія, тонзилектомія, тонзилопластика, тонзило-
томія, видалення мембрани гортані, видалення 
рубців гортаноглотки і гортані, пластика гортані, 
трахеостомія, видалення кісти глотки, гортані і 
серединної кісти шиї, ендоскопічна мікрогаймо-
ротомія, видалення поліпа перегородки носа, який 
кровоточить, тимпанопластика тощо) з викорис-
танням електрозварювальних апаратів ЕК-300М1 
та ЕКВЗ-300 з автоматичною системою управлін-
ня, а також розроблені спільно з співробітниками 
ІЕЗ ім. Є.О. Патона НАН України біполярні елек-
троінструменти (електроскальпель декількох мо-
дифікацій, аденотоми різних модифікацій і розмі-
рів, пристрої для хірургічних втручань на нижніх 
носових раковинах, електропристрій для видален-
ня синехій носа, електропристрої для зварювання 
біологічних тканин, електрораспатор, пристрій 
для коагуляції та інші) [4–16].

Перед використанням високочастотного елек-
трокоагулятора з’ясовували, чи немає на поверхні 
тіла чи в тілі пацієнта металевих або електропро-
відних предметів, імплантованих кардіостимуля-
торів і датчиків, кохлеарних імплантів, оскільки 

контакт з ними біполярних електрозварювальних 
інструментів може привести до виникнення дуго-
вого розряду та поломки імплантованих приладів. 
Також ізолювали пацієнта від всіх металевих ча-
стин операційного столу.

Найбільш частими хірургічними втручаннями 
на ЛОР-органах у дітей були: аденотомія, тонзи-
лотомія, тонзилектомія, септопластика, хірургічні 
втручання на нижніх носових раковинах.

Аденотомію виконували за допомогою біпо-
лярних аденотомів власної конструкції [7, 12].

Для візуального контролю за носоглоткою під 
час операції використовували біполярний адено-
том Косаковського-Семенова з ендоскопом [12]. 
Повний гемостаз проводили за допомогою біпо-
лярного пристрою для коагуляції під візуальним 
контролем [13]. При необхідності за допомогою 
даного пристрою виконували коагуляцію окремих 
ділянок лімфоїдної тканини.

Тонзилектомію проводили з використанням бі-
полярних інструментів власної конструкції в трьох 
модифікаціях: 1) видалення мигдаликів за допомо-
гою звичайних інструментів (скальпель, распатор) 
з подальшим видаленням, при необхідності, гісов-
ської складки спеціальним біполярним пристроєм 
і проведення гемостазу за допомогою біполярного 
пінцета; 2) виділення верхнього полюса мигдалика 
за допомогою звичайного распатора з подальшим 
виділенням і видаленням мигдалика за допомогою 
біполярного скальпеля власної конструкції; 3) ви-
далення піднебінного мигдалика з використанням 
розроблених біполярних інструментів (біполярно-
го распатора і біполярного скальпеля) під час всієї 
операції.

Тонзилотомію виконували за допомогою біпо-
лярного скальпеля власної конструкції [9]. Осо-
бливістю операції було видалення нижньої і част-
ково середньої частини мигдалика та збереження 
верхнього полюса. При цьому була відсутня кро-
вотеча і зберігалися лакуни піднебінних мигдали-
ків в ділянці верхнього полюса. Останнє сприяло 
збереженню функції мигдаликів після операції.

При гіпертрофії піднебінних мигдаликів ІІ сту-
пеня проводили їх електротермоадгезію за допо-
могою біполярного пристрою власної конструкції. 

© КОСАКОВСЬКИЙ А.Л., КОСАКІВСЬКА І.А., 2018
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При цьому була відсутня ранова поверхня. Через 
3–4 тижні мигдалики зменшувались до І ступеня.

При гіпертрофії піднебінних мигдаликів ІІІ 
ступеня виконували розроблену нами операцію 
тонзилопластику, під час якої гемостаз проводили 
методом електротермоадгезії.

При видаленні синеній порожнини носа ви-
користовували біполярний пристрій власної кон-
струкції [10].

Електротермоадгезія (ЕТА) нижніх носових 
раковин. В більшості випадків при хронічному 
гіпертрофічному та вазомоторному риніті за нее-
фективності консервативного лікування проводи-
ли підслизову високочастотну біполярну електро-
термоадгезію нижніх носових раковин [5, 8, 14]. 
Робочий кінець запропонованих електропристроїв 
з електродами вводили через передній кінець ниж-
ньої носової раковини. Після виведення робочого 
кінця електропристрою з носової раковини елек-
тропристрій вимикається. При цьому була відсут-
ня кровотеча і не було потреби в тампонаді порож-
нини носа. В подальшому відбувається зменшення 
об’єму носової раковини за рахунок зменшення 
числа кровоносних судин, які згодом заміщаються 
судинами меншого діаметру.

Результати. З використанням розроблених бі-
полярних інструментів та високочастотного стру-
му було проведено понад 170 аденотомій, 86 тон-
зилектомій та 97 тонзилотомій.

Перевагою аденотомії з використанням біпо-
лярних інструментів було: зведення до мінімуму 
крововтрати під час операції (1–2 мл), відсутність 
кровотечі і рецидиву захворювання в післяопера-

ційний період, забезпечення візуального контро-
лю за операційним полем.

З використанням розроблених біполярних ін-
струментів та високочастотного струму було про-
ведено понад 86 тонзилектомій.

Недоліком тонзилектомії в першому варіанті 
була кровотеча під час хірургічного втручання, пе-
ревагою — надійний гемостаз по закінченню опе-
рації. Перевагою другого і третього варіантів було 
зведення до мінімуму кровотечі під час операцій 
та відсутність його в післяопераційному періоді, 
але при цьому спостерігали більш виражений фі-
бринозний наліт в нішах піднебінних мигдаликів.

Нами вивчався час проведення аденотомії, тон-
зилотомії, тонзилектомії і крововтрата при цих 
операціях. Результати дослідження приведені в 
таблиці.

З таблиці видно, що використання високочас-
тотної біполярної зварки біологічних тканин при 
оперативних втручаннях на лімфаденоїдному 
глотковому кільці значно підвищує якість опера-
цій, а саме – крововтрата при аденотомії зменши-
лася у 4,5, при тонзилектомії — у 5,3 рази, а при 
тонзилотомії кровотеча практично була відсутня. 
Час аденотомії і тонзилектомії скоротився більш 
ніж у 2, а тонзилотомії — в 1,6 рази.

Ускладнень оперативних втручань на лімфаде-
ноїдному глотковому кільці з використанням висо-
кочастотної зварки біологічних тканин не виявлено.

Під нашим спостереженням в клініці перебувало 
11 дітей з синехіями носа віком від 9 до 17 років.

У 4 пацієнтів, крім синехій, виявлено звуження 
просвіту порожнини носа за рахунок викривлення 
перегородки носа, в тому числі у 2 після септоп-

Результати хірургічних втручань на лімфаденоїдному кільці з використанням та без застосування ЕТА

Показники
Операції без ЕТА 

n=20 M±m
Операції з ЕТА 

n=20 M±m
Р

Тривалість операції: 
   • аденотомії (хвилин) 
  • тонзилектомія (хвилин) 
  • тонзилотомія (хвилин)

10,4±0,69 
25,3±0,90 
12,4±0,42

 
5,4±0,18 
12,1±0,42 
7,8±0,24

 
<0,001 
<0,001 
<0,001

Крововтрата під час операції: 
  • аденотомії (мл) 
  • тонзилектомія (мл) 
   • тонзилотомія (мл)

 
15,4±0,42 
27,2±0,43 
5,7±0,16

 
3,5±0,18 
5,1±0,19 
0,1±0,01

 
<0,001 
<0,001 
<0,001

Пізня кровотеча після операції: 
  • аденотомії 
  • тонзилектомія 
  • тонзилотомія

 
1 
2 
–

 
– 
– 
–

Зупинка кровотечі під час операції з накладанням 
швів або тривалою тампонадою носоглотки: 
  • аденотомії 
  • тонзилектомія 
   • тонзилотомія

 
 
1 
3 
1

 
 
– 
– 
–
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ластики, в інших пацієнтів звуження порожнини 
носа було зумовлене лише синехіями.

Лікування дітей з синехіями носа включало їх 
хірургічне видалення, а в пацієнтів з деформаці-
єю перегородки носа одночасно з видаленням си-
нехій проводили також хірургічне втручання на 
перегородці носа. Видалення синехій проводили 
за допомогою запропонованого біполярного елек-
тропристрою [10].

При використанні запропонованого пристрою, 
кровотечі під час операції не відмічено. Тампона-
да носа при цьому не проводилась. Рецидиву за-
хворювання при використанні запропонованого 
пристрою не виявлено. Носове дихання зберіга-
лось упродовж всього післяопераційного періоду. 
Відмічено скорочення тривалості лікування.

Під нашим спостереженням перебувало 25 па-
цієнтів з хронічним гіпертрофічним ринітом та 
7 дітей з вазомоторним ринітом віком від 12 до 
17 років.

При хірургічних втручаннях на носових ра-
ковинах з використанням запропонованого елек-
тропристрою значно скоротилась тривалість 
оперативних втручань, в жодному випадку не 
було кровотечі як під час операцій, так і в після-
операційний період. Ушкодження слизової обо-
лонки носової раковини при використанні запро-
понованого електропристрою у всіх пацієнтів не 
перевищувала 2–3 мм2. При застосуванні запро-
понованого електропристрою у пацієнтів, яким 
проводилась лише операція — підслизова висо-
кочастотна біполярна електротермоадгезія нижніх 
носових раковин, у всіх випадках після операції 
було збережено носове дихання, оскільки в жод-
ному разі не проводилась тампонада носа. При 
цьому не було необхідності в проведенні туалету 
носової порожнини, не спостерігалось порушення 
мукоциліарного транспорту. Тривалість лікування 
в стаціонарі скоротилась в 3,2 рази, виписку па-
цієнтів з лікарні проводили на другий-третій день 
після операції.

Вище наведене свідчить про переваги застосу-
вання електротермоадгезії при лікуванні хроніч-
ного гіпертрофічного та вазомоторного ринітів.

Ускладнень хірургічних втручань в порожнині 
носа з використанням запропонованих біполярних 
електропристроїв не виявлено.

Висновки
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НАГРЕВ МОДЕЛЕЙ БИОЛОГИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ 
МОДУЛИРОВАННЫМ СВАРОЧНЫМ ТОКОМ ВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ

Ланкин Ю.Н., Романова И.Ю., Суший Л.Ф., Байштрук Е.Н.
Институт электросварки им. Е.О. Патона НАН Украины, г. Киев

Представлены результаты предварительных исследований динамики изменения электрического сопротивления 
физических моделей мягких биологических тканей при нагреве проходящим модулированным электрическим 
током высокой частоты. Изменение сопротивления отражает изменение температуры, толщины и обезвожива-
ния ткани. В качестве моделей использованы многослойная хлопчатобумажная ткань или натуральный войлок, 
пропитанные физиологическим раствором.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  сварка биологических тканей, модуляция сварочного тока, физические модели

Принято считать, что модуляция электрического 
тока благотворно влияет на процессы коагуляции 
[1] и сварки биологических тканей [2]. Поясняют 
это тем, что модулированный ток способствует 
разрушению клеток и освобождению из них гло-
булярных белков, благодаря коагуляции которых и 
формируется коагуляционная спайка или сварное 
соединение тканей. Нам неизвестны ни теорети-
ческие, ни экспериментальные исследования, под-
тверждающие эту гипотезу. Поэтому модуляция 
тока, которая часто используется в источниках пи-
тания для электрохирургии, осуществляется без 
какого-либо обоснования в очень широком диапа-
зоне частот — от долей Гц до десятков кГц, а про 
влияние скважности и формы импульсов вообще 
речь не идет.

Экспериментальное исследование влияния мо-
дуляции тока при биполярной высокочастотной 
сварке мягких биологических тканей крайне за-
труднено ввиду большого числа варьируемых па-
раметров режима сварки и дороговизны. Для ком-
пьютерного моделирования пока нет адекватной 
математической модели из-за недостаточности 
наших знаний о физических процессах, происхо-
дящих в ткани при сварке.

Физические модели биологических тканей сни-
жают стоимость исследований, повышают вос-
производимость результатов за счет стабильности 
характеристик, позволяют исследовать раздельное 
влияние различных составляющих мягких биоло-
гических тканей на процессы, происходящие в 
них при сварке.

Мягкие биологические ткани упрощенно мож-
но представить в виде пористой среды, каркас ко-
торой составляют неэлектропроводные белковые 
соединения, а поры заполнены электролитом — 
водным раствором солей. В зависимости от органа 
их ткани на 70–80 % состоят из воды со взвешен-

ными в ней неэлектропроводными частицами — 
глобулярными белками.

В качестве физических моделей биологических 
тканей мы использовали многослойные хлопчато-
бумажные ткани и натуральный войлок, пропи-
танные 0,9 % водным раствором хлорида натрия. 
На этих моделях мягких биологических тканей 
были исследованы процессы тепло- и массопе-
реноса без участия глобулярных белков при ими-
тации сварки биологических тканей импульсным 
высокочастотным током.

Адекватность моделей даже при отсутствии 
глобулярных белков подтверждает идентичность 
электрических и тепловых процессов, протекаю-
щих при моделировании и при сварке мягких био-
логических тканей животных (рис. 1). Идентич-
ность процессов наблюдается также и при сварке 
с различными алгоритмами управления — стаби-
лизации напряжения, мощности, адаптивным про-
граммным управлением. 

Исследования проводились при нагреве мо-
делей прямоугольными импульсами тока с по-
стоянной амплитудой 1,95 А, скважностью 0,3 и 
0,48, частотой следования 5,5 Гц, 2,7 Гц и 1,5 Гц 
(рис. 2). Для измерения динамики изменения оми-
ческого сопротивления ткани при её остывании 
в паузах между импульсами и после сварки при 
сжатых электродах через ткань пропускался базо-
вый измерительный ток величиной 0,4 А.

Анализ осциллограмм, приведенных на 
рис. 2, б и рис. 3, показывает, что процесс обезво-
живания ткани происходит в четыре этапа:

I этап (рис. 3, а). Во время действия импульса 
тока нагрева сопротивление ткани линейно умень-
шается с ростом температуры электролита, так как 
электролиты обладают отрицательным темпера-
турным коэффициентом удельного сопротивления 
[3]. В паузах между импульсами температура тка-
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ни уменьшается, в результате чего сопротивление 
ткани растет.

II этап (рис. 3, б). Поскольку ткань между элек-
тродами нагревается неравномерно по объему — 
от центра к периферии, в области, где температура 
достигла температуры кипения, образуются не-
проводящие ток пузырьки пара. Они создают зна-
чительный местный градиент давления, благодаря 
которому происходит интенсивный массоперенос 
воды в соседние области. Как и на первом эта-
пе сопротивление ткани в начале импульса тока 
снижается, а затем линейно возрастает до увели-
чивающегося от импульса к импульсу значения в 

конце импульса. При этом от импульса к импульсу 
время снижения сопротивления в начале импульса 
уменьшается, а время возрастания увеличивается. 
Фронт испарения воды перемещается от центра 
ткани между электродами к периферии.

В паузах между импульсами при остывании 
ткани ниже температуры кипения на несколько 
градусов (3–5 К) пузырьки пара исчезают (схло-
пываются), что приводит к резкому уменьшению 
сопротивления ткани. Далее сопротивление тка-
ни в течение паузы остается почти неизменным 
благодаря взаимно противоположному влиянию 
охлаждения электролита и его концентрацион-

Рис. 1. Осциллограммы тока, напряжения и сопротивления при нагреве стабилизированным немодулированным током: а — 
ткань свиной печени; б — натуральный войлок, пропитанный физиологическим раствором
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ной диффузии из соседних областей в области с 
уменьшенным вследствие обезвоживания во вре-
мя импульса тока влагосодержанием, а также сжа-
тию электродов.

III этап (рис. 3, в). При дальнейшем обезвожи-
вании ткани между электродами испарение остав-

шейся влаги во время импульса тока сопротивле-
ние ткани линейно возрастает с экспоненциально 
увеличивающейся от импульса к импульсу ампли-
тудой. Область испарения воды смещается к бо-
ковым границам электродов и все большая часть 
пара выходит из под электродов непосредственно 

Рис. 2. Нагрев модулированным током войлока, смоченного 0,9 % раствором хлорида натрия. Коэффициент заполнения им-
пульсов тока D: а–в — 0,309; г–е — 0,48. Частота импульсов тока f: а, г —5,6 Гц; б, д — 2,64 Гц; в, е — 1,57 Гц
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в воздух. В дальнейшем значительная часть тока 
течет через несжатую область ткани — в так назы-
ваемой зоне термического влияния.В конце этапа 
значение сопротивления импульса достигает абсо-
лютного максимума.

В начале пауз между импульсами, как и ранее, 
сопротивление резко падает вследствие схлопы-
вания пузырьков пара. Затем происходит относи-
тельно медленное уменьшение сопротивления за 
счет диффузии электролита из зоны вне электро-
дов в периферийную зону между электродами. В 

нашем случае постоянная времени переходного 
процесса равна приблизительно 0,5 с.

IV этап (рис. 3, г). На этом этапе ткань между 
электродами значительно обезвожена и весь ток 
протекает через несжатую ткань. Во время дей-
ствия импульсов тока поведение сопротивления 
ткани носит зеркальный относительно III этапа ха-
рактер — амплитуда импульсов постепенно снижа-
ется до некоторого установившегося значения.

Во время паузы между импульсами тока сопро-
тивление быстро спадает до уровня существенно 

Рис. 3. Осциллограммы этапов процесса импульсного нагрева модели рис. 2, б
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большего, чем это было на III этапе, а затем почти 
линейно спадает со скоростью порядка 20 Ом/с.

Физика этих процессов не ясна и на первый 
взгляд парадоксальна. По-видимому, здесь ска-
зывается то, что ток на данном этапе протекает в 
основном через ткань, находящуюся вне торцевых 
поверхностей электродов. Картина электрическо-
го поля, линий плотностей тока при этом крайне 
сложна, особенно с учетом поверхностного эф-
фекта высокочастотного тока. Для понимания 
происходящего не обойтись без компьютерного 
моделирования.

Заключение

Физические процессы, происходящие при нагреве 
проходящим током биологических тканей и их мо-
делей в виде пористых тел, пропитанных биоло-
гическими жидкостям, в основном совпадают. Это 
позволяет исследовать явления тепло-массопере-
носа при высокочастотной сварке мягких биоло-
гических тканей на их физических моделях.

Отсутствие в биологических жидкостях (физио-
логический раствор) глобулярных белков сказыва-
ется только на поведении сопротивления модели в 
начале нагрева. При этом при нагреве немодулиро-
ванным током наблюдаются два локальных макси-
мума сопротивления, природа которых пока неясна.

Основное обезвоживание ткани, характеризую-
щееся уменьшением её толщины (в разы) и в значи-
тельно меньшей степени электрического сопротив-
ления, происходит на этапе сжатия с принятым при 

сварке довольно значительным давлением электро-
дами электрохирургических инструментов. После-
дующий нагрев ткани приводит к её дальнейшему 
обезвоживанию. Это хорошо видно по монотонно-
му уменьшению интегрального сопротивления тка-
ни между электродами в паузах между импульсами 
при нагреве модулированным током.

Когда проводимость сжатой между электрода-
ми ткани уменьшается вследствие обезвоживания 
настолько, что весь ток протекает уже только по 
несжатой ткани, дальнейшее обезвоживание тка-
ни прекращается. При этом интегральное сопро-
тивление ткани между электродами в паузе между 
импульсами в зависимости от их параметров пе-
рестает уменьшаться или даже возрастает.

В работе представлены первые результаты ис-
следования физических процессов при импульсном 
нагреве моделей мягких биологических тканей. 
При этом, естественно, возникли и новые вопросы, 
например, какова физика резкого падения сопро-
тивления ткани в начале паузы между импульсами 
тока, какова динамика обезвоживания, каковы оп-
тимальные параметры импульсов и т.п.

1.	Белов С.В. (2004) Исследование принципов электрохирур-
гических воздействий и разработка научных основ про-
ектирования аппаратов и устройств для высокочастот-
ной электрохирургии: дис. ... док. тех. наук. Москва.

2.	(2009) Тканесохраняющая высокочастотная электросва-
рочная хирургия: Атлас. Б.Е. Патон, и О.И. Иванова (ре-
дакторы). Киев.

3.	Стромберг А.Г., Семченко Д.П. (1999) Физическая химия: 
Учеб. для хим. спец. вузов. А.Г. Стромберг (ред.). Москва, 
Высшая школа.

 
НАГРІВ МОДЕЛЕЙ БІОЛОГІЧНИХ ТКАНИН МОДУЛЬОВАНИМ ЗВАРЮВАЛЬНИМ СТРУМОМ 

ВИСОКОЇ ЧАСТОТИ
Ланкін Ю.М., Романова І.Ю., Суший Л.Ф., Байштрук Є.М.

Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона НАН України, м. Київ
Наведено результати попередніх досліджень динаміки зміни електричного опору фізичних моделей м’яких 
біологічних тканин при нагріві модульованим електричним струмом високої частоти, що проходить крізь них. 
Зміна опору відображає зміну температури, товщини та зневоднення тканини. В якості моделей використовува-
лись багатошарова бавовняна тканина або натуральна повсть, просочені фізіологічним розчином.

К л ю ч ь о в і  с л о в а :  зварювання біологичних тканин, модуляція зварювального струму, фізичні моделі, елек-
тричний опір

HEATING OF BIOLOGICAL TISSUE MODELS WITH MODULATED HIGH-FREQUENCY WELDING CURRENT
Lankin Yu.M., Romanova I.Yu., Sushyi L.F., Baishtruk Y.M.

E.O. Paton Electric Welding Institute of the NAS of Ukraine, Kyiv
Results of the preliminary studies of change dynamics in the impedance of soft biological tissue physical models when 
heated with passing modulated high-frequency electric current are presented. The change in impedance reflects the 
change in temperature, thickness and dehydration of the tissue. Multilayer cotton fabric or natural felt impregnated 
with normal saline solution are used as the models.

K e y w o r d s :  welding of biological tissue, welding current modulation, physical models, impedance
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МОДЕЛИРОВАНИЕ ТЕПЛОВЫХ ПРОЦЕССОВ 
ПРИ СВАРКЕ ЖИВЫХ ТКАНЕЙ ПИНЦЕТОМ

Лебедев А.В., Явдошко А.С.
Национальный технический университет Украины 

«Киевский политехнический институт им. Игоря Сикорского», г. Киев
Разработана методика исследования тепловых процессов сварки живых тканей в комплексе SolidWorks. Тем-
пература ткани под электродами распределяется неравномерно. Наименьшая температура находится у краев 
электродов. Разность температур достигает десятки градусов. Температура электродов из нержавеющей стали 
при повторно-кратковременном режиме сварки может быть заметно больше температуры электродов из мед-
ного сплава.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  SolidWorks, электрохирургический пинцет, электрохирургия, биологическая ткань, 
сварка

Поддержание оптимальной температуры ткани 
при сварке необходимо для получения качествен-
ного соединения [1]. Эксперименты с измерением 
температуры ткани при сварке дорогостоящие, 
так как требуют участия хирургов, анестезиоло-
гов, подопытных животных. При использовании в 
качестве датчика температуры термопары возмо-
жен выход её из строя из-за короткого замыкания 
электродами. Поэтому, наиболее удобным, дешёв-
ым и наглядным методом является компьютерное 
моделирование тепловых процессов с помощью 
комплекса «SolidWorks». Моделирование было 
проведено для сварочного пинцета (рис. 1) [2].

Для упрощения и ускорения моделирования из 
рассмотрения были исключены бранши пинцета 
(рис. 2).

В [3] показано, что в процессе сварки из-за 
деформации браншей и сжатия ткани электроды 
непараллельны друг другу, угол между ними в на-
чале и конце сварке имеет разный знак. В модели 
по рис. 2 исследован случай параллельного поло-
жения электродов. Материал для бранши — угле-
родистая сталь и для электрода — медный сплав. 
Также исследовалась сварка с электродами из не-
ржавеющей стали и серебра. Принято, что живая 
ткань имеет теплопроводность 0,5 Вт/(м∙град) и 
удельную теплоемкость 3360 Дж/(кг∙град). Тепло-
вые процессы моделируются для случая сварки 
с средним током 0,8 А, напряжением 70 В и дли-
тельностью 0,9 с.

Температура в ткани под электродами находит-
ся в диапазоне от 50 до 91 оС. Наименьшая темпе-

© ЛЕБЕДЕВ А.В., ЯВДОШКО А.С., 2018

Рис. 1. Модель сварочного пинцета в среде SolidWorks

Рис. 2. Модель для исследования тепловых процессов Рис. 3. Температура в середине ткани
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ратура по краям и в конце электродов (рис. 3–5). 
Температура ткани не зависит от материала элек-
тродов. Это объясняется существенно большой 
теплопроводностью и теплоемкостью материалов 
электрода по сравнению с тканью. Был промоде-
лирован повторно-кратковременный режим при 
длительности сварки 1,5 с и длительности цикла 
10 с. В этом случае в перерывах между сварками 
электроды не успевают остыть. Нержавеющая 
сталь нагреваются на 10 оС больше, чем медный 

сплав. Это может способствовать прилипанию 
ткани и снижению прочности соединения.

Выводы

1. Комплекс SolidWorks позволяет исследовать те-
пловые процессы при сварке живых тканей.

2. Ткань под электродами нагревается нерав-
номерно. Разность температур может составлять 
десятки градусов.

3. Использование электродов из нержавеющей 
стали может вызвать перегрев и прилипание ткани.

1.	(2009) Тканесохраняющая высокочастотная электросва-
рочная хирургия. Б.Е. Патон, О.Н. Иванова (редакторы). 
Киев, Наукова думка.

2.	Явдошко А.С., Лебедев А.В. (2018) Моделирование те-
пловых процессов электрохирургического инструмента в 
SolidWorks. Биомедицинская инженерия и электроника, 2.

3.	Ярова С.О., Лебедев А.В. (2016) математическое модели-
рование сварки кровеносных сосудов электрохирургиче-
ским пинцетом. Там же, 1.

МОДЕЛЮВАННЯ ТЕПЛОВИХ ПРОЦЕСІВ ПРИ ЗВАРЮВАННІ ЖИВИХ ТКАНИН ПІНЦЕТОМ
Лебедев А.В., Явдошко А.С.

Національний технічний університет України 
«Київський політехнічний інститут ім. Ігоря Сікорського», м. Київ

Розроблено методику дослідження теплових процесів зварювання живих тканин в комплексі SolidWorks. Тем-
пература тканини під електродами розподіляється нерівномірно. Найменша температура знаходиться у країв 
електродів. Різниця температур досягає десятки градусів. Температура електродів з нержавіючої сталі при пов-
торно-короткочасному режимі зварювання може бути помітно більше температури електродів з мідного сплаву.

К л ю ч о в і  с л о в а :  SolidWorks, електрохірургічний пінцет, електрохірургія, біологічна тканина, зварювання

THERMAL PROCESSES MODELING OF WELDING LIVING TISSUES BY FORCEPT
Lebedev A.V., Yavdoshko A.S.

National Technical University of Ukraine 
«Kiev Polytechnic Institute», Kyiv

A technique of modeling for studying the thermal processes of welding living tissue in the SolidWorks has been devel-
oped. The temperature of the tissue under the electrodes is unevenly distributed. The lowest temperature is at the edges 
of the electrodes. The temperature difference reaches tens of degrees. The temperature of the stainless steel electrodes 
during intermittent welding can be noticeably higher than the temperature of the copper alloy electrodes.

K e y w o r d s :  SolidWorks, electrosurgical tweezers, electrosurgery, biological tissue, welding

Рис. 4. Температура ткани и электродов

Рис. 5. Область ткани с температурой более 80 оС
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Порівняльний аналіз застосування 
способу біоелектрозварювання країв очеревини 

із ушиванням очеревинної кишені над сітчастим імплантом 
при трансабдомінальній 

преперитонеальній пахвинній алогерніопластиці

Лисенко В.М., Крестянов М.Ю., Глаголєва А.Ю., Завертиленко Д.С.
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

Пахвинні грижі зустрічаються найчастіше серед 
усіх видів абдомінальних гриж [1]. Щороку у світі 
виконується близько 20 млн пахвинних герніоп-
ластик, при цьому результати втручання та швид-
кість післяопераційної реабілітації значно зале-
жать від обраного методу оперативного лікування, 
що, в свою чергу, відображається не тільки на 
здоров’ї пацієнта, але й на стані всієї системи охо-
рони здоров’я кожної країни [2]. На сьогоднішній 
день EHS (Європейське герніологічне товариство) 
рекомендує надавати перевагу ендолапароскопіч-
ним технікам пахвинної герніопластики з огляду 
на термін відновлення після операції, відсоток 
рецидивів та хронічного пахвинного болю [3–5]. 
Однак питання максимально ефективного і без-
печного способу закриття перитонеальної кишені 
після імплантації сітчастого протезу при лапаро-
скопічній трансабдомінальній преперитонеальній 
пахвинній герніопластиці (ТАРР) досі залишаєть-
ся дискутабельним.

Метою дослідження було вивчити спосіб за-
криття країв очеревини над сітчастим імплантом 
при преперитонеальній пахвинній алогерніоплас-
тиці з використанням біоелектрозварювання.

Матеріали та методи. У дослідженні прово-
дився аналіз безпосередніх та віддалених резуль-
татів 58 пацієнтів (чоловіків — 51, жінок — 7), які 
з 2014 по 2017 рр. перебували на лікуванні в хі-
рургічних відділеннях КМКЛ № 8 з приводу вста-
новлених уні- та білатеральних пахвинних гриж із 
виконанням ТАРР. Грижі класифікували згідно з 
рекомендаціями Європейської асоціації герніоло-
гії (EHS 2007) та за інтраопераційною класифіка-
цією типів гриж за L.M. Nyhus (1993 р.). Критерія-
ми включення в дослідження були вік старше 18 р., 
інформована згода пацієнта. З дослідження виклю-
чались пацієнти з ІМТ більше 35 кг/м2, супутніми 
злоякісними захворюваннями, декомпенсованою 
серцево-судинною, дихальною, нирковою або пе-
чінковою недостатністю, із протипоказаннями до 
проведення загальної анестезії. 5 пацієнтів в мину-

лому перенесли лапаротомії з різних причин (ке-
сарів розтин, простатектомія, перитоніт з приводу 
ножового поранення в живіт, холецистит). Ділян-
ки, в яких планувалось встановлення троакарів 
попередньо знеболювались розчином 0,25 % Лон-
гокаїну (Юрія-Фарм, Україна). Під пупком, після 
попереднього розсічення шкіри, виконували «пря-
мий вхід» 10 мм троакаром, який слугував оптич-
ним портом. Два 5 мм троакара встановлювали 
під візуальним контролем по середньоключичній 
лінії на 3 см нижче праворуч та ліворуч від пупка. 
Хірургічна техніка полягала в наступному: після 
виконання лапароскопії, візуалізації обох пахвин-
них ділянок на предмет окультних грижових де-
фектів, підтримуючи рівень внутрішньочеревного 
тиску 10–12 мм рт.ст., виконували широкий на-
півліроподібний розтин очеревини, відступивши 
достатню відстань від латеральної та медіальної 
пахвинних ямок. Виконувалась повна анатомічна 
дисекція в ембріональних шарах всієї пахвинної 
ділянки, для перекриття сітчастим імплантом всіх 
елементів «myopectineal orifice» Frouchad, зверта-
ючи особливу увагу на вразливі елементи даної 
ділянки, такі як гонадні судини, сім’яний кана-
тик, трикутники «болю» та «смерті». Очеревина 
та грижовий мішок відділялись від сім’яної фасції 
до рівня середини поперекового м’язу (парієта-
лізація). У якості сітчастого імпланту використо-
вували поліпропіленовий протез 3DMAX™ Light 
Mesh фірми «Bard», розміру L або XL залежно 
від анатомічних особливостей пацієнта. Алопро-
тез встановлювали без зморщення з перекриттям 
всіх потенційних місць виходу гриж без фіксації. 
Перед з’єднанням країв очеревини над сітчастим 
імплантом проводили десуфляцію, підтримуючи 
рівень внутрішньочеревного тиску 6–8 мм рт.ст. 
Біоелектрозварювання країв очеревини виконува-
лось біполярним лапароскопічним інструментом у 
37 пацієнтів, а у 21 перитонеальна кишеня ушива-
лась матеріалом Prolene 2-0. Ускладнення реєстру-
вались згідно із класифікацією післяопераційних 

© ЛИСЕНКО В.М., КРЕСТЯНОВ М.Ю., ГЛАГОЛЄВА А.Ю., ЗАВЕРТИЛЕНКО Д.С., 2018
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ускладнень Clavien Dindo. Оцінка інтенсивності 
болю здійснювалась за класифікацією Fuijita, згід-
но з якою бал за візуальною аналоговою шкалою 
VAS 1-3 розглядається як незначний біль, VAS 4-6 
як помірний, та VAS 7-10 як інтенсивний. Для 
визначення порушення активності пацієнтів ви-
користовувалась шкала оцінки активності (AAS). 
Пацієнти опитувались до операції, на третій день 
після втручання та через 1 рік подальшого спосте-
реження. Статистичне опрацювання даних вико-
нувалося за допомогою програмного забезпечення 
IBM SPSS v.23.

Результати. Обговорення ТАРР виконана 58 
пацієнтам. Усі пацієнти, включені у досліджен-
ня згідно з вищевказаними критеріями, пройшли 
опитування в обох обсерваційних точках. Основна 
(краї очеревини з’єднувались способом біоелек-
трозварювання, n = 37) та група з лігатурним за-
криттям очеревини (n = 21) були репрезентативні 
за віком (52±10,5 та 57±13 років) та ІМТ (25,1±2,7 
та 25,3±2,7 кг/м2). За типами грижевих дефектів 
спостерігався наступний розподіл: за класифікаці-
єю L.M. Nyhus (1993 р.) тип ІІ спостерігався у 10 
випадків (17,24 %), тип ІІІ А — у 26 (44,83 %), ІІІ 
В — у 22 (37,93 %). Середня тривалість оператив-
ного лікування склала (67,0 ± 4,1) хвилин, середня 
тривалість перебування в стаціонарі 1,5±0,5 днів. 
У післяопераційному періоді ускладнень ІІІ-V 
класу за Clavien–Dindo не визначалось, І класу — 
не реєструвались. Ускладнення ІІ класу відмітили 
у трьох пацієнтів (7,7 %). Загалом спостерігалась 
статистично значуща кореляція між до- та після-
операційною вираженістю больового синдрому 
(критерій Pearson r = 0,27; критерій Spearman ρ = 
0,28; p < 0,001)

До операції больовий синдром відмічався у 
53,3 % пацієнтів. На 3-й день цей показник зни-
зився до 16,4 %, а через рік — до 7,4 %. Натомість, 
з 14 пацієнтів, які не скаржилися на болі до опе-
рації, у 9 (15,5 %) через 1 рік з’явився больовий 
синдром. 7 з них описували біль як незначний 
(VAS 1-3), один відмічав помірний біль (VAS 4-6), 
у одного пацієнта з групи з лігатурним закриттям 
очеревини спостерігався сильний больовий син-
дром (VAS 7-10). Відповідно у 5 з цих пацієнтів 
значимого порушення активності не відмічалось 
(AAS < 8 % від максимального значення), 3 паці-
єнти мали незначне порушення активності (AAS 
10,4, 12,5, 14,6 %), а у вищевказаного пацієнта з 
лігатурним швом очеревини спостерігалось суттє-
ве порушення активності (AAS 43,7 %). До опера-

ції значущої різниці стосовно больового синдрому 
між пацієнтами обох груп не спостерігалось. Роз-
мір грижового дефекту також не корелював з ін-
тенсивністю та тривалістю болю (критерій Pearson 
r = 0,031; p = 0,607). У групі пацієнтів, яким вико-
нувалось ушивання країв очеревини, відмічалась 
вища частота больових відчуттів з статистично 
значущою відмінністю від основної групи на тре-
тій день після операції (71,2 та 57,2 %, p < 0,001). 
У той час як 42 % пацієнтів описували обмеження 
фізичної активності через біль до операції, у жод-
ного не відмічалось даних скарг через 1 рік. Се-
редній показник порушення фізичної активності 
(AAS) суттєво знизився до 2,9±8,2 в групі з ліга-
турним швом очеревини та до 2,0±5,9 (p < 0,001) 
в основній групі, хоча значимих відмінностей між 
групами не спостерігалось. Відмічалась значима 
кореляція між застосуванням ушивання країв оче-
ревини та інтенсивністю больового синдрому піс-
ля операції (р < 0,05)

Висновки та перспективи подальших роз-
робок. Результати застосування лапароскопічної 
трансабдомінальної преперитонеальної пахвинної 
герніопластики демонструють такі переваги даної 
техніки, як короткий термін перебування в стаці-
онарі, швидке відновлення фізичної активності, 
низький рівень ускладнень та стабільне зниження 
больового синдрому в пахвинній ділянці. Закрит-
тя перитонеальної кишені методом біоелектроз-
варювання потенційно може знизити відсоток 
виникнення хронічного пахвинного болю, що 
покращить якість життя пацієнтів із пахвинними 
грижами та потребує подальших досліджень.

У подальшому планується дослідити рівень ре-
цидивів в залежності від використання лігатурно-
го або зварювального шва очеревини при лапаро-
скопічній пахвинній алогерніопластиці.
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Отдаленные результаты удаления метастазов 
в легкое с использованием сварочной технологии

Макаров А.В., Гетьман В.Г., Багиров М.М., Мясников Д.В.
Кафедра торакальной хирургии и пульмонологии 

Национальной медицинской академии последипломного образования 
им. П.Л. Шупика МОЗ Украины, КМКЛ № 17, г. Киев

Представлены фактические данные о результатах 
операций, выполненных с помощью сварочной 
технологии, при множественных метастазах в 
легкие за 2004–2010 гг. Всего прооперировано 12 
больных: 10 мужчин, 2 женщины. Возраст от 50 
до 70 лет. Первичные операции были выполнены 
в различных учреждениях по поводу рака толстой 
кишки — 5, рака почки — 3, рака молочной же-
лезы —1 больная, рака простаты — 1 пациент. Из 
5 пациентов при множественных односторонних 
метастазах колоректального рака двое больных 
пережили восьмилетний период. Остальные трое 
умерли в сроки 1,5 и 2 года после удаления метас-
тазов. При множественных односторонних метас-
тазах рака почки двое пациентов умерли до года, а 
1 пациент пережил восьмилетний период, но с по-
вторными операциями сначала на правом легком, 
затем на левом и повторно справа. Больная с мета-
стазом в легкое при раке молочной железы умерла 
через 18 месяцев. После удаления солитарного ме-
тастаза рака простаты больной пережил восьми-

летний период. Ему была выполнена типичная ре-
зекция 6-го сегмента и лифодиссекция с помощью 
сварки. Удаление метастазов осуществлялось: 
1) точечно при поверхностных метастазах; 2) по 
типу окончатых иссечений образований сваркой; 
3) провариванием структуры образования с после-
дующей плоскостной резекцией; 4) клиновидной 
сварочной резекцией; 5) провариванием метас-
таза и плоскостной резекцией У0-40 или УО-бО. 
Лимфодиссекция осуществлялась во всех случаях 
с использованием сварки. Температурный режим 
70–80 °С.

Судить об эффективности применения свароч-
ных технологий для удаления метастазов из-за 
малого количества наблюдений трудно, но созда-
ется впечатление, что сварка позволяет избежать 
повреждения опухоли и удаляемых лимфоузлов, 
предотвратить диссеминацию раковых клеток, 
повысить радикальность оперативных вмеша-
тельств.

© Макаров А.В., Гетьман В.Г., Багиров М.М., Мясников Д.В., 2018
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ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН

ДОСЛІДЖЕННЯ ПРОЦЕСІВ ВИСОКОЧАСТОТНОГО ЗВАРЮВАННЯ 
БІОЛОГІЧНИХ ТКАНИН НА СПЕЦІАЛІЗОВАНОМУ 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ КОМПЛЕКСІ ІЕЗ ім. Є.О. ПАТОНА

Маринський Г.С.1, Подпрятов С.Є.1,2, Чернець О.В.1, Лопаткіна К.Г.1, Васильченко В.А.1, 
Подпрятов С.С.2, Бєлоусов І.О.2, Ткаченко В.А.1, Буряк Ю.З.1, Сердюк В.К.1, 

Чвертко Н.А.1, Мацас Є.Є.1, Александров А.М.1

1Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона НАН України, м. Київ 
2Центр електрозварювальної хірургії та новітніх хірургічних технологій КМКЛ № 1, м. Київ

Подальший розвиток технології зварювання біологічних тканин та впровадження її в клінічну практику в знач-
ній мірі обумовлений експериментальними дослідженнями структурних змін, а також фізичних і механічних 
властивостей відповідних біологічних тканин та їх з’єднань під впливом току високої частоти (ВЧ). В ІЕЗ 
ім. Є.О. Патона створено експериментальну базу для проведення комплексних досліджень процесів ВЧ зва-
рювання з візуалізацією та обробкою отриманих даних, що мають бути використані як для розробки та удо-
сконалення технології, так і для створення електрохірургічного обладнання та інструментів нового покоління. 
Метою таких досліджень є підвищення ефективності процесів з’єднання, коагуляції та різання тканин, а також 
зменшення післяопераційних ускладнень.

К л ю ч о в і  с л о в а :  високочастотне зварювання біологічних тканин, апарат ЕКВЗ-300 «ПАТОНМЕД», 
хірургія, експериментальні дослідження, електрохірургічні інструменти, структурні зміни, властивості біо-
логічних тканин

Високочастотна (ВЧ) тканинозберігаюча технологія 
зварювання живих біологічних тканин є одним із но-
вітніх процесів, що забезпечують надійне герметич-
не з’єднання різних біологічних тканин, скорочують 
час проведення хірургічних операцій та забезпечу-
ють мінімальну крововтрату на всіх етапах виконан-
ня оперативних втручань будь-якої складності, змен-
шують кількість післяопераційних ускладнень та 
тривалість реабілітаційного періоду [1–8].

Розвиток технології ВЧ зварювання та створен-
ня новітньої електрохірургічної апаратури немож-
ливо уявити без проведення відповідних експери-
ментальних досліджень, що активно проводяться 
і в теперішній час. Метою досліджень, що викону-
ються на створеному в ІЕЗ ім. Є.О. Патона НАН 
України експериментальному комплексі, є вивчен-
ня процесів структурних перетворень та змін фі-
зичних характеристик біологічних тканин різного 
типу під впливом ВЧ струму, а також розробка та 
випробування новітнього електрохірургічного об-
ладнання та інструментарію.

Цей експериментальний комплекс (рис. 1) доз-
воляє [2]:

• проводити комплексні дослідження природи 
впливу ВЧ струму на різні біологічні тканини, їхні 
структурні зміни та зміни фізичних характеристик 
тканин в умовах впливу високочастотного струму;

• проводити пошукові роботи по розробці но-
вих хірургічних методик;

• вивчати вплив різних чинників та технологіч-
них параметрів на якість з’єднання;

• реєструвати основні параметри зварювання, 
біофізичні зміни тканин та їх з’єднань в момент 
протікання процесу;

• візуалізувати процес ВЧ зварювання біологіч-
них тканин;

• проводити автоматизовану статистичну об-
робку експериментальних даних та інше.

В дослідний комплекс входять: високочас-
тотні зварювальні апарати на основі ЕКВЗ-300 
«ПАТОНМЕД»; з розширеними вихідними ха-
рактеристиками та модифікованим програмним 
забезпеченням; стандартний та спеціалізований 
інструментарій для виконання різних задач в хі-
рургії; стенд лабораторний універсальний з на-
бором електродів різної геометрії та матеріалів; 
дослідницькі макети електроінструментів; вірту-
альна лабораторія візуалізації на базі персональ-
ного комп’ютера; комплекс реєстрації та обробки 
даних; розривна машина; прилад для вимірюван-
ня гідравлічного тиску та інше.

Розроблено моделі, які дозволяють здійсню-
вати попередні необхідні розрахунки перед про-
веденням експериментів; електронну базу фікса-
ції та обробки даних [3] (паперові та електронні 
бланки протоколів, рис. 2).

Постійно співпрацюючи з практикуючими хі-
рургами різної спеціалізації, вивчаються складні 
проблеми з’єднання і різання різних біологічних 
тканин та визначаються найбільш оптимальні і 
ефективні шляхи їх рішення.

© Маринський Г.С., Подпрятов С.Є., Чернець О.В., Лопаткіна К.Г., Васильченко В.А., Подпрятов С.С., Бєлоусов І.О., 
   Ткаченко В.А., Буряк Ю.З., Сердюк В.К., Чвертко Н.А., Мацас Є.Є., Александров А.М., 2018
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Авторами, спільно з медичними спеціалістами, 
активно проводяться експерименти з урахуван-
ням особливостей виконання операцій сучасних 
направлень в хірургії, таких як: реконструктив-
но-відновлювальна хірургія; абдомінальна хірур-
гія; торакальна хірургія; кардіохірургія; нейрохі-
рургія; офтальмохірургія; ендокринна хірургія; 
судинна хірургія; щелепно-лицьова хірургія, гіне-
кологія, травматологія, проктологія та інші.

В співпраці із співробітниками Київського місь-
кого навчально-впроваджувального центру елек-
трозварювальної хірургії та новітніх технологій, 
Національного інституту хірургії та транспланто-
логії ім. О.О. Шалімова, Інституту нейрохірургії 
ім. А.П. Ромоданова НАМН України, Національної 
дитячої лікарні «ОХМАТДИТ», Національного ме-
дичного університету ім. О.О. Богомольця та інши-
ми медичними та навчальними закладами України 
за останні роки проведено декілька тисяч експери-
ментів по вивченню процесу зварювання та оброб-
ки біологічних тканин різного типу.

Об’єктами досліджень були тканини живих 
лабораторних тварин, а також аналоги та біоі-
мітатори шлунку, тонкої кишки, товстої кишки, 
жовчного міхура, легень, бронхів, печінки, серця, 
нервової тканини, твердої мозкової оболонки, су-
хожилля, нирок та інші.

В залежності від напрямків хірургії, при про-
веденні досліджень враховували складні умови 

операцій (обмежене операційне поле), атиповість 
операцій, забезпечення швидкої зупинки кровотеч 
при політравмах та вогнепальних пораненнях, не-
обхідність виконання малоінвазивних хірургічних 
втручань.

В процесі експериментів досліджуються як 
технологія, так і алгоритми роботи обладнання 
(макетів та апаратів різних модифікацій), про-
грамні продукти, поведінка та функціональні 
характеристики макетів та робочих хірургічних 
електроінструментів.

Проведення експериментальних робіт плану-
ється з урахуванням властивостей та стану тка-
нин та специфіки їх з’єднань. Як приклад: при 
зварюванні травмованого нерву необхідно забез-
печити: зведення двох країв без пошкодження 
нервових волокон в обмеженому операційному 
полі; забезпечення якісного захоплення епіневрію 
інструментом та утримання його в момент проце-
су зварювання; уникнення попадання нервових 
волокон між електродами в момент зварювання 
біполярним інструментом [4] (рис. 3, а). Трудно-
щами формування холецистоентероанастомозу є: 
обмежене операційне поле; незручний доступ та 
малі розміри дослідного матеріалу, щільне розта-
шування органів в черевній порожнині; забезпе-
чення захоплення і фіксації тканин біполярним 
інструментом [5] (рис. 3, б).

Здійснення зварного з’єднання сухожилля з ви-
користанням високочастотної технології стикаєть-
ся з проблемою зведення та фіксації тканини після 
зварювання [6] (рис. 3, в).

Враховуючи особливості та специфіку прове-
дення хірургічних маніпуляцій на досліджуваній 
біологічній тканині, визначають найбільш опти-
мальне обладнання, систему керування процесом, 
програмний продукт, конструкції інструментів, ге-
ометрію та матеріал електродів та інше і проводять 
вивчення впливу різних чинників на біофізичні та 
структурні зміни тканин та їх зварних з’єднань.

При необхідності на створених моделях вико-
нуються попередні відповідні розрахунки та моде-
люються окремі етапи експериментів [7] (рис. 4).

Рис. 1. Універсальний лабораторний дослідницький комплекс

Рис. 2. Система обробки експериментальних даних
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Фізичні та механічні властивості дослідного 
матеріалу вивчаються як на моделях, так і в екс-
перименті. В лабораторних умовах досліджується 
вплив різних чинників на біофізичні та структурні 
зміни. Фіксується розмір, товщина тканини, зміна 
температури в процесі впливу на неї високочастот-
ного струму. Досліджується вплив питомого тиску 
різної величини та тривалості на зміну товщини 
різних біологічних тканин в залежності від площі 
електродів (рис. 5). Здійснюється реєстрація змін 
температури, товщини тканини в процесі впливу 
високочастотного струму.

Особлива увага приділяється дослідженню за-
кономірності проходження струмів високої час-
тоти в залежності від типу біологічної тканини, 
конструкції електроінструментів, матеріалу елек-
тродів, експериментальних алгоритмів та інше [8].

Вивчається вплив імпульсної і безперервної дії 
високочастотного струму на різні біологічні ткани-
ни за умов застосування визначеного обладнання та 
проводяться морфологічні дослідження [2] (рис. 6).

Для забезпечення якості зварного шва з міні-
мальною зоною термічного впливу; відсутності 
прилипання тканин до електродів; мінімальної 
його ширини, але достатньої міцності вивчається 
вплив різних матеріалів електродів.

За однакових умов проведення експерименту, 
визначається опір дослідних біологічних тканин та 
електродів, виготовлених з різних матеріалів. Вивча-
ються зміни опору різних типів дослідних тканин 
при певних умовах проведення експерименту.

Для дослідження впливу матеріалів електродів 
різних конструкцій проводяться додаткові експе-
рименти по визначенню залежності нагрівання 
електродів від тривалості та величини напруги. 

Рис. 3. Приклади зварювання біологічних тканин в лабораторних умовах: а — зварювання епіневрію нерва; б — формування 
холецистоентероанастомозу; в — зварне з’єднання сухожилля

Рис. 4. Моделі для проведення попередніх розрахунків

Рис. 5. Зміна товщини стінок біоімітатора шлунку та тонкої кишки від тривалості дії питомого тиску електродів 2–4 Н/мм2
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Нагрівання проводиться до температури, яка від-
повідає умовам електрозварювання біологічних 
тканин. Досліджується вплив частоти біполярного 
струму на якість отриманого шва для біоімітаторів 
різного типу.

В залежності від отриманих результатів дослі-
дження впливу різних чинників на структурні та 
біофізичні зміни в тканинах попередньо визнача-
ються параметри зварювання, різання, забезпе-
чення точкового, або безперервного зварного шва 
та обирається відповідне обладнання.

Важливим є визначення оптимальної, мінімаль-
ної ширини шва для кожної біологічної тканини з 
виконанням вимог герметичністі та міцністі.

Аналізуючи проблеми, які виникли в процесі 
проведення експериментальних робіт, здійсню-
ється оптимізація алгоритмів зварювання та про-
водяться додаткові роботи по забезпеченню зруч-
ності використання електроінструментів. Після 
чого проводиться серія експериментів з випробу-
вання на розтягування, гідравлічне випробування 
отриманих зварних з’єднань.

За результатами досліджень розробляються реко-
мендації для модернізації, або за необхідності, роз-
робки макетів обладнання та електроінструментів.

За умов отримання позитивних результатів 
проведених випробувань та досліджень зварних 

з’єднань різних дослідних тканин на оптимізова-
ному обладнанні та електроінструментах прово-
дять адаптацію на живих лабораторних тваринах, 
дотримуючи всіх правил та вимог проведення 
експериментів на лабораторних тваринах. Зразки 
зварних з’єднань відправляються в лабораторію 
для морфологічних досліджень.

З накопиченими експериментальними даними 
проводиться статистична обробка, аналізують-
ся отримані результати, які систематизуються по 
типу тканин, алгоритму зварювання, конструкції 
електроінструменту (рис. 7). Розробляються реко-
мендації для клінічних випробувань.

На сьогоднішній день в ІЕЗ ім. Є.О. Патона 
експериментальні роботи направлені на підви-
щення ефективності і скорочення тривалості про-
цесу високочастотного з’єднання і різання різних 
біологічних тканин з детальним вивченням струк-
турних та біофізичних змін тканин та їх з’єднань.

Висновки

1. В ІЕЗ ім. Є.О. Патона НАН України створено 
сучасну експериментальну базу для проведення 
комплексних досліджень процесів ВЧ зварювання 
та обробки біологічних тканин, що підтвердила 
свою ефективність на практиці.

Рис. 6. Результат дії імпульсної напруги на стінки шлунку

Рис. 7. Обробка даних експериментів
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2. Результати експериментальних досліджень 
та поглиблене вивчення процесів структурних пе-
ретворень і змін характеристик біологічних тканин 
різного типу під впливом високочастотного струму 
створюють наукові засади для розробки та створен-
ня електрохірургічного обладнання та електрохірур-
гічних інструментів нового покоління.
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НА СПЕЦИАЛИЗОВАННОМ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ КОМПЛЕКСЕ ИЭС им. Е.О. ПАТОНА

Маринский Г.С.1, Подпрятов С.Е.1,2, Чернец А.В.1, Лопаткина Е.Г.1, Васильченко В.А.1, Подпрятов С.С.2, 
Белоусов И.О.2, Ткаченко В.А.1, Буряк Ю.З.1, Сердюк В.К.1, Чвертко Н.А.1, Мацас Е.Е.1, Александров А.М.1

1Институт электросварки им. Е.О. Патона НАН Украины, г. Киев 
2Центр электросварочной хирургии и новых хирургических технологий КГКБ № 1, г. Киев
Дальнейшее развитие технологии сварки биологических тканей и ее внедрение в клиническую практику в значи-
тельной мере обусловлено экспериментальными исследованиями структурных изменений, а также физических и 
механических свойств соответствующих биологических тканей и их соединений под воздействием тока высокой 
частоты (ВЧ). В ИЭС им. Е.О. Патона создано экспериментальную базу для проведения комплексных исследова-
ний процессов ВЧ-сварки с визуализацией и обработкой полученных данных, которые должны быть использованы 
как для разработки и усовершенствования технологии, так и для создания электрохирургического оборудования и 
инструментов нового поколения. Целью этих исследований является повышение эффективности процессов соеди-
нения, коагуляции и резания тканей, а также уменьшения послеоперационных осложнений.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  высокочастотная сварка биологических тканей, аппарат ЕКВЗ-300 «ПАТОНМЕД», 
хирургия, экспериментальные исследования, электрохирургические инструменты, структурные изменения, 
свойства биологических тканей

RESEARCH OF THE PROCESSES OF BIOLOGICAL TISSUES HIGH-FREQUENCY WELDING 
WITH THE SPECIALIZED EXPERIMENTAL COMPLEX AT THE E.O. PATON ELECTRIC WEIDING INSTITUTE
Marynskyy G.S.1, Podpryatov S.E.1,2, Chernets O.V.1, Lopatkina K.G.1, Vasilchenko V.A.1, Podpriatov S.S.2, Belousov I.O.2, 

Tkachenko V.A.1, Buryak Yu. Z.1, Serdyuk V.K.1, Chvertko N.A.1, Matsas E.E.1, Aleksandrov A.M.1

The further development of biological tissue welding technology and its introduction into clinical practice is largely due 
to experimental studies of structural changes, as well as the physical and mechanical properties of relevant biological 
tissues and their compounds under the influence of high frequency current (HF). The experimental complex for carrying 
out comprehensive studies of HF biological tissues welding processes with visualization and processing of the obtained 
data has been created at the E.O. Paton Electric Welding Institute. It should be used both to develop and improve the 
technology as well as to create new generation electrosurgical equipment and instruments. The purpose of this research 
is to increase the efficiency of the processes.

K e y w o r d s :  high-frequency welding of biological tissues, EKVZ-300 «PATONMED» apparatus, surgery, 
experimental studies, electrosurgical instruments, structural changes, properties of biological tissues
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Безлігатурний метод апендектомії 
з використанням біозварки у дітей

Мірочник І.Н.1, Годік О.С.2, Соручан В.П.2, Корнійчук О.С.1

1НДСЛ «ОХМАТДИТ», м. Київ 
2Кафедра дитячої хірургії НМУ ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Поліпшення якості надання хірургічної допомо-
ги дітям вирішується завдяки впровадженню в 
практику дитячого хірурга сучасних інноваційних 
методів лікування. Ми представляємо досвід без-
лігатурної апендектомії з використанням біозва-
рювання живих тканин при проведенні лапароско-
пічної апендектомії у дітей.

Метою дослідження було вивчення можливо-
сті та ефективності застосування безлігатурного 
методу апендектомії у дітей.

Матеріали та методи. З вересня 2017 р. до 
теперішнього часу в нашій клініці було виконано 
26 операційних втручань з приводу гострого апен-
дициту з використанням біозварки. Середній вік 
пацієнтів становив 11±3 років. Серед цих пацієн-
тів було 17 (65,4 %) хлопчиків та 9 (34, 6 %) ді-
вчат. У 19 (72,4 %) випадках спостерігали гострий 
флегмонозний апендицит, у 6 (23,8 %) хворих 
відмічено гострий гангренозний апендицит та у 
1 (3,8 %) дитини — катаральний апендицит. У 23 
(88,4 %) дітей мали місце ускладені форми апен-
дициту — ганргенозний апендицит та оментит — 
6 (23 %) ; флегмонозний аппендицит та місцевий 
перитоніт — 10 (38,4 %) гангренозний апендицит 
та дифузний перитоніт — 7 (26,9 %). Супутні за-
хворювання відмічено у 3 (11,5 %) хворих, а саме: 
цукровий діабет (n- 1), пахова кила (n- 1), гострий 
лімфобластний лейкоз (n-1).

При проведенні лапароскопічної апендектомії 
використовували 5-мм камеру, встановлену тран-
сумбілікально, та два робочих 5-мм трокара, вста-
новлених по фланкам передньої черевної стінки за 
правилами триангулярності. Брижу червоподібно-
го паростка обробляли та пересікали за допомо-
гою пристрою зварювання живих тканин. Після 
мобілізації паростка за допомогою пристрою зва-

рювання живих тканин виконували зварювання 
просвіту відростку біля його основи. Відсікали 
паросток на місці зварювання, залишаючи більшу 
площину зварювання на куксі паростка. Отрима-
ний у результаті зварювання стан кукси паростка 
не потребував накладання додаткових endo-loops 
(петель Редера). Після виконання апендектомії 
проводили санацію черевної порожнини без дре-
нування черевної порожнини в усіх випадках 
ускладнених формах апендициту.

У випадку, де відмічено супутнє захворюван-
ня — двохстороння пахова кила, діагноз встановле-
но інтраопераційно. Було проведено симультанну 
операцію щодо усунення пахової кили: виконано 
зварювання парієтальної очеревини внутрішнього 
пахового кільця з обох сторін, що не потребувало 
додаткового накладання швів.

Результати. Інтра-, та післяопераційні усклад-
нення не були відмічені в жодному випадку. Се-
редня тривалість хірургічного втручання станови-
ла 25±7 хв. Всі пацієнти розпочинали годування 
рідкою їжею у день операції. Середня тривалість 
перебування в умовах стаціонару становила 
3±1 день.

У випадку проведення симультанної операції 
усунення двохсторонньої пахової кили тривалість 
спостереження склала 12 місяців з відсутністю 
клінічних ознак рецидиву.

Висновки

Досвід використання безлігатурного методу лапа-
роскопічної апендектомії у дітей є безпечним та 
надійним варіантом із застосуванням біозварки. 
Така методика хірургічного втручання демонструє 
скорочення часу операційного лікування і надає 
можливість уникнення застосування додаткових 
матеріалів при апендектомії у дітей.
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В данной работе предстален обзор литературных источников по проблеме электрохирургии. Авторами просле-
жен многолетний путь развития и внедрения новых технологий оперативного лечения пациентов с применени-
ем электрической энергии от времени, когда были разработаны первые аппараты для получения электричества, 
до современных устройств для электрохирургии. В статье отмечены как положительные факторы электрохи-
рургии, так указаны и ее недостатки, которые обусловлены, прежде всего, недостаточным, на сегодняшний 
день, уровнем изучения воздействия электроэнергии на организм человека в целом, так и на клеточные струк-
туры в зоне воздействия электрического тока. К решению поставленных проблем необходимо привлечь специ-
алистов из разных областей науки — и, в первую очередь, инженеров-электротехников, биологов, биофизиков 
и врачей разных специальностей.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  электрохирургия, биофизика, электротехника

В начале XVIII века, после открытия тепловых 
свойств электричества, Александр Эдмон Бекке-
рель изобрел электронож, который использовался 
для прижигания тканей. С этого периода и можно 
отсчитывать историю электрохирургии.

В 1854 г. хирург Albrecht Theodor Middeldorpf 
(1824–1868 гг.) опубликовал первую монографию 
о применении электрического тока в хирургии и 
назвал этот метод «galvanocautery». В качестве 
источника тока использовались цинк-платино-
вые батареи. Предложенным им способом можно 
было выполнять рассечение тканей и коагуляцию 
кровеносных сосудов. A. Middeldorpf были разра-
ботаны наиболее важные электрохирургические 
инструменты, включающие электронож и «пет-
лю» для удаления полиповидных опухолей. Эти 
инструменты являются предками современно-
го электрохирургического оборудования [1, 23]. 
M. Roberts с помощью разработанных инструмен-
тов выполнял электроостеотомию [19].

В 1891 г. в декабрьском номере журнала 
«Electrical-engineer» появилась статья инженера 
Tesla о наблюдавшемся им тепловом эффекте при 
пропускании через человеческое тело переменных 
токов высокой частоты, получаемых при помощи 
сконструированного им генератора. Им впервые 
было показано, что токи высокой частоты не об-
ладали раздражающим действием, несмотря на 
высокое напряжение, и хорошо переносились че-
ловеческим организмом, в то время как токи такой 
же силы, но более низкой частоты, являлись для 
него опасными [2, 12].

В 1907 г. de Keating Hart стал применять фуль-
гурацию — искры от аппарата d’Arsonval — для 

разрушения злокачественных новообразований. 
Вначале его метод получил большое одобрение 
со стороны хирургов, но при изучении отдален-
ных результатов оказалось, что при применении 
данного метода происходило разрушение только 
поверхностных слоев опухоли и ее рост только ак-
тивизировался [13].

В 1907 г. инженер Forest предложил произ-
водить разрезы тканей при помощи иглы, наса-
женной на изолирующую ручку и соединенной с 
выходной клеммой резонатора Oudin в аппарате 
d’Arsonval электрическая дуга производила бес-
кровное рассечение тканей. Ввиду того, что игла 
при этом не раскалялась, ей дали название «каль-
ткаутера» (холодного каутера), а метод назвали 
форестизацией. Регулировка глубины воздействия 
при этом была затруднительной — поверхностные 
слои обугливались раньше, чем разогревались бо-
лее глубокие. В этом же 1907 г. Doyen установил, 
что аппарат d’Arsonval действовал гораздо эф-
фективнее, если пациент лежал на металлической 
пластине, соединенной с другим полюсом генера-
тора. Так появилась индифферентная плата паци-
ента. Понятие электрокоагуляции как метода лече-
ния ввел в 1909 году тот же Doyen [16–18].

В 1910 г. Czerny видоизменил форестизацию и 
ввел понятие «пассивный электрод» и используя в 
качестве «активного электрода» иглу, описал рас-
сечение тканей с помощью высокочастотного тока 
[14, 15, 20].

В России пионером в применении электрохи-
рургии считают В.Н. Шамова, который ещё в 1910–
1911 гг. применял в клинике Военно-Медицинской 
Академии высокочастотные токи для лечения зло-
качественных опухолей. Вопросу хирургической 
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диатермии посвящена отдельная глава его доктор-
ской диссертации (Шамовъ В.Н., 1911) [1].

С 30-х годов ХХ века электрохирургические 
технологии получили широкое распространение в 
различных областях хирургии, при этом неоходи-
мо отметить, что прогресс электрохирургии был 
бы невозможен без работ физиков и инженеров, 
проектировавших это оборудование[4, 8, 10]. Вне-
дрение электрохирургии проходило одновременно 
с более глубоким изучением механизмов взаимо-
действия биологических тканей и электрического 
тока [3–5, 9].

Первые электроножи, кроме рассечения тканей, 
вызывали образование большого коагуляционного 
струпа. Но неуклонный прогресс науки и техники 
способствовал значительному уменьшению этого 
недостатка. Благодаря исследованиям F. Krusen 
[20] были определены оптимальные параметры 
стандартной диатермии (от 0,5 до 3 MГц и корот-
коволновый диапазон — от 10 до 100 МГц).

В СССР З.З. Фердманом [10] , С.А. Холдиным 
[11] и С.А. Шульманом [13], Фридляндом Б.Н., 
(1934), Брускиным Я.М. (1937), Георгиевской В.С. 
(1938), Сосновским А.Г. (1948), Гофманом  Я.Б. 
(1949) были усовершенствованы методики элек-
трохирургических операций. Особенно широкое 
применение электрохирургия нашла в онкологии. 
Именно из Ленинградского государственного он-
кологического института, руководимого професо-
ром Н.Н. Петровым, в 1941 г. вышла монография 
С.Я.  Холдина «Электрохирургические резекции и 
анастомозы на желудочно-кишечном канале» [1, 7].

В настоящее время все большее распростране-
ние получает высокочастотная сварка мягких био-
логических живых тканей биполярным инстру-
ментом.

В медицине термин «сварка» в настоящее вре-
мя употребляется для обозначения как процесса 
получения неразъемного соединения двух первона-
чально разделенных частей тканей, так и для пере-
крытия (sealing) полых органов, таких как сосуды, 
кишки и т.п. Кроме того, отечественные хирурги 
сваркой называют термическую модификацию 
тканей неразделенного органа, приводящую как 
бы к взаимному соединению (приварке) противо-
положных поверхностей органа. После разрезания 
ножницами по месту «сварки» оставшийся орган 
оказывается, как и первоначально в своей оболоч-
ке, т.е. целым. Такая «сварка», фактически резка 
(резекция) органов, является наиболее часто ис-
пользуемой процедурой высокочастотной сварки 
биологических тканей. Электрохирургия биполяр-
ными инструментами по принципу действия ничем 
практически не отличается от контактной точечной 

сварки металлов. В точности подобной точечной 
контактной сварке металлов является биполярная 
сварка двух раздельных частей биологической тка-
ни, при этом свариваемый материал помещается 
между электродами, сжимается с некоторым уси-
лием и через него пропускается электрический ток. 
В результате внутри свариваемого материала выде-
ляется энергия, пропорциональная квадрату тока 
и электрическому сопротивлению материала. При 
сварке биологических тканей в результате нагрева 
и приложенного давления происходит разрушение 
структуры клеток в зоне воздействия электриче-
ского тока, коагуляция белков, влага выпаривает-
ся и наступает обезвоживание ткани. В результате 
ткань сварного соединения денатурирована, пол-
ностью деструктурирована и представляет собой 
гомогенную массу коллагена, эластина и основных 
субстанций ткани с существенно уменьшенными 
границами между ними. Всё это приводит к су-
щественному изменению электрического сопро-
тивления ткани. Основное различие в процессах 
контактной сварки металлов и высокочастоной 
биполярной сварке мягких биологических тканей 
заключается в физических свойствах свариваемых 
материалов. Подлежащие cварке биологические 
ткани отличаются значительной нестабильностью 
электрических параметров, вызванных разноо-
бразием видов тканей, их негомогенностью, неи-
зотропностью, состоянием ткани, толщиной свари-
ваемых кромок, электротермическим воздействием 
во время сварки и т.п. [4, 8, 9]. К сожалению, до сих 
пор нет ясного представления ни о деталях физи-
ческих процессов (электрические и тепловые поля, 
массоперенос), протекающих при сварке в тканях в 
зоне воздействия электротока, ни о физико-биоло-
гических механизмах, ответственных за прочность 
сварного соединения.

Сварка является альтернативой сшивания тка-
ней нитками и соединения при помощи скобок 
«степлером». Поэтому сварное соединение как 
минимум не должно уступать этим соединения по 
прочности. Установлено, что природная прочность 
стенок артерий составляет в среднем от 1864±237 
до 2700±95 мм рт. ст., природная прочность стенок 
венозных сосудов — от 1473±372 до 1932±185 мм 
рт. ст., в зависимости от диаметра сосудов [8, 21].

Для сосудов сварное соединение сразу же по-
сле сварки должно выдерживать с трехкратным 
запасом безопасности относительно максималь-
ного (120 мм рт. ст.) физиологического систоли-
ческого давления давление в органе и составлять 
около 300 мм рт. ст.

Добиваться максимальной прочности сварно-
го соединения, определяемого сразу после сварки 
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нецелесообразно, так как прочность соединения, 
по-видимому, должна увеличиваться по мере вос-
становления оперированного органа. Достаточно 
получить гарантированную минимально необхо-
димую прочность. При сварке сосудов диаметром 
2,57±1,35 мм с адаптивной системой управления 
LigaSure (Valleylab) получена прочность соеди-
нений 893±54 мм рт. ст., а при автоматической 
стабилизации мощности (технология Instance 
ResponseTm) — 899±22,75мм рт. ст. [21, 22].

Гораздо чаще биполярная сварка применяется 
при перекрытии (герметизации) различных труб-
чатых органов — кровеносных сосудов, кишок, 
трахей и т.п. Противоположные стенки трубчато-
го органа, сплющенного браншами биполярного 
электрохирургического инструмента, приварива-
ются друг к другу, образуя нахлесточное сварное 
соединение [3].

В литературе практически полностью отсут-
ствуют данные об испытаниях на растяжение 
сварных соединений мягких биологических тка-
ней. Нами восполнен данный недостаток иссле-
дования сварного шва в нашей работе при испы-
тании на разрыв сухожильного шва на разрывной 
машине РМБ-3 и с помощью динамометра [5, 6].

Следует отметить, что вопрос природы нагрева 
периферийной зоны пока остается также откры-
тым. В западной литературе говорят о нагреве 
прилегающих тканей исключительно за счет те-
плопроводности. Возможно, решающую роль при 
этом играет сварочный ток, протекающий в этой 
области, а не только между электродами. Спра-
ведливость этих предположений должны подтвер-
дить или опровергнуть дальнейшие исследования. 
Единственным сертифицированным способом 
сварки для наиболее совершенных электрохиру-
грических аппаратов на данный период, является 
перекрытие кровеносных сосудов небольшого ди-
аметра не более 2 мм. Показателем качества в этом 
случае является предельное гидростатическое 
давление. В отличие от прочности на разрыв этот 
показатель одновременно является и показателем 
герметичности соединения. [8, 9].

Все разработанные до 1990 г. в/ч коагулято-
ры, как следует из их названия, предназначались 
для остановки кровотечения путем перекрытия 
(запечатывания/sealing, закупорки) сосудов проб-
кой (сгустком) свернувшейся в результате нагре-
ва проходящим электрическим током крови [3]. В 
настоящее время качество сварного соединения 
практически полностью зависит лишь от опы-
та и искусства хирурга. Он выбирает параметры 
режима сварки исходя из своего опыта и по визу-
альным, акустическим и тактильным признакам 

окончания формирования сварного соединения 
вручную прекращает сварку. Источники питания 
снабжаются разработчиками обширным набором 
режимов сварки, полностью возлагая ответствен-
ность за выбор режима, обеспечивающего каче-
ство сварного соединения на хирурга. Исключе-
ние составляют немногочисленные источники, 
сертифицированные только для перекрытия сосу-
дов (sealing of vascular structures) в режиме автома-
тического перекрытия. Это прежде всего источни-
ки Valleylab, использующие алгоритм управления 
LigaSureTM, и некоторые источники Erbe. Режимом 
«автоматическая сварка» снабжены отечествен-
ные источники, ЕК-300, ЕК-300М1. Вследствие 
чрезвычайного разнообразия электрофизических 
свойств свариваемых биологических тканей их 
изменения во время сварки надежная качествен-
ная сварка невозможна без автоматического регу-
лирования процесса. Для создания высококаче-
ственных систем автоматического регулирования 
процесса сварки биологических тканей необходи-
ма адекватная модель объекта управления. Объек-
тивная информация о состоянии биологической 
ткани перед и в процессе сварки позволила бы 
ввести автоматическую обратную связь биологи-
ческая ткань пациента–сварочный источник. Фи-
зико-биологические процессы, происходящие при 
сварке и основанные на результатах гистологиче-
ских исследований совместно с количественными 
измерениями и регистрацией параметров режима 
сварки, практически не изучены. Известные в на-
стоящее время алгоритмы автоматического регу-
лирования процесса сварки биологических тканей 
либо эмпирические, либо основаны на гипотезах.

Выводы

Применение электрохирургии безусловно яв-
ляется перспективным, высокотехнологичным 
и экономически выгодным направлением в хи-
рургии. Однако, в настоящее время для его из-
учения и совершенствования необходимо при-
влечь высококвалифицированных специалистов 
из разных областей науки и в первую очередь 
инженеров-электротехников, биологов, биофи-
зиков и врачей разных специальностей.
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ІСТОРИЧНІ АСПЕКТИ РОЗРОБКИ ТА РОЗВИТКУ ЕЛЕКТРОЗВАРКИ В МЕДИЦИНІ
Музиченко П.Ф.1, Черняк В.А.1, Ланкін Ю.Н.2
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В даній роботі представлений огляд літератури з проблеми електрохірургії. Авторами простежений багатоліт-
ній шлях развитку та впровадження нових технологій оперативного лікуванния пациєнтів із застосуванням 
електричної енергії від часів її винайдення та перших апаратів для її отримання, до сучасних пристроїв для за-
стосування в електрохірургії. В статті відмічені як позитивні фактори електрохірургії, так вказані і її недоліки, 
які зумовлені недостатнім рівнем познань, на сьогоднішній день, впливу електроенергії як на організм людини 
в цілому, так і на клітинні структури в зоні впливу електричного току. Для вирішення вказаних проблем необ-
хідно залучити до досліджень спеціалістів із різних галузей науки, в першу чергу, інженерів-електротехників, 
біологів, біофізиков та лікарів різних спеціальностей.

HISTORICAL ASPECTS OF THE FORMATION AND DEVELOPMENT OF ELECTRIC WELD IN MEDICINE
Muzychenko P.F.1, Chernyak V.A.1, Lankin Yu.N.2

1Bogomolets National medical university 
2E.O. Paton Electric Welding Institute of the NAS of Ukraine, Kyiv

In this paper predstalen literature review on elektrohirurgii problem. The authors traced a long-term path of development 
and implement of new technologies-operative treatment with patsiєntov elektric energy here from the earliest times, 
when the first machines have been developed to produce electricity, to modern devices elek-trohirurgii. The article 
noted as positive factors elektrohirurgii so indicated and its disadvantages, which are due, above all, lack, to date, the 
level of exposure elektroenergii study on the human body as a whole, and the cell structures in the affected area Electric 
current. To the solution of problems, you should draw spetsiialistov from different areas of science- and, especially, 
electrical engineering engineers, biologists, biophysicists and physicians of different specialties.
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ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН

МЕТОДИКА ПОРІВНЯЛЬНОГО АНАЛІЗУ ЗАСТОСУВАННЯ 
БІПОЛЯРНОГО ЕЛЕКТРОСКАЛЬПЕЛЯ ІЗ РІЗНИМИ ІНСТРУМЕНТАМИ 

ДЛЯ ГЕМОСТАЗУ ПРИ ХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАННЯХ

Музиченко П.Ф., Черняк В.А., Ланкін Ю.М., 
Первак І.Л., Карпенко К.К., Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю.

Кафедра оперативної хірургії та топографічної анатомії 
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, м. Київ 

Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона НАН України, м. Київ

Існуючі методи тимчасової зупинки кровотечі в 
хірургії магістральних судин досить ефективні, 
але при деяких патологічних станах виникає по-
треба удосконалення проведення гемостазу і за-
стосування новітніх методів, які дозволяють змен-
шити травматичність проведення маніпуляцій та 
забезпечують оптимальні умови для процесу ре-
генерації в інтраопераційній зоні. Проведене нами 
порівняльне дослідження показало ряд переваг 
біполярного електроскальпеля власної конструк-
ції, який можна використовувати в різних галузях 
медицини хірургічного профілю.

Актуальність теми. Частота оклюзивних за-
хворювань магістральних артерій може становити 
23 %, серед яких у 20 % розвивається хронічна іше-
мія (Management of Peripheral Disease (РАD), Trans 
Atlantic Inter-Society Working Group (ТАSG), 2000), 
досягаючи 600–800 на 1 млн жителів (Critical limb 
ischaemia: comments on consensus document, 1991). 
Останнім часом значно збільшилась кількість 
травматичних пошкоджень магістральних артерій, 
в тому числі і бойових. Враховуючи великий ри-
зик кровотечі під час цих оперативних втручань, 
важливим є надійний гемостаз. Тому надзвичайно 
актуальним є інструментальний метод тимчасової 
зупинки кровотечі.

Мета дослідження. Визначення більш до-
сконалих методів гемостазу шляхом порівняння 
різних способів тимчасової зупинки кровотечі за 
апаратними методами: діатермокоагуляції, уль-
тразвуку та найсучасніших методів високочастот-
ного електрозварювання живих тканин.

Матеріали і методи. Обстежено 90 хворих з 
облітеруючими та травматичними ушкодженнями 
магістральних судин, госпіталізованих та проо-
перованих у відділенні серцево-судинної хірур-
гії Центральної міської клінічної лікарні Києва 

з 2013 по 2015 рр. Всіх хворих було обстежено 
і умовно розподілено на дві групи: групу А (кон-
трольна), в якій пацієнтів лікували за загально-
прийнятими методиками гемостазу (діатермокоа-
гуляція та ультразвук); групу Б (основна), в якій 
з метою гемостазу використовували біполярний 
електроскальпель власної конструкції, за допо-
могою якого була можливість одночасно як роз-
тинати тканини, так і проводити гемостаз [1]. При 
цьому як генератор електроживлення використо-
вували апарат високочастотного електричного 
зварювання «ПАТОНМЕД». Вік хворих коли-
вався від 49 до 89 рр.; в групі I він становив в 
середньому (68,0±1,6) року, в групі II — (69,0±2,4) 
року. Співвідношення чоловіків і жінок у групі А 
становило 14/1, у групі В — 16/1 (Р > 0,05). З метою 
профілактики реперфузійного синдрому у хворих 
обох груп використовували L-аргінін, який при-
значали внутрішньовенно в дозі 4,2 г, що забез-
печувало також потужний протизапальний ефект. 
Беручи до уваги отримані під час порівняльного 
аналізу обох схем інтраопераційного гемостазу 
показники зменшення активності маркерів СЗВ 
порівняно з контрольною групою, необхідно ви-
знати, що запропонований метод гемостазу із за-
стосуванням біполярного електроскальпеля влас-
ної конструкції [1, 4] виправданий у пацієнтів з 
масивними травмами і травматичними втручання-
ми. З метою профілактики нагноєнь синтетичних 
судинних протезів було запропоновано обробляти 
їх під час операції левофлоксацином вітчизняного 
виробництва за власною методикою, що дозволяє 
зберігати терапевтичну активність антибіотика в 
стінці трансплантата впродовж 18 год.

Результати та їх обговорення. Для оцінки 
результатів хірургічного лікування хворих ви-
користано такі часові інтервали спостереження: 
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безпосередні результати — протягом перших 30 
діб лікування; короткострокові — від 1 до 12 міс 
після операції; проміжні результати — від 12 до 24 
міс; віддалені – понад 2 роки після операції (ви-
вчено долю 75,5 % хворих групи А і 90,9 % групи 
Б; Р < 0,001). Незадовільним результатом вважа-
ли летальні випадки, «великі» ампутації кінцівок. 
Таким чином, ключовими критеріями оцінки ефек-
тивності проведених оперативних втручань була 
частота виконаних ампутацій, для операцій на по-
єднаних артеріальних басейнах — летальність.

Вторинні ампутації є відображенням якості ви-
користаних оперативно-тактичних заходів і техніки 
тимчасової зупинки кровотечі. Так, у безпосеред-
ньому періоді вдалося зменшити кількість не тільки 
«великих» вторинних ампутацій (0,2 % проти 2,2 % 
в контролі; Р < 0,0001), а й «малих» (0,2 % проти 
0,5 % в контролі; Р < 0,001). В короткостроково-
му періоді частота ампутацій в групі Б також була 
нижчою (1,4 % проти 3,5 % в контролі; Р < 0,001) 
за рахунок переважного зменшення «великих» ам-
путацій (0,2 проти 2,7 % в контролі; Р < 0,0001). 
В проміжному періоді частота ампутацій в групі 
Б становила всього 4,2 % проти 16,7 % в контро-
лі (Р < 0,0001) також за рахунок зменшення кіль-
кості «великих» ампутацій (1,4 % проти 13,1 % в 
контролі; Р < 0,0001). Віддалений період харак-
теризувався схожими тенденціями щодо ампу-
тацій (4,4 % проти 14,8 % в контролі; Р < 0,0001) 
як «великих» (2,1 % проти 13,4 % в контролі; Р < 
< 0,0001), так і «малих» (2,3 % проти 6,5 % в кон-
тролі; Р < 0,001). Таким чином, кумулятивний ана-
ліз частоти ампутацій серед пацієнтів обох груп 
вказує на беззаперечну перевагу запроваджених у 
хворих основної групи медичних технологій, що 
включали електрозварювальну технологію.

Важливим показником ефективності лікуван-
ня хворих є післяопераційна летальність. Так, за 
рахунок використання модернізованої хірургічної 
технології гемостазу, сучасних методів знеболен-
ня, запропонованих хірургічних доступів і спосо-
бів оперативних втручань вдалося зменшити ле-
тальність у безпосередньому періоді від 5,2 % до 
2,6 %, в короткостроковому — від 6,5 % до 1,4 %, 
в проміжному — від 14,6 % до 5,4 %, у віддале-
ному — від 15,1 % до 3,5 % (Р < 0,001 порівняно 
з контролем для всіх часових інтервалів). Аналіз 
наведених даних показує, що на всіх етапах спо-
стереження летальність в основній групі була до-

стовірно нижчою, ніж у контрольній (16,4 % проти 
39 %; Р < 0,001).

Встановлена динаміка летальності і частоти 
ампутацій вказує на те, що запропонована хірур-
гічна технологія гемостазу за допомогою біполяр-
ного електроскальпеля власної конструкції, такти-
ка і способи реваскуляризації одночасно уражених 
артеріальних басейнів більш ефективні.

Крім вище вказаної патології, на нашу думку, 
слід застосовувати біполярний електроскальпель 
і в ортопедії-травматології при оперативному лі-
куванні остеоартрозу під час проведення ендопро-
тезування суглобів та інших патологічних станах 
[2–5].

Висновки

Узагальнення результатів оперативного лікуван-
ня пацієнтів основної і контрольної груп показа-
ло, що у безпосередньому періоді хороші і задо-
вільні результати отримано відповідно у 95,8 та 
85,2 % хворих, у короткостроковому — у 89,7 і 
73,4 %, у проміжному — у 93,6 та 74,5 %, у від-
даленому — у 90 і 63 % (Р < 0,001 для всіх часових 
інтервалів). Отже, у всі часові інтервали — безпо-
середній, короткостроковий, проміжний і віддале-
ний — виявлені беззаперечні переваги як запропо-
нованої системи хірургічної технології гемостазу, 
лікувальної тактики, методів передопераційної 
підготовки та інтраопераційного знеболення, так 
і розроблених способів оперативних втручань. 
Позитивний досвід застосування біполярного 
електроскальпеля дозволяє вважати успішним 
використання цього приладу під час оперативних 
втручань при інших патологічних станах.
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МЕТОДИКА СРАВНИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗА ПРИМЕНЕНИЯ БИПОЛЯРНОГО ЭЛЕКТРОСКАЛЬПЕЛЯ 
С РАЗЛИЧНЫМИ ИНСТРУМЕНТАМИ ДЛЯ ГЕМОСТАЗА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

Музыченко П.Ф., Черняк В.А., Ланкин Ю.Н., Первак И.Л., Карпенко К.К., Дубенко Д.Э., Гуменчук О.Ю.

1Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев 
2Институт электросварки им. Е.О. Патона НАН Украины, г. Киев

Существующие методы временной остановки кровотечения в хирургии магистральных сосудов достаточно 
эффективны, но при некоторых патологических состояниях возникает необходимость усовершенствования 
проведения гемостаза и применения более совершенных, современных методов, которые позволяют снизить 
травматичность проведения манипуляций и обеспечивать возможность улучшить процессы регенерации в ин-
траоперационной зоне. Проведенные нами сравнительные исследования показали ряд преимуществ биполяр-
ного электроскальпеля собственной конструкции, который можно использовать в разных отраслях медицины 
хирургического профиля.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  окклюзия, ишемия, травма магистральных артерий, гемостаз, ультразвук, диатер-
мокоагуляция, высокочастотная электросварка, биполярный электроскальпель

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE APPLICATION OF BIPOLAR ELECTRIC SCALPLE WITH DIFFERENT TOOLS 
FOR HEMOSTASIS IN SURGICAL INTERVENTIONS

Muzychenko P.F., Chernyak V.A., Lankin Yu.M., Pervak I.L., Karpenko K.K., Dubenko D.E., Gumenchuk O.Yu.

1Bogomolets National medical university, Kyiv 
2E.O. Paton Electric Welding Institute of the NAS of Ukraine

Existing methods of temporarily stopping bleeding in surgery of major vessels enough promises more effective, but 
under certain pathological conditions there is a need of improvement of hemostasis and applying more sophisticated, 
modern techniques that reduce the invasiveness of manipulation, providing an opportunity to seize the regeneration 
processes in the perioperative area. Conducted by us comparative studies have shown several advantages bipolar 
elektroskalpelya our design, which can be used in different branches of medicine surgical.

K e y w o r d s :  occlusion, ischemia, trauma of the great arteries, hemostasis, ultrasound, diathermocoagulation, 
visokochastotnaya elektrosvarka bipolar elektroskalpel
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА КАЧЕСТВО ЭЛЕКТРОСВАРКИ 
БИОЛОГИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ

Музыченко П.Ф., Черняк В.А., Ланкин Ю.Н., 
Савосько С.И., Карпенко К.К., Дубенко Д.Е., Гуменчук О.Ю.
Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев 

Институт электросварки им. Е.О. Патона НАН Украины, г. Киев

Качественные характеристики при сварке мягких 
тканей определяются степенью сжатия биологи-
ческих тканей, температурным режимом в зоне 
электросварки, силой тока и временной экспози-
цией в процессе электросварки.

Сварка мягких биологических тканей произво-
дится при значительном давлении на свариваемые 
мягкие ткани электродами электрохирургических 
инструментов. Приложенное давление вызывает 
деформацию свариваемых тканей еще до начала 
нагрева сварочным током и, как следствие, изме-
нение их электрических характеристик.

Целью работы является исследование изме-
нения физических свойств мягких биологических 
тканей вследствие приложения давления. Иссле-
дования проводились экспериментальными мето-
дами на специально разработанном оборудовании 
путем физического моделирования.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дования проводились на трупных тканях внутрен-
них органов, взятых не позднее двенадцати часов 
после смерти. До исследований органы хранились 
при температуре +5 °С.

Исследовались: аорта, бедренная артерия, сер-
дечная мышца, тонкие и толстые кишки.

Измерение модуля полного сопротивления 
(импеданса) ткани в диапазоне частот от 0,3 до 
300 кГц проводилось методом вольтметра–ампер-
метра при синусоидальном токе менее 5 мА.

Проведенные исследования показали, что 
оптимальные величины удельных давлений сши-
вающих аппаратов на ткани пищевода, толстой и 
тонкой кишки, составляют 1,0–1,2 кгс/см2, аорты 
и крупных сосудов –6 кгс/см2.

Установлено, что при сдавливании стенок ука-
занных органов при этих условиях обеспечивает-

ся герметичность, и в послеоперационный период 
в тканях не наблюдается необратимых изменений.

Исследуемые ткани на 70–80 % состоят из воды. 
Полагаем, что уменьшение толщины ткани при её 
сжатии в основном определяется выдавливанием 
(фильтрацией) воды (обезвоживанием). Концен-
трация электролитов в воде организма практи-
чески неизменна, а сухой остаток тканей неэлек-
тропроводен. Поэтому удельное сопротивление 
тканей полностью определяется относительным 
содержанием воды в них. Для всех тканей харак-
терно уменьшение в той или иной степени отно-
сительного содержания белков с повышением дав-
ления электродов. Это, по-видимому, вызвано как 
выдавливанием вместе с водой взвешенных в ней 
белковых структур, так и деформацией белковых 
волокон. Удельные сопротивления мягких биоло-
гических тканей с ростом приложенного давления 
электродов увеличиваются в 3–15 раз.

Заключение

1. Существует оптимальное давление на электро-
дах, при котором обеспечивается максимальная 
прочность сварного соединения.

2. При сжатии сварочными электродами мяг-
ких биологических тканей происходит их значи-
тельная деформация — в зависимости от вида тка-
ни в 4,5–10,0 раз при давлении от 1 до 6 кгс/см2.

3. Уменьшение толщины ткани между электро-
дами происходит в основном за счет выдавлива-
ния воды, объем которой уменьшается в 10–30 раз.

4. Объем белковых веществ в сжатой ткани 
уменьшается менее значительно: в 1,4–10,0 раз.

5. В результате степень содержания воды в 
сжатой ткани уменьшается в 2–6 раз, а удельное 
сопротивление увеличивается в 3–15 раз по срав-
нению с несжатой тканью.
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РОЛЬ ТЕМПЕРАТУРНЫХ РЕЖИМОВ 
ПРИ ЭЛЕКТРОСВАРКЕ БИОЛОГИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ

Музыченко П.Ф.1, Черняк В.А.1, Ланкин Ю.Н.2, Хохлова Р.А.3, 
Дубенко Д.Е., Гуменчук А.Ю., Карпенко К.К.

1Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев 
2Институт электросварки им. Е.О. Патона НАН Украины, г. Киев 

3Национальный технический университет Украины 
«Киевский политехнический институт им. Игоря Сикорского», г. Киев

Технология электросваривания в медицине завоевала прочные позиции благодаря тканесохраняющему эффек-
ту, проявлением незначительного деструктивного воздействия на живую ткань, что позволяет производить од-
номоментно разрез и коагуляцию практически без нарушения морфоструктуры ткани. Однако в настоящее вре-
мя недостаточно изучены физико-химические процессы в зоне электросварки. Для проведения исследований 
была разработана система для измерения температуры, состоящая из усилителя термо-ЭДС, внешнего модуля 
АЦП Е14-440 «Л-Кард», ноутбука с программным обеспечением «PowerGraph». Использовался также бипо-
лярный электрохирургический зажим и ВЧ-электрокоагулятор ЕК-300М1. Для имеющего место при сварке 
биологических тканей диапазона температур 40–200 °С были выбраны термопары К-типа, диаметром 70 мкм. 
Установлено, что при сварке мягких тканей кишечника, мышечной ткани, легкого и печени в температурных 
режимах 40–95 °С сопротивление электролитов уменьшается, а проводимость увеличивается с ростом темпе-
ратуры. Это объясняется тем, что с ростом температуры для слабых растворов увеличивается их диссоциация 
и, следовательно, число положительных и отрицательных ионов. Электропроводность цельных органов на 2–5 
порядков ниже, чем электропроводность биологических жидкостей. Поэтому при «полном» обезвоживании 
ткань практически теряет электропроводность, тепло в ней больше не выделяется и наблюдается резкое па-
дение напряжения, силы тока и сопротивления, что предотващает глубокие деструктивные изменения мягких 
тканей в зоне электросварки. Доказана безопасность высокочастотной электросварки мягких тканей в пределах 
температурных режимов 40–95 °С, без явлений некроза и обугливания. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  электросварка, физико-химические характеристики, биологические ткани, экспери-
ментальные исследования, определение температуры

За последние 15–20 лет одним из сравнительно 
новых направлений в хирургии является электро-
сварка биологических тканей. Технология электро-
сваривания в медицине завоевала прочные позиции 
благодаря тканесохраняющему эффекту, проявле-
нием незначительных деструктивных воздействий 
на живую ткань, что позволяет производить одно-
моментно разрез и коагуляцию практически без на-
рушения морфоструктуры ткани [1, 2, 5, 6].

Вместе с тем остаются неизвестными многие 
особенности использования методики сварки био-
логических тканей. До настоящего времени от-
сутствуют конкретные рекомендации применения 
режимов работы, высокочастотного генератора 
ЕК-300М1, что требует проведения систематиче-
ской работы по накоплению и упорядочиванию 
такой информации [5–7].

Мягкие биологические ткани являются ком-
позитными материалами с широким диапазоном 
свойств их составляющих. Они состоят из клеток, 
соединительной ткани и биологических жидко-
стей, которые в свою очередь состоят из фибрил-
лярных и глобулярных белков, а также водных 
электролитов. Для лучшего понимания процессов, 
происходящих при контактной сварке биологиче-

ских тканей, желательно знать свойства и вклад в 
процесс каждого составляющего композита.

При протекании через ткань электрического 
тока в ней выделяется тепло, пропорциональное 
электрической мощности и времени протекания 
тока. Таким образом, при высокочастотной сварке 
биологических тканей, определяющим является 
их нагрев. Поэтому знание температуры ткани в 
формируемом сварном соединении, при исследо-
вании всех аспектов сварки, чрезвычайно важно. 
Однако трудности измерения температуры свар-
ного соединения в процессе сварки привели к 
тому, что этот вопрос практически не изучен.

Однако, наряду с этим, в научных докладах по 
электросварке живых мягких тканей, различные 
авторы довольно «фривольно» относятся к этим 
характеристикам и указывают температуру в зоне 
сварки 40–200 °С без достаточного обоснования 
приведенных данных.

Цель работы заключается в исследовании фи-
зических свойств составляющих биологических 
тканей и их роль в процессе электрической сварки 
мягких биологических тканей, а также измерение 
температуры в зоне прохождения процессов сва-
ривания.

© МУЗЫЧЕНКО П.Ф., ЧЕРНЯК В.А., ЛАНКИН Ю.Н., ХОХЛОВА Р.А., ДУБЕНКО Д.Е., ГУМЕНЧУК А.Ю., КАРПЕНКО К.К., 2018
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Материалы и методы. Исследования проводи-
лись экспериментальными методами на специаль-
но разработанном оборудовании, путем физиче-
ского моделирования в Институте электросварки 
им. Е.О. Патона НАН Украины, под руководством 
доктора технических наук Ю.Н. Ланкина.

Основным технологическим параметром кон-
тактной сварки мягких биологических тканей яв-
ляется величина тока, протекающего через ткань. 
Электрическая проводимость биологических тка-
ней определяется биологическими жидкостями 
(электролитами), содержащимися в тканях внутри-
клеточная и внеклеточная жидкости, кровь, лимфа, 
которые составляют 86 % всей массы тела. Для 
проведения исследований была создана система 
для измерения температуры (рис. 1), состоящая из 
усилителя термо-ЭДС (2), внешнего модуля АЦП 
Е14-440 «Л-Кард» (3), ноутбука с программным 
обеспечением «PowerGraph» (4). Использовался 
также биполярный электрохирургический зажим 
(5) и ВЧ-электрокоагулятор ЕК-300М1 (6).

Для исследования диапазона температур 40–
200 °С, который используется при сварке биоло-
гических тканей, нами были выбраны термопары 
К-типа, диаметром 70 мкм (1).

Термопара помещалась между биологически-
ми тканями в области прохождения тока биполяр-
ного сварочного инструмента, как представлено 
на рис. 2.

Результаты и их обсуждение. Проведено изу-
чение температурных режимов тканей кишечника, 
мышечной ткани, легкого и печени. Результаты про-
веденных исследований представлены на графиках 

(рис. 3), где зарегистрированы соотношение силы 
тока, напряжения и сопротивления и их колебания, в 
зависимости от величины нагревания тканей.

Было установлено, что сопротивление электро-
литов уменьшается, а проводимость увеличивается 
с ростом температуры. Это объясняется тем, что с 
ростом температуры для слабых растворов увели-
чивается их диссоциация и, следовательно, число 
положительных и отрицательных ионов. Наиболее 
выраженные токопроводящие свойства характерны 
для биологических внеклеточных жидкостей, ос-
нову которых составляют растворы электролитов. 
Прежде всего, это кровь, содержащая 0,85 % рас-
твор NaCl и, в меньшей концентрации, соли других 
одновалентных и двухвалентных металлов.

Сильное влияние на электропроводность био-
логических объектов оказывает содержание в них 
воды. В тканях с большим содержанием воды (от 
70 до 80 % массы ткани – в легких, почках, пе-
чени, сердечной и скелетных мышцах) удельная 
электропроводность примерно на порядок выше.

При биполярной сварке биологических тканей в 
результате нагрева осуществляется выделение теп-
ла в электропроводной биологической жидкости, 
являющейся электролитом, при прохождении через 
неё электрического тока. Твердые субстанции био-
логических тканей, окружающие биологические 
жидкости или находящиеся в ней, неэлектропрово-
дны, электрическим током не нагреваются и, следо-
вательно, всегда холоднее жидкости.

Нормальная температура тела человека нахо-
дится в пределах 34–37 °C, повышение температу-
ры до 40 °C проходит без ущерба для структурной 
целостности клеток и тканей. Однако, когда кле-
точная температура достигает 50 °C — наступает 
смерть клеток приблизительно через 6 мин, а если 
температура повышается до 60 °C, то смерть кле-
ток наступает мгновенно. В диапазоне 60–95 °C 
происходит денатурация протеина, которую обыч-
но называют «коагуляция» — результат процесса, 
подобного варке яичного белка вкрутую. Такое 
действие на ткани используется в электрохирур-
гии для закрытия трубчатых структур или крове-
носных сосудов с целью гемостаза. Если темпера-
тура при электросварке повышается до 100 °C или 
больше, происходит кипение внутриклеточной 
жидкости с последующим массивным внутрикле-
точным расширением, что приводит к взрывчато-
му повреждению оболочек клетки, выпариванию 
жидкости с облаком пара.

Электропроводность цельных органов на 2–5 
порядков ниже, чем электропроводность биоло-
гических жидкостей. Поэтому при «полном» обе-
звоживании ткань практически теряет электро-
проводность, тепло в ней больше не выделяется 
и наблюдается резкое падение напряжения, силы 

Рис. 1. Общий вид системы измерения температуры при би-
полярной высокочастотной сварке мягких биологических 
тканей

Рис. 2. Варианты расположения термопары между браншами 
биполярного сварочного инструмента
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тока и сопротивления, что предотващает глубокие 
деструктивные изменения мягких тканей в зоне 
электроварки. Эти данные получены в процессе 
выполнения эксперимента по изучение темпера-
турных режимов тканей кишечника, мышечной 
ткани, легкого и печени и были зарегистрированы 
на приведенных выше графиках.

Приведенными данными нами была доказа-
на безопасность высокочастотной электросварки 
мягких тканей. Ткань сварного соединения де-
натурирована, полностью деструктурирована и 
представляет собой гомогенную массу коллагена, 
эластина и основных субстанций ткани с суще-
ственно уменьшенными границами между ними 
без явлений некроза и обугливания.

Выводы

1. За последние 10–15 лет электросварка заслу-
женно пользуется значительным успехом у специ-
алистов хирургического профиля из-за простоты 

методики ее применения и безвредности высоко-
частотных токов.

2. Вместе с тем, остаются неизвестными мно-
гие особенности использования методики сварки 
биологических тканей. Отсутствуют конкретные 
рекомендации применения режимов работы, что, 
безусловно требует проведения систематического 
кропотливого изучения.

3. Доказана безопасность высокочастотной 
электросварки мягких тканей в пределах темпера-
турных режимов 40–95 °С, без явлений некроза и 
обугливания.
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РОЛЬ ТЕМПЕРАТУРНИХ РЕЖИМІВ ПІД ЧАС ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ БІОЛОГІЧНИХ ТКАНИН
Музиченко П.Ф.1, Черняк В.А.1, Ланкін Ю.М.2, Хохлова Р.А.3, Дубенко Д.Є., Гуменчук О.Ю., Карпенко К.К. 

1Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ 
2Інститут електрозварювання ім. Є.О. Патона НАН України, м. Київ 

3Національний технічний університет України 
«Київський політехнічний інститут ім. Ігоря Сікорського», м. Київ

Технологія електрозварювання в медицині завоювала міцні позиції завдяки нетравматичному ефекту, проявом 
незначного деструктивного впливу на живу тканину, що дозволяє виконувати одномоментно розріз і коагуля-
цію, практично без порушення морфоструктури тканини. Однак в даний час недостатньо вивчені фізико-хіміч-
ні процеси в зоні електрозварювання. Для проведення досліджень була розроблена система для вимірювання 
температури, що складається з підсилювача термо-ЕРС, зовнішнього модуля АЦП Е14-440 «Л-Кард», ноутбука 
з програмним забезпеченням «PowerGraph». Використовувався також біполярний електрохірургічний затискач 
і ВЧ-електрокоагулятор ЕК-300М1. При зварюванні біологічних тканин в діапазоні температур 40–200 °С були 
обрані термопари К-типу, діаметром 70 мкм. Встановлено, що при зварюванні м’яких тканин кишечника, м’я-
зової тканини, легень і печінки в температурних режимах 40–95 °С опір електролітів зменшується, а провід-
ність збільшується зі зростанням температури. Це пояснюється тим, що з ростом температури для слабких 
розчинів збільшується їх дисоціація і, отже, число позитивних і негативних іонів. Електропровідність цілісних 
органів на 2–5 порядків нижче, ніж електропровідність біологічних рідин. Тому при «повному» зневодненні 
тканина практично втрачає електропровідність, тепло в ній більш не виділяється і спостерігається різке падіння 
напруги, сили струму і опору, що попереджує розвиток глибоких деструктивних змін м’яких тканин в зоні елек-
трозварювання. Доведено безпеку високочастотного електрозварювання м’яких тканин в межах температурних 
режимів 40–95 °С, без явищ некрозу і обвуглювання.

К л ю ч о в і  с л о в а :  електрозварювання, фізико-хімічні характеристики, біологічні тканини, експеримен-
тальні дослідження, визначення температури

THE ROLE OF TEMPERATURE MODES IN ELECTRICAL WELDING OF BIOLOGICAL TISSUES
Muzychenko P.F.1, Chernyak V.A.1, Lankin Yu.N.2, Khokhlovа R.A.3, Dubenko D.Ye., Gumenchuk O.Yu., Karpenko K.K.

1Bogomolets National Medical University, Kyiv 
2E.O. Paton Electric Welding Institute of the NAS of Ukraine, Kyiv 

3National Тechnical University of Ukraine «Igor Sikorsky Kyiv Polytechnic Institute», Kyiv
The technology of electric welding in medicine has gained a strong position, thanks to the tissue-preserving effect, the 
manifestation of a slight destructive effect on living tissue, which allows one-time cutting and coagulation, practically 
without disturbing the morphostructure of the tissue. However, at the present time, physico-chemical processes in the 
electric-welding zone have not been sufficiently studied. To conduct the research, a temperature measuring system 
was developed, consisting of a thermo-emf amplifier, an external E4-440 «L-Card» ADC module, a laptop with the 
«PowerGraph» software. We also used a bipolar electrosurgical clamp and a high-frequency electrocoagulator EK-
300M1. For the temperature range 40–200 °С that occurs when welding biological tissues, K-type thermocouples 
with a diameter of 70 μm were chosen. It is established that when welding soft tissues of the intestine, muscle tissue, 
lung and liver in the temperature regimes of 40–95 °C, the resistance of electrolytes decreases, and the conductivity 
increases with increasing temperature. This is explained by the fact that with increasing temperature for weak solutions 
their dissociation increases and, consequently, the number of positive and negative ions. The electrical conductivity 
of solid organs is 2–5 orders of magnitude lower than the electrical conductivity of biological fluids. Therefore, with 
«complete» dehydration, the tissue practically loses its electrical conductivity, the heat in it is no longer released and 
a sharp drop in voltage, current and resistance is observed, which prevents deep destructive changes in the soft tissues 
in the electrical system. The safety of high-frequency electric welding of soft tissues within the limits of temperature 
regimes of 40–95 °С, without the phenomena of necrosis and charring is proved.

K e y w o r d s :  electric welding, physico-chemical characteristics, biological tissues, experimental studies, 
determination of temperature
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БІЛІОДИГЕСТИВНІ АНАСТОМОЗИ 
З ВИКОРИСТАННЯМ МЕТОДУ ВЧ-ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ ТКАНИН 

В КЛІНІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

Ничитайло М.Ю., Гуцуляк А.І., Булик І.І.
Національний інститут xipyргiї та трансплантологiї ім. О.О. Шалімова НАМН України, м. Київ 

Івано-Франківський національний медичний університет
У 14 хворих з порушенням магістрального жовчовідтоку при проведенні реконструктивних оперативних втру-
чань застосовано метод ВЧ-електрозварювання біологічних тканин для формування біліодигестивних анасто-
мозів, а також дисекції тканин та гемостазу. 8 хворих прооперовані по причині злоякісних пухлин периампу-
лярної зони, 6 — по причині стриктур, гнійного холангіту та ятрогенних пошкоджень жовчовивідних проток. 
Всім хворим сформовані зварювальні евертуючі однорядні біліодигестивні анастомози. Групу порівняння 
склали 60 пацієнтів, в яких в ході оперативних втручань використовували традиційні методики. Проведений 
в післяопераційному періоді порівняльний аналіз даних показав, що біліодигестивні анастомози, сформовані 
методом ВЧ-електрозварювання, були герметичними та володіли достатньою міцністю, а клініко-лабораторні 
результати в основній групі були кращими, ніж в групі порівняння.

К л ю ч о в і  с л о в а :  ВЧ-електрозварювання, біліодигестивний анастомоз, жовчовивідні протоки, стрикту-
ри, жовчний перитоніт, пухлини

Проблема відновлення магістрального жовчовід-
току при пошкодженнях та захворюваннях білі-
арних шляхів залишається актуальною в поточній 
хірургічній практиці. Серед методів його віднов-
лення домінуюче місце займає гепатикоєюно-
стомія, що являється стандартною операцією як 
при доброякісних, так і при злоякісних уражен-
нях позапечінкових жовчовивідних проток [1–3]. 
Проте ранні післяопераційні ускладнення, такі як 
неспроможність швів і жовчотеча, формування 
абсцесів, холангіт виникають у біля 20 % хворих, 
віддалені, переважно у вигляді стриктур — у 10–
30 % [4, 5].

Високий рівень післяопераційних ускладнень 
змушує хірургів до пошуку нових методів форму-
вання БДА [6–8]. Одним з нових напрямків, який 
широко ввійшов в сучасну хірургічну практику, є 
метод високочастотного (ВЧ) електрозварювання 
біологічних тканин, який дозволяє об’єднати етап 
розсічення тканин з зупинкою кровотечі, а потім 
здійснювати їх безпосереднє зварювання. Перева-
гами даного методу є відсутність в місці з’єднання 
тканин чужорідного шовного матеріалу, що при-
зводить до зменшення запальної реакції, скоро-
чення часу загоєння і в результаті дає можливість 
зменшити частоту виникнення неспроможності 
анастомозів в ранньому та утворення стриктур в 
пізньому післяопераційному періоді [9, 10].

Метою дослідження було покращити резуль-
тати лікування пацієнтів з порушенням магі-
стрального жовчовідтоку шляхом використання 
сучасного методу ВЧ-електрозварювання тканин 

для формування біліодигестивних анастомозів, 
дисекції тканин та гемостазу.

Матеріали і методи. Для досягнення даної 
мети було розроблено спосіб формування одно-
рядних евертуючих гепатикоєюноанастомозів 
(ГЄА) методом ВЧ-електрозварювання м’яких 
біологічних тканин. Перед впровадженням в клі-
нічну практику даний метод був апробований в 
експерименті на 50 кролях [11].

 Формування ГЄА починали з накладання між 
загальною печінковою протокою і тонкою киш-
кою, виключеною по Ру, трьох евертуючих П-по-
дібних швів-трималок. Перший П-подібний шов 
накладали посередині задньої стінки майбут-
нього анастомозу, два наступних шви накладали 
на передню стінку, так щоб після їх розтягнення 
утворився рівносторонній трикутник. Дані шви 
дозволяли співставити з’єднувані органи, вивер-
тали краї загальної печінкової протоки та тонкої 
кишки, забезпечували фіксацію та полегшували 
маніпулювання. Наступним етапом проводили на-
кладання точкових зварювальних з’єднань (швів). 
Зварювальні шви накладали в проміжках між 
швами-трималками послідовно один за одним. Всі 
зварювальні шви були евертуючими — слизова до 
слизової. Таким чином отримували зварювальний 
шов по всьому периметру анастомозу. Другий ряд 
швів не накладали (рис. 1).

Метод ВЧ-електрозварювання при проведенні 
реконструктивних втручань на позапечінкових жов-
човивідних шляхах використано у 14 пацієнтів. За 
допомогою даного методу у всіх хворих були сфор-
мовані біліодигестивні анастомози (БДА) — у 11-и © НИЧИТАЙЛО М.Ю., ГУЦУЛЯК А.І., БУЛИК І.І., 2018
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випадках сформовано терміно-латеральні ГЄА, ще 
у трьох — латеро-латеральні холедохоєюноанасто-
мози. Також за допомогою ВЧ-електрозварювання 
проводили розділення спайок, дисекцію тканин, 
мобілізацію структур гепатодуоденальної зв’язки 
та здійснювали гемостаз.

Вік хворих коливався від 37 до 70 років, в се-
редньому 59,1±2,7 роки, чоловіків було 7 (50 %) 
та жінок теж 7 (50 %). В залежності від характеру 
патології, яка призвела до порушення магістраль-
ного жовчовідтоку, хворі були поділені на 2 групи: 
одна — це хворі з онкопатологією, інша — з до-
броякісними захворюваннями.

Першу групу склали 8 пацієнтів з злоякісними 
пухлинами підшлункової залози, Фатерового со-
сочка та загальної жовчної протоки, які призводи-
ли до оклюзії дистального відділу біліарного дере-
ва і розвитку механічної жовтяниці. Відповідно до 
об’єму проведеного оперативного втручання дана 
група хворих була поділена на 2 підгрупи: в одну 
підгрупу увійшли 5 пацієнтів, яким було сформо-
вано паліативні БДА, в іншу — 3 хворих, яким 
вдалося виконати радикальне оперативне втручан-
ня в об’ємі панкреатодуоденальна резекція, в ході 
якої формувався терміно-латеральний ГЄА.

Другу групу склали 6 пацієнтів з пошкоджен-
нями та доброякісними захворюваннями жовчови-
відних проток. Дану групу теж було поділено на 2 
підгрупи, але поділ проведено не по об’єму вико-
наної операції, а по умовах, в яких виконувалися 
оперативні втручання. Одну підгрупу склали троє 
хворих з порушенням жовчовідтоку та розвитком 
механічної жовтяниці, але без розвитку запальних 
явищ в черевній порожнині: у одному випадку була 
рубцева стриктура гепатикохоледоха, яка виникла 
через 9 міс. після холецистектомії, у двох діагнос-
товано рубцеві стриктури ГЄА, які утворилися 

через 10 міс. та 5 років після формування даних 
анастомозів. В другу підгрупу увійшли троє хворих 
з гострими запальними змінами в тканинах гепато-
дуоденальної зв’язки: у двох пацієнтів з порушен-
ням жовчовідтоку діагностовано гострий гнійний 
холангіт та у однєї хворої жовчний перитоніт на 
восьмий день після ятрогенного пошкодження ге-
патикохоледоха ІІ тип по Бісмуту. Всім хворим дру-
гої групи проведено одномоментні реконструктив-
ні оперативні втручання в об’ємі формування ГЄА 
методом ВЧ-електрозварювання тканин.

Групу порівняння склали 60 хворих, в яких 
використовували традиційні методи для дисекції 
тканин, гемостазу та формування БДА. Аналогіч-
но групі дослідження по характеру патології та 
умов, в яких виконувалися оперативні втручання, 
дані хворі теж були поділені на 2 групи, кожна з 
яких поділена ще на 2 підгрупи (по 15 хворих в 
кожній). Пацієнти основної групи та групи порів-
няння в цілому, та в кожній з підгруп зокрема не 
мали статистично значимих відмінностей, тобто 
були зіставні по основних показниках – статі, віку, 
розповсюдженості захворювання та клініко-лабо-
раторних даних.

Результати та їх обговорення. Оцінку ефек-
тивності запропонованого хірургічного лікування 
у хворих з порушенням магістрального жовчовід-
току проводили у двох напрямках. Перший— це 
використання методу ВЧ-електрозварювання для 
проведення дисекції тканин та гемостазу, дру-
гий  — це власне формування методом ВЧ-елек-
трозварювання БДА.

Використання методу ВЧ-електрозварюван-
ня для дисекції тканин та проведення гемостазу 
дозволило суттєво зменшити тривалість операцій 
та об’єм крововтрати під час них, порівняно з ви-
користанням традиційних методик. Так, середня 
тривалість оперативного втручання складала 
293±22 хв, що на 48 хв (14,1 %) менше, ніж в гру-
пі порівняння (341±15 хв). Об’єм інтраопераційно 
крововтрати в середньому становив 200±26 мл, 
проти 295±31 мл в групі порівняння, що менше на 
95 мл (32,2 %).

Скороченню тривалості оперативних втручань 
також сприяло формування БДА методом ВЧ-е-
лектрозварювання. У п’яти випадках проведено 
хронометраж формування терміно-латерального 
зварювального ГЄА та аналогічно у п’ятии випад-
ках — терміно-латерального двохрядного шовно-
го ГЄА. В обох групах фіксувався час від моменту 
накладання першого шва до повного завершення 
формування анастомозу. Тривалість формування 
ГЄА методом ВЧ-електрозварювання коливалася 
від 20 до 32 хв, в середньому — 25±2 хв. Трива-

Рис. 1. Терміно-латеральний зварювальний ГЄА: 1 — загаль-
на печінкова протока; 2 — тонка кишка; 3 — зварювальний 
шов; 4 — лінія з’єднання
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лість формування ГЄА лігатурним методом коли-
валася від 37 до 52 хв, в середньому — 44±3 хв. 
Таким чином, тривалість формування ГЄА мето-
дом ВЧ-електрозварювання була в середньому на 
19 хв (43,2 %) швидше чим лігатурним, різниця є 
статистично достовірною.

Для оцінки надійності та ефективності ГЄА, 
сформованих методом ВЧ-електрозварювання, 
проводили клінічну оцінку стану хворих, викону-
вали інструментальні обстеження, такі як УЗД та 
МПРХГ, а також аналіз ряду лабораторних даних.

В основній групі клінічний стан хворих та при-
йнята в клініці для даної патології терапія, яка 
використовувалися в післяопераційному періоді, 
були тотожними групі порівняння.

Для визначення адекватності жовчовідтоку че-
рез анастомоз проведено оцінку рівня білірубіну 
та трансаміназ. Рівень загального білірубіну було 
прослідковано на всіх етапах лікування — при по-
ступленні, в перші 2 дні після операції та перед 
випискою з стаціонару, рівні АлАТ та АсАТ —при 
поступленні та перед випискою (табл. 1).

Як видно з таблиці, як в основній, так і в групі 
порівняння рівень загального білірубіну в післяо-
пераційному періоді динамічно знижувався, проте 
в основній групі кінцеві результати були кращими 
(40,4±6,2 проти 55,0±8,0 мкмоль/л).

Рівні трансаміназ в післяопераційному періоді 
теж знижувалися в усіх хворих, як і рівень загаль-
ного білірубіну. При цьому початковий рівень як 
АлАТ, так і АсАТ в основній групі вищий ніж в 
групі порівняння, а рівень обох показників перед 
випискою нижчий.

Прохідність та спроможність зварювальних 
анастомозів крім даних клініко-лабораторного 
аналізу також підтверджено даними УЗД та МР-
ПХГ (рис. 2).

Для визначення надійності зварювальних БДА, 
проведено порівняльний аналіз ускладнень, які 
виникали в двох групах хворих. В основній групі 
часткова неспроможність ГЄА виникла в одного 

хворого, що становить 7,1 %. Даному пацієнту 
було виконано ПДР, на шосту п/о добу на фоні гі-
попротеїнемії (загальний білок 49,5 г/л) виникла 
часткова неспроможність панкреатоєюноанасто-
мозу з виділенням по дренажу підшлункового 
соку. Після чого на дев’яту п/о добу, ймовірно 
внаслідок літичної дії панкреатичних ферментів, 
виникла часткова неспроможність ГЄА. Консер-
вативна терапія протягом 12-и днів привела до 
усунення ускладнення. В групі порівняння част-
кова неспроможність анастомозів була у шести 
(10,0 %) хворих.

Для завершення оцінки ефективності запро-
понованого методу лікування проведено аналіз 
тривалості післяопераційного стаціонарного лі-
кування — середній післяопераційний ліжкодень 
в основній групі склав 11,4±1,1, проти 12,7±0,7 в 
групі порівняння.

Висновки

1. Використання методу ВЧ-електрозварювання 
дає можливість скоротити тривалість оперативних 
втручань, зменшити інтраопераційну крововтрату 
та полегшити формування БДА.

2. Метод ВЧ-електрозварювання тканин доз-
воляє формувати надійні БДА в умовах гострого 
холангіту та окремих форм жовчного перитоніту.

3. При формуванні БДА методом ВЧ-елек-
трозварювання відбувається зменшення частоти 
виникнення ранніх післяопераційних ускладнень 
і більш швидка нормалізація рівнів білірубіну та 
трансаміназ, що свідчить про краще відновлення 
показників функціональної здатності печінки.
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Перед випискою 40,4±6,2 55,0±8,0
АлАТ (Од/л)

При поступленні 165,1±33,3 146,9±14,3
Перед випискою 63,3±9,4 65,6±6,5

АсАТ (Од/л)
При поступленні 129,0±23,0 109,6±9,1
Перед випискою 44,6±5,4 57,0±5,1

Рис. 2. Хворий В. (МКСХ №1691): МРПХГ, 14 післяопера-
ційна доба: 1 — права дольова печінкова протока; 2 — ліва 
дольова печінкова протока; 3 — загальна печінкова протока; 
4 — петля тонкої кишки виключена по Ру; 5 — ГЄА
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БИЛИОДИГЕСТИВНЫЕ АНАСТОМОЗЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДА ВЧ-ЭЛЕКТРОСВАРКИ ТКАНЕЙ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Ничитайло М.Е., Гуцуляк А.И., Булык И.И.

Национальный институт xиpyргии и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев 
Ивано-Франковский национальный медицинский университет

У 14 больных с нарушением магистрального желчеоттока при проведении реконструктивных оперативных 
вмешательств применен метод ВЧ-электросварки биологических тканей для формирования билиодигестивных 
анастомозов, а также дисекции тканей и гемостаза. 8 больных прооперированы по причине злокачественных 
опухолей периампулярной зоны, 6 — по причине стриктур, гнойного холангита и ятрогенных повреждений 
желчевыводящих протоков. Всем больным сформированы сварочные эвертирующие однорядные билиодиге-
стивные анастомозы. Группу сравнения составили 60 пациентов, у которых в ходе оперативных вмешательств 
использовали традиционные методики. Проведенный в послеоперационном периоде сравнительный анализ 
данных показал, что билиодигестивные анастомозы, сформированные методом ВЧ-электросварки, были гер-
метичными и обладали достаточной прочностью, а клинико-лабораторные результаты в основной группе были 
лучше, чем в группе сравнения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ВЧ-электросварка, билиодигестивный анастомоз, желчевыводящие протоки, стрик-
туры, желчный перитонит, опухоли

BILIODIGESTIVE ANASTOMOSES IN CLINICAL PRACTICE FORMED 
BY HIGH FREQUENCY ELECTRIC WELDING TISSUES METHOD

Nychitaylo M., Hutsuliak A., Bulyk I.

National Institute of Surgery and Transplantology named after A.A. Shalimov NAMS of Ukraine, Kyiv 
Ivano-Frankivsk National Medical University

In 14 patients with violation of the main bile outflow were formed biliodigestive anastomoses by HF-electric welding 
tissues method. Also using the HF-electric welding method was conducted dissection of tissue and hemostasis. 8 of them 
operated because pancreatic head tumors caused obstructive jaundice, other 6 patients were with strictures, purulent 
cholangitis and iatrogenic injuries of common bile duct. Everting, single row, welding biliodigestive anastomoses were 
formed in all patients. Biliodigestive anastomoses formed by HF-electric welding method were hermetic and have 
sufficient strength. The comparative analysis of the postoperative clinical and laboratory data showed better results in 
patients of the main group than in the comparison group.

K e y w o r d s :  HF-electric welding, biliodigestive anastomosis, bile ducts, strictures, bile peritonitis, tumors
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Застосування високочастотного електрозварювання 
в офтальмохірургії

Пасєчнікова Н.В., Науменко В.О., Уманець М.М., Чеботарьов Є.П., Пухлік О.С.
ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова», м. Одеса

У 1993 р., вперше в світовій практиці, з ініціативи 
академіка Бориса Євгеновича Патона співробіт-
никами Інституту електрозварювання ім. Є.О. Па-
тона НАН України разом з хірургами з Інститу-
ту клінічної та експериментальної хірургії АМН 
України були проведені експерименти, які під-
твердили принципову можливість отримання не 
тільки гемостазу і розрізу, але і отримання зварно-
го з’єднання розрізів різних м’яких тканин тварин 
за допомогою способу високочастотної електрохі-
рургії. В даний час цей спосіб одержав світове ви-
знання — отримані міжнародні патенти провідних 
країн світу. Авторами цих патентів стали вчені і 
фахівці України [1–5].

В цілому в офтальмології, вітреоретинальній 
та орбітальній хірургії метод високочастотного 
електрозварювання біологічних тканин раніше не 
застосовувався.

Завдання зварювання сітківки з судинною обо-
лонкою представляється досить складним. Перш за 
все, це два різних типи біологічної тканини, з різ-
ними електропровідними характеристиками. Крім 
того, здійснити біполярне зварювання за класичним 
принципом в даній ситуації не представляється мож-
ливим через особливості анатомічної будови органа 
зору. І, наприкінець, сітчаста оболонка складається 
переважно з нервових клітин і їх відростків, і най-
менші грубі маніпуляції можуть привести до незво-
ротних змін структури і функції даної тканини.

Перш за все, нами був створений спеціальний 
інтраокулярний інструментарій для ретинопексії і 
гемостазу:

а) біполярний зварювальний інструмент оригі-
нальної конструкції, що представляє собою зварю-
вальні електроди, зроблені зі срібла, які укладені в 
ізолююче покриття та ізоляційну муфту. Діаметр 
зонда склав 0,8 мм, його довжина 35 мм;

б) монополярний ендовітреальний зварюваль-
ний зонд являє собою золотий електрод, який має 
сферичну поверхню і прикріплений до мідного 
стрижня зварко-пайкою. У свою чергу мідний 
стрижень, який грає роль електродотримача, роз-
ташовується в сталевій трубці діаметром 0,8 мм. 
Другий електрод фіксується до блефаростату.

Крім того, ми модифікували серійний генера-
тор високочастотного струму ЕК-300М1 шляхом 
введення двох режимів, які відрізнялися від стаці-
онарних рівнем напруги (від 0 до 40 В). Таким чи-
ном діапазон робочої напруги в модифікованому 
генераторі струму високої частоти був знижений в 
3 рази в порівнянні з серійним генератором.

Для оцінки ефективності інтраопераційної ре-
тинопексії у пацієнтів з регматогенним відшару-
ванням сітківки ми досліджували дві групи хворих. 
У першій групі (53 пацієнта (53 ока)) ретинопек-
сія виконувалася за допомогою високочастотного 
електрозварювання біологічних тканин, у другій, 
контрольній, (59 пацієнтів (59 очей)) з викорис-
танням лазерного випромінювання з довжиною 
хвилі 810 нм. Початковий клінічний та функціо-
нальний стан хворих в двох піддослідних групах 
був аналогічним. Середнє значення гостроти зору 
в першій групі склало 0,16 (0,06), у другій групі 
0,17 (0,04). Достовірної різниці за значеннями го-
строти зору між досліджуваними групами не спо-
стерігалося (р = 0,63). При цьому відшарування 
макули мало місце у 37 пацієнтів (69,8 %) першої 
групи і у 47 пацієнтів (79,7 %) другої групи спосте-
реження (р = 0,22). Враховуючи стан кришталика 
у хворих в досліджуваних групах, був наступний 
розподіл. У першій групі в більшості випадків ви-
значалися початкові помутніння кришталика — 49 
очей (92,5  %). Афакія діагностована у 1 хворого 
(1,9 %), артифакія в 3 випадках (5,7 %). У другій 
групі у 48 пацієнтів (81,4 %) відмічалися почат-
кові помутніння кришталика, афакія в 2 випадках 
(3,4 %), артифакія в 9 очах (15,3 %) (р = 0,21).

У всіх випадках (112 очей) вітректомія завер-
шилася повним приляганням сітківки. При цьому 
виключити ендотампонаду вдалося у 19 пацієнтів 
(35,8 %) першої групи. У цих пацієнтів уже в пер-
шу добу після вітректомії визначався предметний 
зір від 0,1 до 1,0.

У другій групі хворих у всіх випадках вітрек-
томія завершувалася тампонадою вітреальної по-
рожнини газоповітряною сумішшю — в 47 очах 
(74,5 %) — 20 % С3F8, в 12 очах (25,5 %) — 30 % 
SF. При цьому гострота зору на момент виписки 
становила правильну світлопроекцію.

© ПАСЄЧНІКОВА Н.В., НАУМЕНКО В.О., УМАНЕЦЬ М.М., ЧЕБОТАРЬОВ Є.П., ПУХЛІК О.С., 2018
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У віддалені терміни рецидив відшарування сіт-
ківки спостерігався у 2 пацієнтів (3,8 %) першої 
групи спостереження, і у 6 хворих (10,2 %) в другій 
групі, що вимагало виконання ревізії вітреальної по-
рожнини, видалення епіретинальних мембран, роз-
правлення сітківки стерильним повітрям, виконання 
діодної ендолазерної коагуляції по краю розривів 
сітківки з наступною тампонадою вітреальної по-
рожнини 20 % С3F8. При цьому достовірної різниці 
за частотою рецидивів регматогенного відшаруван-
ня сітківки між групами немає (p = 0,18).

Хотілося б звернути увагу на те, що гострота 
зору через 2 місяці після вітректомії в першій гру-
пі хворих була достовірно вища, ніж у другій гру-
пі і склала відповідно 0,29±0,02 і 0,21±0,02 (р = 
= 0,035) при однакових вихідних показниках.

В подальшому, через 1 рік після втручання, го-
строта зору в досліджуваних групах не відрізня-
лася і становила 0,41±0,02 і 0,39±0,03 відповідно 
(р = 0,61). На наш погляд, це може бути пов’язано 
з меншою частотою розвитку катаракти при ви-
користанні високочастотного електрозварювання 
біологічних тканин. Як було згадано вище, в 30 % 
випадків нам вдалося уникнути виконання тампо-
нади в першій групі хворих, що дозволило зберег-
ти прозорість задньої капсули кришталика.

Це підтверджує той факт, що протягом одного 
року спостереження факоемульсифікація була ви-
конана в 75 випадках, причому достовірно часті-
ше хворим другої групи групи, ніж першої (42 ока 
(87,5 %) і 33 ока (67,5 %) відповідно, p = 0,017 ).

Для підвищення якості інтраопераційного ге-
мостазу ми застосували високочастотне електроз-
варювання біологічних тканин під час вітректомії 
у хворих з внутрішньоочними новоутвореннями. 
У нашій роботі представлені результати лікування 
10 хворих (10 очей) з синдромом Гіппель–Ліндау 
в стадії 4–5 за класифікацією Sigelman J. Всім па-
цієнтам під час вітректомії виконувалася резекція 
ангіоматозних вузлів розміром більше 1,5 діаме-
тра диска зорового нерва з попереднім викорис-
танням високочастотного електрозварювання бі-
ологічних тканин для припинення кровообігу в 
живлячих гемангіому судинах. Необхідно відзна-
чити відсутність кровотечі при видаленні ангіома-
тозних вузлів у всіх хворих. У віддалені терміни 
(6 місяців — 2 роки) прилягання сітківки вдалося 
досягти у всіх хворих. Підвищення гостроти зору 
в порівнянні з вихідними даними вдалося досяг-
ти у 4 хворих, стабілізації — у 2 випадках. У 4 
пацієнтів гострота зору знизилася. Розподіл був 
наступний: правильна світлопроекція — 1 око, від 
0,01 до 0,3–5 очей, більше 0,3–4 ока.

При гістологічному дослідженні фрагментів 
видалених гемангіом сітчастої оболонки визнача-
лася капілярна будова новоутворення. В області 
контакта зварювального зонда з сітківкою відміча-
лася облітерація судин ангіоми за рахунок емболії 
останніх, чим можна пояснити відсутність крово-
виливів під час операції. Таким чином, застосу-
вання методу високочастотного електрозварюван-
ня для гемостазу дозволило безкровно видалити 
ангіоматозні вузли у всіх прооперованих хворих і 
тим самим підвищити анатомо-функціональні ре-
зультати лікування.

Окрім того, в нашому дослідженні було проо-
перовано 24 хворих (25 очей) на увеальну мела-
ному. Незважаючи на певні складнощі, що вини-
кають інтраопераційно, ендовітреальна резекція 
меланом є ефективною альтернативою в лікуванні 
великих увеальних меланом задньої локалізації і в 
випадках, коли застосування інших методик ліку-
вання неможливо. Безумовно, в наших випадках 
проведення променевої і лазерної терапії було об-
межено через наявність таких додаткових клініч-
них ознак, як відшарування сітківки, гемофтальм 
і розриви мембрани Бруха з виходом пухлинного 
детриту в вітреальну порожнину. Всім хворим в 
якості альтернативи була запропонована енуклеа-
ція, від якої вони утрималися. На наш погляд, ми 
досягли досить вагомих результатів, а саме орга-
нозберігаючого ефекту вдалося досягти в 23 очах з 
25 (більш 90 %), а в ряді випадків, навіть отримати 
гостроту зору більш 0,6. Крім того, для виключен-
ня неконтрольованої кровотечі при заміні ендові-
треального зонда на зварювальний, нами була за-
пропонована методика бімануальної ендорезекції 
увеальної меланоми, яка полягає у використанні 
додаткового джерела ендовітреального освітлен-
ня, що дозволяє одномоментно видаляти пухлину 
і контролювати гемостаз.

Одним із стримуючих чинників широкого 
впровадження такої технології залишається висо-
кий ризик інтраопераційної кровотечі, що, в ряді 
випадків, може закінчитися енуклеацією. Дану 
задачу ми вирішили за допомогою високочастот-
ного електрозварювання біологічних тканин. Не-
зважаючи на інтенсивну кровотечу, гемостаз був 
досягнутий інтраопераційно у всіх пацієнтів. Для 
більш контрольованого гемостазу і абластики, на 
наш погляд, слід виконувати ендовітреальну ре-
зекцію після попередньої девіталізації пухлини, із 
застосуванням лазерної та/або променевої терапії. 
В цілому, пацієнти, які перенесли ендовітреальну 
резекцію увеальної меланоми, потребують більш 
частого спостереження в зв’язку з можливим роз-
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витком ускладнень і певною ймовірністю рециди-
ву пухлинного росту.

Операції з видалення очного яблука становлять 
близько 9,4 % від усіх офтальмологічних операцій. 
Відповідно до статистичних даних МОЗ України, 
головною причиною анофтальму в Україні за ос-
танні 10 років є проникаюча травма очного яблука 
і внутрішньоочні новоутворення [6]. За рік в Укра-
їні проводиться близько 2520 енуклеацій [6]. За 
даними літератури, видалення очного яблука після 
проникаючої травми проводиться у 11,6–27,0  % 
хворих. При лікуванні внутрішньоочних пухлин 
енуклеація проводиться у 12,3–59,0 % випадків [8].

Під час проведення енуклеації можуть виник-
нути як інтраопераційні (тривала кровотеча після 
перетину судинно-нервового пучка, гематома ор-
біти), так і післяопераційні ускладнення (діастаз 
країв післяопераційної рани, реакції оточуючих 
тканин на шовний матеріал, кровотечі, гематоми) 
[7–8]. Існуючі способи енуклеації очного яблука 
не забезпечують належною мірою попередження 
розвитку цих ускладнень. Тому нами було постав-
лено завдання підвищити ефективність лікування 
хворих на увеальну меланому шляхом викори-
стання високочастотного електрозварювання біо-
логічних тканин при енуклеації очного яблука для 
зниження ризику розвитку інтра- та післяопера-
ційних ускладнень з урахуванням клініко-морфо-
логічних змін тканин орбіти.

В ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії 
ім. В.П. Філатова НАМН України» на базі відділен-
ня офтальмоонкології спільно з Інститутом елек-
трозварювання ім. Є.О. Патона НАН України були 
розроблені оригінальні інструменти для енуклеації 
очного яблука, а також методика електрозварюван-
ня з використанням джерела ЕК-300М1 (патент 
України № 46981), що дозволяють досягти розсі-
чення, гемостазу та з’єднання м’яких тканин.

Експеримент проведено на 28 кроликах. Дослі-
джуваним кроликам (1 група) на 20 очах була про-
ведена енуклеація очного яблука, де під час опе-
рації використовувалося електрозварювання при 
невротомії, перетині прямих екстрабульбарних 
м’язів і з’єднанні країв кон’юнктиви. Контроль-
ним тваринам (2 група) на 8 очах була проведена 
енуклеація очного яблука, де електрозварювання 
не використовувалося.

Клінічна частина роботи присвячена вивченню 
безпосередніх і віддалених (до трьох років) ре-
зультатів лікування. Дослідження проведені у 64 
пацієнтів (26 чоловіків і 38 жінок) у віці 63,0±10,5 
років з увеальною меланомою, з проміненцією 
пухлини 7,2±3,1 мм, діаметром 14,0±4,2 мм, яким 
була проведена енуклеація з використанням ви-

сокочастотного електрозварювання. Контрольну 
групу склали 20 пацієнтів (6 чоловіків і 14 жінок) 
у віці 61,5±8,6 років з увеальною меланомою, 
з проміненцією пухлини 6,9±3,7 мм, діаметром 
12,9±4,2 мм, яким була проведена енуклеація за 
звичайною методикою.

Отримані гістологічні та ультраструктурні 
дані свідчать про те, що використання методики 
енуклеації з застосуванням ВЕЗБТ більш пере-
важно в порівнянні з загальноприйнятою методи-
кою, що підтверджується отриманими клінічними 
і гістологічними даними.

Були доповнені наукові дані про те, що при 
енуклеації очного яблука безпосередньо після впли-
ву електрозварювання в режимі з’єднання — напру-
га 40–60 В, сила струму — до 0,3 А, експозиція — до 
3 с і частоті 66 кГц, в м’язовій тканині утворюється 
детрит і войлокоподібні структури з денатурованого 
білка, які є субстратом, що заклеює раньову поверх-
ню, створюючи цим умови для регенерації.

Були доповнені наукові дані про те, що при 
енуклеації очного яблука в режимі розрізання при 
напрузі 200 В, силі струму 1,5 А, експозиції до 3 с, 
потужності 350 Вт і частоті 66 кГц безпосередньо 
в місці впливу зварювання при перетині зорового 
нерва і окорухуючих м’язів відбувається субліма-
ція тканин і утворення сухого некрозу.

Розроблений і впроваджений новий спосіб 
енуклеації очного яблука з використанням високо-
частотного електрозварювання біологічних тканин 
дозволяє уникнути кровотечі при перетині м’язів і 
судинно-нервового пучка, досягти стійкого з’єднан-
ня країв кон’юнктиви, скоротити час оперативного 
втручання на 6,6 хв і час перебування хворого в ста-
ціонарі на 2 дні (28,5 %) (патент України № 46981, 
2010, Бюл. № 1). Розроблений спосіб енуклеації 
очного яблука із застосуванням високочастотного 
електрозварювання біологічних тканин впровадже-
ний в клінічну практику у відділі офтальмоонколо-
гіі ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії 
ім. В.П. Філатова НАМН України».

Висновки

1. Високочастотне електрозварювання біологіч-
них тканин — це новий метод електрохірургіч-
ного впливу, що дозволяє з’єднувати біологічні 
тканини з мінімальними структурними змінами. 
Пріоритетними напрямками розвитку витреорети-
нальної хірургії є вдосконалення методик інтрао-
пераційної ретинопексії і гемостазу для лікування 
регматогенного відшарування сітківки і внутріш-
ньоочних новоутворень, що вимагає поглибленого 
вивчення впливу високочастотного електричного 
струму на структури очного дна.
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2. Застосування високочастотного електрично-
го струму (напруга 20–22 В, сила струму до 0,3 А, 
частота 66 кГц, експозиція до 1,0 с) для ретино-
пексії при вітректомії у хворих на регматогенне 
відшарування сітківки дозволяє виключити ендо-
тампонаду віт реальної порожнини газоповітря-
ною сумішшю в 30 % випадків й скоротити часто-
ту факоемульсифікацій на 20,0 % (патент України 
№ 69528), що дозволяє через 2 місяці досягти 
гостроти зору в середньому 0,29, яка достовірно 
вище, ніж при впливі діодної лазерної коагуляції 
(в середньому 0, 21).

3. Застосування високочастотного електрично-
го струму (напруга 24–30 В, сила струму до 0,3 А, 
частота 66 кГц, експозиція до 1,0 с) при ендоре-
зекції ангіоматозних вузлів у хворих з синдромом 
Гіппель–Ліндау дозволяє у всіх випадках уникну-
ти кровотечі з привідних судин в результаті облі-
терації просвіту судин в зоні контакту зварюваль-
ного зонда, що зобезпечило прилягання сітківкі у 
всіх пацієнтів і в 40,0 % випадків дозволило під-
вищити гостроту зору (патент України № 97579).

4. Розроблений спосіб ендовітреальної резекції 
меланоми хоріоїдеї з використанням високочас-
тотного електричного струму (напруга 24–30 В, 
сила струму до 0,3 А, частота 66 кГц, експозиція до 
1,0 с) дозволяє в 100,0 % випадків досягти гемос-
тазу і уникнути інтраопераційного ускладнення у 
вигляді профузної кровотечі, а також досягти ор-
ганозберігаючого ефекту у 90,5 % випадків у тер-
мін більше двох років (патент України № 73907).

5. Застосування високочастотного електрозва-
рювання біологічних тканин дозволило підвищити 
ефективність лікування хворих на регматогенне 
відшарування сітківки, а саме, уникнути тампонади 
вітреальної порожнини газоповітряною сумішшю 
в 30 % випадків й скоротити частоту факоемульси-
фікації на 20,0 %, а також уникнути кровотечі під 
час видалення внутрішньоочних пухлин у хворих 
з синдромом Гіппель–Ліндау та увеальною мела-
номою. Результати роботи впроваджені в клінічну 
практику відділу вітреоретинальної і лазерної хі-
рургії ока ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної 
терапії ім. В.П. Філатова НАМН України».

6. В експерименті встановлено, що завдяки за-
криттю поверхні рани за допомогою високочастот-
ного електричного струму (напруга 40–60  В, сила 
струму 0,3 А, експозиція до 3 с і частота 66 кГц), ре-
акція оточуючих структур на втручання менш вира-
жена, ніж при використанні стандартної методики, 
що сприяє більш ранньому початку репаративних 
процесів в досліджуваних тканинах орбіти.

7. Розроблений спосіб енуклеації з викорис-
танням високочастотного електричного струму 
мінімізує кровотечу при перетині екстрабульбар-
них м’язів і зорового нерва в режимі розрізання 
(напруга 200 В, сила струму до 1,5 А, експозиція 
до 3  с, потужність 350 Вт і частота 66 кГц), що 
виключає процедуру тампонади орбіти і скоро-
чує час оперативного втручання в середньому на 
6,6  хв (18,4±3,1 в основній і 25,0±2,0 хв в кон-
трольній групі; p < 0,00001).

8. Запропонований спосіб енуклеації з вико-
ристанням високочастотного електричного стру-
му в режимі з’єднання тканин кон’юнктиви (на-
пруга 40–60 В, сила струму 0,3 А, експозиція до 
3 с і частота 66 кГц) забезпечує більш швидке сти-
хання симптомів запалення — зменшення набряку 
відбувається на 5 днів і виділень з кон’юнктиваль-
ної порожнини на 2 дні раніше в порівнянні з ви-
користанням стандартної методики.

9. Розроблена методика енуклеації очного яблу-
ка з використанням високочастотного електрозва-
рювального комплексу дозволяє знизити ризик 
розвитку інтра- та післяопераційних ускладнень, 
оптимізувати методику енуклеації і скоротити 
термін перебування пацієнтів у стаціонарі після 
енуклеації в середньому на 3 дні (5,7±1,8, в кон-
трольній групі 8,5±2,7; p < 0,00001).
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ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН

КЛІНІКО-МОРФОЛОГІЧНа ОЦІНКА ЕЛЕКТРОЗВАРНОГО З’ЄДНАННЯ 
В МІЖКИШКОВОМУ АНАСТОМОЗІ
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Метою дослідження було оцінити особливості 
міжкишкового електрозварного з’єднання.

Матеріал і методи. Досліджували структуру 
електрозварного міжкишкового анастомозу безпо-
середньо, та через 1, 4, 7, 21, 45 і 90 діб після його 
створення. Електрозварний анастомоз наклали у 
58 свиней в гострому та хронічному експерименті. 
Використовували електрозварювальні апарати ЕК-
300М1 та Патонмед ЕКВЗ-300, а також прототипи 
електрозварювальних інструментів. Оцінювали 
механічні та морфологічні властивості анастомо-
зів. Базове забарвлення препаратів анастомозу — 
гематоксиліном-еозином або за ван-Гізон.

Результати. Безпосередньо після створення 
електрозварне з’єднання має вигляд однорідної 
блискучої напівпрозорої тканини. При морфоло-
гічному досліджені виявляються з’єднані у щіль-
ний коагульований пласт орієнтовані колагенові та 
гладеньком’язові волокна. При застосуванні роз-
роблених нами механічних, електричних та тем-
пературних параметрів впливу на тканину елек-
трозварне з’єднання є суцільним. При нагнітанні 
всередину кишки води тиск розриву анастомозу 
склав 62,8±6,2 мм. рт. ст., проти 23,5 мм. рт. ст. для 
скобкового анастомозу, а модуль Юнга, відповід-
но, 2880 Па, проти 384 Па.

В подальші терміни спостереження в електроз-
варному анастомозі були відсутні гострі запаль-
но-некротичні зміни, ознаки формування межі 
відторгнення, незавершений фагоцитоз, сегмен-
тоядерні лейкоцити, ознаки бактеріального лізису. 
Натомість вже на 4 добу відзначений активний ріст 
капілярів на ділянках формування грануляційної 

тканини, а також новостворені колагеновими во-
локнами, що співставляють краї з’єднаних діля-
нок кишки. Новоутворена грануляційна тканина 
утворювала мереживо, яке перепляталось з існу-
ючими тканинами кишки поза зоною анастомозу. 
На 7 добу спостерігали майже повну репарацію 
структури стінки кишки, активну циркуляцію кро-
ві по судинах біля анастомозу. При випробуванні 
міцності з’єднання розрив стінки кишки відбувся 
поза анастомозом при тиску 220 мм. рт. ст. Через 
90 днів в зоні електрозварного з’єднання спосте-
рігали наскрізне відновлення тканинної структури 
та кровоносних судин поміж з’єднаними ділянка-
ми кишки. Барвник, введений в крайову судину 
одного з з’єднаних кінців кишки, проходив на-
скрізь через ділянку електрозварювання. Після 
відновлення епітеліального покриву та слизової 
оболонки електрозварний анастомоз набував зов-
нішніх ознак оточуючої тканини.

Висновки

Електрозварний міжкишковий анастомоз є резуль-
татом реструктуризації стінок кишки під впливом 
електричного струму і характеризується первин-
ною суцільністю, безперервністю, еластичністю, 
не проходить стадію некротичного запалення та 
не містить сторонніх тіл. Електрозварне з’єднання 
є стабільним впродовж всього періоду репарації, 
впродовж якого на 7 добу спостерігається віднов-
лення тканинної структури, формується мережив-
на структура рубця. Ці властивості утворюють пе-
редумови незначної ймовірності неспроможності, 
сприяють швидкому та повноцінному відновлен-
ню структури та функції кишки.
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Безфіксаційна безшовна лапароскопічна 
преперитонеальна алогерніопластика пахвинних гриж 
в умовах хірургії швидкого відновлення (Fast Track Surgery)

Саволюк С.І., Лисенко В.М., Крестянов М.Ю., Глаголєва А.Ю., Завертиленко Д.С.
Кафедра хірургії та судинної хірургії 

Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

Актуальність. Мініінвазивні оперативні техніки 
при грижах, зокрема ендо- та лапароскопічні, не 
тільки зменшують загальну стресову відповідь ор-
ганізму на хірургічне пошкодження тканин, але і 
сприяють зниженню ризику ускладнень, відсотку 
післяопераційного гострого та хронічного больового 
синдрому та скороченню терміну відновлення.

Метою дослідження було покращити безпо-
середні (гострий пахвинний біль) та віддалені 
(хронічний пахвинний біль) результати лікування 
хворих на пахвинні грижі шляхом застосування 
модифікованої техніки ТАРР-герніопластики та 
технологій хірургії швидкого відновлення (прото-
кол Fast Track Surgery).

Матеріали і методи. У ретроспективне клініч-
не дослідження були включені 104 хворих віком 
від 18 до 88 р. (середній вік склав 46±2,1 років) 
з первинними унілатеральними пахвинними гри-
жами, які перебували на лікуванні в умовах клі-
нічних баз кафедри хірургії та судинної хірургії 
Національної медичної академії післядипломної 
освіти імені П.Л. Шупика МОЗ України (МКЛ 
№  8, м. Київ). Період спостереження складав 
1  рік. У 58 хворих була виконана модифікована 
ТАРР (спінальна анестезія, троакарний блок, тер-
мінальна анестезія очеревини та діафрагми, пре-
перитонеальна дисекція в умовах місцевої анесте-
зії, безфіксаційна пластика шляхом встановлення 
анатомічного імпланту, безшовне відновлення 
очеревинного дефекту шляхом електрозварюван-
ня) та 46 хворим проведена пластика за методом 
Lichtenstein. Усім пацієнтам виконувалась пахвин-
на герніопластика імплантом Bard 3D Max Mesh. 
Дефект очеревини в основній групі після встанов-
лення імпланта реконструювався методом елек-
трозварювання.

Експериментальний розділ роботи включав 
експеримент на 12 кролях лінії масою 1,95–3,75 кг 
(середня маса 2,30±0,52). Кожній тварині вико-
нувалось розрізання очеревини в 3 місцях з обох 

сторін та реконструкція дефекту на одній стороні 
методом зварювання, а на другій — зашиванням 
синтетичним шовним матеріалом.

Результати. Спостерігалось скорочення тер-
міну перебування пацієнта в стаціонарі в 4,2 рази 
та періоду до відновлення здатності виконувати 
професійні обов’язки в 3,4 рази при застосуван-
ні нового хірургічного методу. Значущої різниці 
у рівнях післяопераційних ускладнень (p = 0,036) 
та повторних операцій через ускладнення (p = 
= 0,023) не виявлено. Відзначалась суттєва різни-
ця у показниках болю у спокої (p < 0,001), болю 
при навантаженні (p < 0,001), рівнях рецидивів 
(p < 0,001). Відзначено зменшення необхідності в 
анальгетиках в основній групі у ранньому післяо-
пераційному періоді (р˂0,001) та зниження ризику 
розвитку тривалої інгвінодинії (р ˂ 0,001).

У зразках від експериментальних тварин змен-
шення кількості живих мезотеліоцитів не підви-
щувало вираженість запальної реакції (р˂0,001). 
При зварювальному шві спостерігалась статис-
тично значуща різниця з вищою інтенсивністю 
колагеноутворення, аніж при лігатурному, що за-
безпечувало більшу міцність з’єднання тканини.

Висновки

Модифікована лапароскопічна преперитонеальна 
алогерніопластика для первинних унілатераль-
них пахвинних гриж в умовах протоколу хірургії 
швидкого відновлення, яка включає знеболення 
троакарних ран, термінальну анестезію очеревини 
та діафрагми, гідропрепарування очеревини для 
дисекції преперитонеального простору, встанов-
лення анатомічно конформованого сітчатого про-
тезу без фіксації та реконструкцію дефекту очере-
вини методом електрозварювання, є ефективною 
та надійною з огляду на рівень ускладнень (го-
стрий та хронічний пахвинний біль), якість життя 
пацієнтів в ранньому та віддаленому післяопера-
ційному термінах та ризик розвитку рецидиву.
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ТЕХНІКА УДОСКОНАЛЕНОЇ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ 
ПРИ ХРОНІЧНОМУ КАЛЬКУЛЬОЗНОМУ ХОЛЕЦИСТИТІ

Саволюк С.І., Лисенко В.М., Крестянов М.Ю., Глаголєва А.Ю., Завертиленко Д.С.
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

Лапароскопічна холецистектомія протягом остан-
ніх 15 років вважається «золотим стандартом» 
лікування хронічного калькульозного холецисти-
ту [1, 2]. Незважаючи на низьку травматичність 
лапароскопічного доступу, використання кліпс, 
шовного матеріалу для закриття міхурового про-
току та міхурової артерії не виключає розвитку 
інтраабдомінальних ускладнень в післяоперацій-
ному періоді [3–5]. Зісковзування кліпс та лігатур 
з міхурового протоку та міхурової артерії вимагає 
ревізійної реоперації, що подовжує термін віднов-
лення пацієнта. Застосування монополярної елек-
трокоагуляції не убезпечує від підтікання жовчі із 
ложа жовчного міхура [6]. На сьогодні можливість 
використання біоелектрозварювання дозволяє 
практично повністю знизити ризик виникнення 
хірургічних ускладнень у післяопераційному пе-
ріоді при лапароскопічній холецистектомії [7, 8].

Мета роботи. Покращити безпосередні резуль-
тати оперативного лікування хворих з хронічним 
калькульозний холециститом, використовуючи ла-
пароскопічні операції.

Матеріали та методи. Досліджувались ре-
зультати хірургічного лікування хронічного каль-
кульозного холециститу у 60 хворих, які госпіта-
лізувались у хірургічні відділення клініки-бази 
кафедри хірургії та судинної хірургії НМАПО 
ім. П.Л. Шупика в 2013–2015 рр. Усім пацієнтам 
виконувалась лапароскопічна холецистектомія. 
Для обробки міхурового протока та міхурової ар-
терії використовували метод біоелектрозварюван-
ня. Чоловіків — 10 (16,7 %), жінок — 50 (83,3 %). 
Вік пацієнтів коливався від 25 до 72 років.

Лапароскопічна холецистектомія виконувалась 
за стандартною методикою з чотирьох доступів 
(два 10 мм та два 5 мм) під загальним знеболен-
ням. Перед введенням троакарів виконували пре-
вентивну аналгезію, що заключалось в інфільтра-
ції м’яких тканин 0,25 % розчином лонгокаїну. 
Для обробки міхурового протока та міхурової 
артерії використовували метод електрозварюван-
ня живих тканин в режимі «Автоматичного зва-
рювання». На етапах обробки міхурового протоку 
з артерією використовували біполярний затискач 

«Enseal» 5 мм (Ethicon), адаптований до електро-
коагулятора високочастотного зварювання (ЕКВЗ-
300 «Патонмед»). Після дисекції жовчного міхура 
проводили поверхневе дотичне зварювання ложа 
міхура, забезпечуючи надійний холе- та гемостаз.

Схематично процес зварювання складається з 
наступних дій: після дисекції міхурового протока 
та артерії (виділення анатомічних структур три-
кутника Кало) почергово захоплює проток та арте-
рію між браншами затискача; далі хірург стискає 
зварювану ділянку електродами зварювального 
інструменту та активує джерело струму; після ви-
конання програми керування процесом зварюван-
ня та виключення енергії заварена структура пе-
ресікається. Утворення зварювального з’єднання 
базується на ефекті електротермічної неповної де-
натурації білкових молекул. При впливі електро-
струму невисокої напруги частково руйнуються 
клітинні мембрани, внаслідок чого виділяється рі-
дина, багата на білки. Через певний час морфоло-
гічна структура відновлюється, тож рубця в звич-
ному розумінні цього слова не залишається [3].

Щоб відновлення тканин проходило швид-
ко і не несло ускладнень, теплове вкладення має 
бути мінімальним, але достатнім для утворення 
з›єднання. У зв›язку з цим вимоги до керування 
процесом зварювання значно підвищуються. Для 
спрощення завдання для хірурга у керуванні про-
цесом зварювання створено систему автоматично-
го управління. Температура в зоні зварювання не 
перевищує 60–70 °C [10].

Видалення жовчного міхура з черевної по-
рожнини проводили в субксіфоїдальний ділянці 
в місці введення троакару, що сприяє мінімізації 
виникнення троакарних гриж. В проекції субксі-
фоїдального порта із сторони черевної порожнини 
під візуальним контролем лапароскопа проводили 
з’єднання країв очеревини та підлеглих м’яких 
тканин.

Згідно протоколу хворі обстежувались через 24 
та 48 год та через 7 діб після операції. Обстеження 
включало в себе фізикальні, лабораторні методи 
та УЗД.
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Результати та обговорення. ЛХЕ з обробкою 
міхурового протоку і артерії за допомогою елек-
трозварювання виконано у 60 хворих. Конверсій 
не було. Дренування черевної порожнини не про-
водилось. Середній ліжко-день склав 0,9±0,5 доби. 
У післяопераційному періоді інтраабдомінальних 
ускладнень не було.

Рівень больових відчуттів за ВАШ склав 2,5±0,3 
бали за 10-бальною шкалою, задоволеність ре-
зультатом лікування — 4,6+0,2 бали за 5-бальною 
шкалою. Хворим перед оперативним втручанням 
та після операції (однократно) довенно вводили 
зеболюючі препарати — похідні декскетопрофена 
(дексалгін) та парацетамол (інфулган, елган). Ан-
тибактеріальна терапія хворим не проводилась.

Ультразвукове обстеження оперованих хворих 
в терміни від 18 год до 7-ми днів після зварювання 
міхурового протока з артерією інтрабдомінальних 
ускладнень не виявила.

Висновки

При застосуванні електрозварювання живих тка-
нин зменшується час оперативного втручання, 
мінімізується крововтрата та ризик холереї при 
лапароскопічній холецистектомії. Запропонова-
на методика дозволяє відмовитись від рутинного 
дренування черевної порожнини.

Поєднання лапароскопічних та електрозва-
рювальних технологій у лікуванні хворих з хро-
нічним калькульозним холециститом забезпечує 
зниження ризику виникнення післяопераційних 
інтраабдомінальних ускладнень, зменшення бо-
льового синдрому в післяопераційному періоді, 

скорочення періоду стаціонарного лікування та 
прискорення реабілітації.

Запропонована програма є безпечною лікуваль-
ною стратегією, що може стати альтернативою 
стандартним методикам лікування та реабілітації 
хворих на хронічний калькульозний холецистит.
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Використання методУ ендовенозного електрозварювання 
в комплексному хірургічному лікуванні 

гострого висхідного тромбофлебіту великої підшкірної вени

Саволюк С.І.1, Ходос В.А.1, Геращенко Р.А.1, Горбовець В.С.1,2

1Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, 
кафедра хірургії та судинної хірургії, м. Київ 

2Міська клінічна лікарня № 8, м. Київ

К л ю ч о в і  с л о в а :  гострий тромбофлебіт, хірургічне лікування, електрозварювання живих тканин

Мета роботи — вивчити можливості застосування 
метода ендовенозного електрозварювання в комп-
лексному хірургічному лікуванні гострого висхід-
ного тромбофлебіту великої підшкірної вени.

Матеріал і методи. Протягом 2017 р. проаналі-
зовано результати лікування 22 хворих на гострий 
висхідний тромбофлебіт великої підшкірної вени 
у віці від 25 до 69 років (середній вік — 49,36±2,75 
років). Згідно з міжнародною класифікацією СЕАР 
(Сlinical Etiological Anatomical Pathophysiological) 
С2 відзначали у 4 хворих, С3 — у 9, С4 — у 3, 
С5 — у 5, С6 — у 1. Усунення гострого висхідного 
тромбофлебіту великої підшкірної вени проведено 
методом ендовенозного електрозварювання тром-
бованого сегмента вени. У якості джерела струму 
був використаний багатофункціональний апарат 
для електрозварювання живих тканин ЕК300М 
«Свармед» вітчизняного виробництва. Клінічну 
оцінку результатів лікування проведено за наяв-
ністю ознак рецидиву тромбофлебіту, зменшення 
запального інфільтрату в ділянці звареної вени, 
зменшення або зникнення больового синдрому, 
симптомів хронічної венозної недостатності. Ста-
більність оклюзії контролювали за даними уль-
тразвукового дуплексного ангіосканування.

Результати та обговорення. Всі хворі на го-
стрий висхідний тромбофлебіт великої підшкірної 

вени проліковані із застосуванням ендовенозного 
електрозварювання, були виписані із стаціонару 
на 4–7 (4,86±0,23) день після операції. У найближ-
чому періоді рецидиву тромбофлебіту зафіксовано 
не було. У 19 (86,36 %) пацієнтів на момент ви-
писки із стаціонару запальний інфільтрат по ходу 
звареної вени значно зменшився, у 3 (13,64  %) 
випадках на момент виписки зі стаціонару бо-
льовий синдром вдалося припинити повністю. У 
всіх прооперованих за даними ультразвукового 
дуплексного ангіосканування спостерігалась стій-
ка оклюзія зварених вен. В терміни 6–12 місяців 
у 19 (86,36 %) пацієнтів після проведеної ендо-
венозного електрозварювання ультразвукового 
дуплексного ангіосканування картина свідчила 
про наявність процесу фіброзного переродження 
звареної тромбованої великої підшкірної вени, у 3 
(13,64 %) хворих спостерігали реканалізацію ве-
ликої підшкірної вени.

Висновки

Ендовенозне електрозварювання тромбованої ве-
ликої підшкірної вени у 86,36 % забезпечує пов-
ну оклюзію, подальшу фіброзну трансформацію 
звареної вени з одночасним зменшенням травма-
тичності і збільшенням косметичності операції.
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ ТА ПЕРСПЕКТИВИ 
ТЕХНОЛОГІЇ ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ ЖИВИХ ТКАНИН 

У ВЕТЕРИНАРНІЙ ХІРУРГІЇ

Тарнавський Д.В., Ткаченко В.В., Ткаченко Т.А., Білошицький Р.В.
Національний університет біоресурсів і природокористування України, м. Київ

У ветеринарній медицині технологія електрозварювання живих тканин ще не набула широкого використання, 
проте апробація цього методу з метою з’єднання, роз’єднання тканин та запобігання післяопераційним усклад-
ненням, проведена вченими та практикуючими лікарями, свідчить про її велику ефективність та перспектив-
ність у практичному застосуванні при проведенні хірургічних операцій на тваринах. Саме на кафедрі хірургії ім. 
акад. І.О. Поваженка Національного університету біоресурсів та природокористування України були проведені 
першочергові експериментальні дослідження технології електрозварювання живих тканин на тваринах. Було 
доведено на практиці, що електрозварювання живих тканин — це новітня технологія з’єднання чи розділення 
тканин, універсальна для використання хірургом та найощадливіша щодо тканин пацієнта. Розглянуто не лише 
поняття «електрозварювання тканин», проведений історичний опис даної технології та її роль у становленні 
лікарів ветеринарної медицини, також охарактеризована суть методу, описані прилади, що застосовуються, та 
наведені дані експериментальних досліджень щодо апробації методу на тваринах. Дослідженням технології 
електрозварювання займалися та продовжують займатися дуже багато вчених та інженерів, постійно вдоскона-
люється як сама технологія, так і обладнання, що забезпечує її застосування. Завдяки застосуванню даної тех-
нології можливо швидко та безкровно проводити хірургічні операції, зокрема видалення пухлин. Зменшення 
крововтрати при цьому сягає 60-85 %, тривалість операції скорочується на 20–50 %. Утворений зварний шов 
є стійким до ферментативного розсмоктування, завдяки чому він достатньо довго зберігається в тканинах, за-
безпечуючи нормальну їх регенерацію. Також зі сторони імунної системи організму як на загальному, так і на 
місцевому рівнях, не виникає імунологічної реакції у відповідь на наявність шва.

К л ю ч о в і  с л о в а :  електрозварювання тканин, судини, ветеринарна медицина, хірургічні операції, україн-
ські вчені

Не дивлячись на те, що зовсім нещодавно ідея 
використання електрозварювання у медицині ви-
кликала в багатьох лікарів відверте здивування 
та іронічні посмішки, на сьогоднішній день дана 
технологія все більше використовується у різних 
областях хірургії. Цей спосіб запатентований в 
Україні, Росії, Канаді, США, країнах ЄС, Австра-
лії. Метод електрозварювання живих тканин воло-
діє низкою переваг, які не притаманні класичному 
хірургічному методу оперативних втручань. Не-
зважаючи на це, масштаби застосування методу 
зварювання живих тканин у ветеринарній меди-
цині недостатні та потребують подальших дослі-
джень з метою широкого впровадження методу у 
практичну ветеринарну хірургію.

Мета досліджень — охарактеризувати істо-
ричний розвиток методу електрозварювання жи-
вих тканин, систематизувати досвід використання 
та перспективи цієї технології у ветеринарній хі-
рургії.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У 1996 р. за активної участі Міжнародної асоці-
ації «Зварювання» дослідженням даного способу 
з`єднання тканин разом з українськими вченими 
також почала займатися американська компанія 
Consortium Service Management Group, яка, у свою 

чергу, запросила прийняти участь у даній роботі 
групу американських лікарів на чолі з видатним 
хірургом Джорджем Куцем. Після показових опе-
рацій, що були проведені у США, які викликали 
велику цікавість з боку численних організацій, 
вже через рік після початку співробітництва, був 
створений міжнародний колектив по розробці 
проекту «Зварювання м`яких живих тканин». До 
складу цього колективу увійшли вчені та спеціа-
лісти вищевказаних асоціацій України та США.

Завдячуючи активній діяльності Consortium 
Service Management Group, джерело живлення та 
інструменти для проведення операцій електрозва-
рювання живих тканин були запатентовані та доз-
волені до використання у США та країнах ЄС. У 
2010 р. були розроблені джерело живлення (рис. 1) 
та інструменти (рис. 2) нового покоління.

У 2008–2010 роках проф. С.Г. Гичкою про-
ведені експерименти, що доводять збереження 
життєздатності тканин при їх електрозварюванні. 
У травні 2011 р. на базі багатопрофільної Київ-
ської міської клінічної лікарні № 1 створено Ки-
ївський міський лікувальний навчально-впрова-
джувальний центр електрозварювальної хірургії 
та новітніх хірургічних технологій (Наказ Голов-
ного управління охорони здоров’я м. Києва від 
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19.04.2011 № 160 та Наказ по Київській міській 
лікарні № 1 від 19.05.2011 №145).

В умовах сьогодення технологія електрозва-
рювання живих тканин ще не набула широкого 
використання у ветеринарній медицині, проте 
ті дослідження, які були проведені вченими та 
практикуючими лікарями, свідчать про її велику 
перспективність у практичному застосуванні при 
проведенні хірургічних операцій.

Вагомий внесок у розвиток технології елек-
трозварювання живих тканин був зроблений ко-
лективом кафедри хірургії ім. акад. І.О. Пова-
женка Національного університету біоресурсів та 
природокористування України під керівництвом 
професора О.Ф. Петренка, де проводилися першо-
чергові експериментальні дослідження даної тех-
нології на тваринах (було використано більш ніж 
1000 експериментальних тварин).

Електрозварювання живих тканин — це но-
вітня технологія з’єднання чи розділення тканин, 
універсальна для використання хірургом, найо-
щадливіша щодо тканин пацієнта. Обладнання, 
що використовується для електрозварювання, 
складається з джерел живлення з системою управ-
ління (для клінічного використання у ветеринар-
ній і медичній практиці) та набору медичних зва-
рювальних інструментів.

Електричне контактне біполярне зварювання 
проводиться шляхом стискання двох частин м’якої 
біологічної тканини між електродами зварюваль-
ного пристрою з деяким зусиллям та проходжен-

ня крізь тканину високочастотного електричного 
струму. При проходженні крізь тканину електрич-
ного струму відбувається виділення тепла. Суміс-
на дія тепла та прикладеного тиску спричиняють 
коагуляцію білків, руйнування клітин та виділен-
ня вологи з клітин та міжклітинного простору, 
внаслідок чого товщина тканини між електродами 
зменшується в декілька разів. В результаті первин-
но структурована тканина перетворюється в гомо-
генну масу колагену, еластину та основних суб-
станцій тканин з істотно зменшеними межами між 
структурами. Ця єдина гомогенна маса і утворює 
зварне з’єднання двох, спочатку попередньо розді-
лених, ділянок м’якої біологічної тканини. Вплив 
на тканини здійснюється тільки між електродами 
інструменту, без пошкодження прилеглих тканин 
та органів. При цьому у місці з`єднання тканини 
не виникає рубця, оскільки морфологічна структу-
ра тканини чи органу через деякий час відновлю-
ється майже повністю. Відновлення фізіологічної 
функції ушкодженого органу проходить значно 
скоріше, ніж при з`єднанні тканин звичайним спо-
собом та не супроводжується ускладненнями.

За даними літератури використання електроз-
варювання підвищує абластичність виконання 
онкологічних операцій, оскільки лімфатичні вуз-
ли навколо пухлини можна видалити шляхом обе-
режного відокремлення їх від оточуючих тканин, 
а капсула вузлів під впливом електричного струму 
набуває додаткової міцності, що запобігає розсі-
юванню ракових клітин в операційному полі. Під 

Рис. 1. Демонстрація розвитку обладнання для електрозварювальної хірургії
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час видалення лімфатичних вузлів заварюються 
лімфатичні судини, завдяки чому не утворюються 
скупчення лімфи (лімфоми) в післяопераційному 
періоді.

Досвід використання електрозварювання при 
проведенні оваріогістероектомії та видаленні 
новоутворень молочної залози. Під час проведен-
ня оваріогістероектомії тваринам дослідної групи 
апарат ПАТОНМЕД ЕКВЗ-300 використовували 
для коагуляції кровоносних судин матки та яєчни-
ків, із наступним роз’єднанням тканин тіла матки 
та зв’язок матки і яєчників (рис. 3, 4).

При проведені операцій з видалення новоутво-
рень молочної залози високочастотний електроко-
агулятор використовували для: 

• роз’єднання тканин та видалення новоутво-
рення;

• ВЧ-електрозварювання кровоносних та лім-
фатичних судин, що живлять пухлину з метою 
забезпечення ретельного гемо- та лімфостазу в ді-
лянці оперативного втручання (рис. 5);

• ВЧ-електрозварювання паренхіми молочної 
залози в ділянці оперативного втручання.

Аналіз результатів показав, що застосування 
ВЧ-електрозварювального апарату ПАТОНМЕД 
ЕКВЗ-300 при проведенні оваріогістероектомії та 
мастектомії у тварин має значні переваги над кла-
сичним методом, а саме:

• швидке та зручне проведення гемостазу кро-
воносних та лімфатичних судин (відсутність ге-
морагій, лімфоекстравазатів, профілактика кро-
вовтрат);

• відсутність сторонніх предметів (шовного ма-
теріалу) в тканинах та черевній порожнині і, та-
ким чином, зменшення небезпеки імплантаційної 
інфекції і реакції відторгнення;

• швидке та зручне проведення роз’єднання 
тканин з одночасним формуванням культі тіла 
матки (не має потреби в накладанні лігатур та 

Рис. 2. Базовий інструмент для проведення процесу електрозварювання

Рис. 3. Гемостаз судин яєчника за допомогою ВЧ-електрозва-
рювального апарату ПАТОНМЕД ЕКВЗ-300

Рис. 4. Накладання високочастотного затискача на тіло мат-
ки з метою коагуляції судин, роз’єднання тканин та ВЧ-елек-
трозварювання культі матки
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перитонізації культі матки) та ВЧ-електрозварю-
ванням паренхіми молочної залози (профілактика 
розвитку післяопераційного маститу);

• абластичність методу ВЧ-електрозварюван-
ня при видаленні пухлин молочної залози завдя-
ки електрокоагуляції та руйнуванню структурних 
елементів тканин ділянки оперування;

• відсутність потреби в допомозі асистента під 
час проведення більшості оперативних втручань;

• швидкість проведення оперативного втручан-
ня, що суттєво зменшує час перебування тварини 
у стані наркозу; 

• зменшення частоти післяопераційних усклад-
нень.

Досвід застосування електрозварювально-
го апарату під час операцій після ушкодження 
осьового скелета у собак. Хворі тварини з уш-
кодженням спинного мозку складають найбільш 
важку групу серед усіх потерпілих внаслідок 
хребетно-спинно-мозкових травм. Оскільки при 
пошкодженні спинного мозку, корінців нервів та 
мозкових оболонок, швидко, через 48 год після от-
риманої травми, в нервовій тканині розвиваються 
незворотні деструктивні зміни.

Використання у ветеринарній вертебрології 
електрозварювального апарату має суттєве зна-
чення, оскільки в більшості випадків пошкоджені 
судини ретельно коагулюються біполярним тер-
мокаутером, а кровообіг у судинах вже поруше-
ний, що в короткий термін може викликати іше-
мію судин.

 За період з 2015 по 2018 рр. було проведено 9 
оперативних втручань з використанням електроз-
варювального апарату для з’єднання стінок судин. 
У чотирьох собак проведена операція по виконан-
ню цервікальної фенестрації міжхребцевого диска 
та у двох собак — по частковому видаленню диска. 
До І групи згруповано таких пацієнтів: німецька 
вівчарка (3 тварини віком від трьох до семи років); 
німецький боксер (1 тварина віком 5 років). До ІІ 
групи по частковому видаленню диска віднесли 2 
собаки (короткошерстні такси віком від чотирьох 
до шести років). Останню групу сформували за 
характером травматологічного генезу з переломом 
тіл хребців і методами їх стабілізації. У вказану 
групу ввійшли трьох тварини (пекінес віком 5 ро-
ків і 2 мопса по 3 і 7 років, відповідно).

Для І і ІІ групи тварин виконали цервікальну 
фенестрацію міжхребцевого диска або часткове 
видалення диска із застосуванням кісткової фрези, 
екскаватора і ложечки Volkmann з попередньою 
підготовкою тварин метилпреднізолоном в дозі 
30 мг/кг. Для ІІІ групи виконали остеосинтез тіл 

хребців з використанням кісткової фрези, набору 
для остеосинтезу і щипців Люера. Обробка опера-
ційного поля проводилася розчином Бетадину. Всі 
тварини були попередньо інтубовані з наступним 
введенням інгаляційного наркозу Ізофлюрану.

Під час роботи використовували режим коагуля-
ції (перекриття) і різання (резекції) м’яких тканин та 
кровоносних судин током високої частоти. Основна 
частота високочастотного сигналу склала 440 кГц. 
Вихідна потужність до 300 Вт. Операцію проводили 
як в моно полярному, так і в біполярному режимах, 
останній з яких виконував функцію як коагуляції, 
так і зварювання судин діаметром до 5 мм.

Для неврологічного дослідження в післяопера-
ційний період використовували протокол Neurologic 
Examination Form (2010), який враховує всі критерії 
з ймовірними змінами в нервовій системі і визначає 
локалізацію процесу. Для визначення спінальних 
рефлексів застосували неврологічний молоточок 
Buck. В результаті отриманих даних не було вияв-
лено неврологічного дефіциту у всіх 9 тварин, що 
свідчить про відсутність кровотеч в післяоперацій-
ний період з наступним утворенням гематом, що 
спричиняють компресію спинномозкових корінців 
і спинного мозку. 6 пацієнтів (66,6 %) мали період 
відновлення 24–28 діб, і 3 собаки (33,3 %) віднов-
лювалися від 32–38 діб з дотриманням рекомен-
дацій щодо ортопедичного навантаження, якісної 
годівлі та введення відповідних лікарських засобів 
відповідно до груп тварин.

Досвід використання електрозварювання живих 
тканин для запобігання післяопераційним усклад-
ненням. Використання електрохірургії в ветеринар-
ній медицині показало значні переваги у порівнянні 
із класичними методами у проведенні оперативних 
втручань. Використання класичних кровоспинних 
гемостатичних пінцетів і зажимів при кровних хі-

Рис. 5. Застосування високочастотного затискача з метою 
коагуляції кровоносних і лімфатичних судин та роз’єднання 
тканин при видаленні пухлини молочної залози
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рургічних маніпуляціях не сприяло надійному лі-
гуванню судин. Спонтанні кровотечі, що виникали 
у тварин з судин середнього або великого калібру 
спиняли шляхом механічного затиснення, проши-
вання шовним матеріалом чи застосовуванням ге-
мостатичних губок з амбеном, хоча це впливає на за-
гальний стан тварини. З появою електрохірургічних 
зварювальних апаратів і використанні їх при резекції 
новоутворень молочної залози за мастопатій, осо-
бливо при уні- або білатеральних резекціях більше 
трьох молочних залоз, кількість втрати крові з по-
шкоджених судин значно зменшилася, що забезпе-
чує порівняно короткий період реабілітації тварини 
в післяопераційний період. Застосовуючи біполярні 
пінцети або зварювання судин, значно зменшується 
об’єм пошкоджених тканин при виконанні розрізу 
і відбувається миттєва коагуляція. Період загоєння 
ран мав тенденцію до зменшення на 5–6 діб, у порів-
нянні із класичними способами втручання. В резуль-
таті, це надало змогу частіше проводити оперативні 
втручання у ветеринарній онкології і забезпечити 
надійний гемостаз в організмі пацієнта.

За виконання абдомінальних операцій у тварин 
теж відмічена позитивна тенденція до періоду від-
новлення, і головним чином, в багатьох випадках 
не було відмічено вторинних ускладнень у вигляді 
перитоніту та полісерозиту. Зварювання кровоно-
сних судин при резекції сегменту тонкого відді-
лу кишечника є досить дієвим методом, оскільки 
міцність з’єднання стінок судин надійна і з часом 
не виникає порозності на місці зварювання, а та-
кож запальних процесів і абсцесів. Відповідно, 
застосування електрохірургічних методів у вете-

ринарній хірургії доцільне і має на меті мінімаль-
не травмування тканин, а також сприяє значному 
скороченню відновного періоду.

Висновки та перспективи. Враховуючи ви-
щезазначене, можна впевнено стверджувати, що 
застосування електрозварювання в оперативно-
му лікуванні онкологічних захворювань тварин 
має дуже широкі перспективи. Метод має багато 
переваг, адже дозволяє проводити складні опера-
тивні втручання швидко, безкровно, та запобігає 
виникненню ускладнень у післяопераційний пе-
ріод (кровотеча, інфікування рани мікрофлорою, 
тощо). Він сприяє швидкому відновленню мор-
фологічної структури ушкодженої тканини, яка 
піддавалась хірургічній маніпуляції. Також цей 
спосіб є порівняно економним, що позитивно по-
значається на вартості операції.
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ ТЕХНОЛОГИИ ЭЛЕКТРОСВАРКИ ЖИВЫХ ТКАНЕЙ 
В ВЕТЕРИНАРНОЙ ХИРУРГИИ

Тарнавский Д.В., Ткаченко В.В., Ткаченко Т.А., Билошицкий Р.В

В ветеринарной медицине технология электросварки живых тканей еще не получила широкого использова-
ния, однако апробация этого метода с целью соединения, разъединения тканей и предотвращения послеопе-
рационным осложнением, проведенная учеными и практикующими врачами, свидетельствует о ее большой 
эффективности и перспективности в практическом применении при проведении хирургических операций на 
животных. Именно на кафедре хирургии им. акад. И.О. Поваженка Национального университета биоресурсов и 
природопользования Украины были проведены первоочередные экспериментальные исследования технологии 
электросварки живых тканей на животных. Было доказано на практике, что электросварка живых тканей — это 
новейшая технология соединения и разделения тканей, универсальна для использования хирургом и безопасна 
для тканей пациента. В этой статье определено не только понятие «электросварки тканей», проведено истори-
ческое описание данной технологии и ее роль в становлении врачей ветеринарной медицины. а также описаны 
суть метода, описаны приборы, и приведены данные экспериментальных исследований по апробации метода 
на животных. Исследованием технологии электросварки занимались и продолжают заниматься очень много 
ученых и инженеров, постоянно совершенствуется как сама технология, так и оборудование, обеспечивающее 
ее применения. Благодаря применению данной технологии можно быстро и бескровно проводить хирургиче-
ские операции, в частности удаление опухолей. Уменьшение кровопотери при этом достигает 60–85 %, про-
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должительность операции сокращается на 20–50 %. Образующийся сварной шов устойчив к ферментативному 
рассасыванию, благодаря чему он достаточно долго сохраняется в тканях, обеспечивая нормальную их регене-
рацию. Также со стороны иммунной системы организма как на общем, так и на местном уровнях, не возникает 
иммунологической реакция в ответ на наличие шва.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  электросварка тканей, сосуды, ветеринарная медицина, хирургические операции, 
украинские ученые

EXPERIENCE OF USE AND PROSPECTS OF TECHNOLOGY OF ELECTRIC WELDING OF LIVING TISSUES 
IN VETERINARY SURGERYD

Tarnavsky DV, Tkachenko V.V., Tkachenko T.A., Biloshitsky R.V.

In veterinary medicine, the technology of electrowelding of living tissues has not yet been widely used, however, 
approbation of this method with the aim of connecting, separating tissues and preventing postoperative complication, 
was carried out by scientists and practitioners, demonstrates its greater efficiency and promise in practical application 
during animal surgery. It is at the Department of Surgery. Acad. I.A. The commissioning of the National University 
of Life and Environmental Sciences of Ukraine carried out priority experimental studies of the technology of living 
tissue electrical welding in animals. It has been proven in practice that electric welding of living tissues is the newest 
technology for combining or dividing tissues, is universal for use by a surgeon and is safe for patient tissues.  This 
article defines not only the concept of «electric fabric welding», a historical description of this technology and its role 
in the development of doctors of veterinary medicine. a and describes the essence of the method, describes the devices 
used, and the data of experimental studies on testing the method on animals. A lot of scientists and engineers have 
been engaged in the research of electric welding technology and continue to do it, and the technology itself and the 
equipment ensuring its use are constantly being improved. Thanks to the use of this technology, it is possible to quickly 
and bloodlessly perform surgical operations, in particular the removal of tumors. Reduction of blood loss in this case 
reaches 60–85 %, the duration of the operation is reduced by 20–50 %. The resulting weld is resistant to enzymatic 
resorption, so that it is retained for a long time in the tissues, ensuring their normal regeneration. Also on the part of 
the body’s immune system, both at the general and local levels, there is no immunological response in response to the 
presence of a suture.

K e y w o r d s :  tissue electric welding, vessels, veterinary medicine, surgery, Ukrainian scientists
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Досвід використання високочастотного 
електрохірургічного зварювання тканин в гінекології

Татарчук Т.Ф.1,2, Косей Н.В.1,2, Регеда С.І.2, Захаренко Н.Ф.1, 
Ганжий І.Ю.3, Васильченко Л.А.2, Коваленко Н.В.4

1ДУ «ІПАГ ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ 
2ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», м. Київ 

3Кафедра акушерства і гінекології ЗМАПО, м. Київ 
4Київська міська лікарня № 9, м. Київ

В статті узагальнено досвід застосування високочастотного електрохірургічного зварювання тканин в клініках від-
ділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України» в сферах органозбері-
гаючого лікування міоми матки, ендометріозу матки і придатків, доброякісних кіст яєчників у специфічних кон-
тингентів. Проведені дослідження демонструють особливу цінність методу електрохірургічного зварювання для 
органозберігаючої хірургії в гінекології, оскільки він поєднує можливості високоефективного вирішення хірургіч-
них задач (надійний гемостаз, малотравматична безкровна дисекція тканин) та мінімальну травмуючу дію на ткани-
ни, яка забезпечує можливість збереження функціональної спроможності міометрія і оваріального резерва.

К л ю ч о в і  с л о в а :  високочастотне електрохірургічне зварювання тканин, міома матки, ендометріоз, кі-
сти яєчників, органозберігаюча хірургія

Стала тенденція до збільшення віку дітонароджен-
ня в поєднанні з підвищенням розповсюдженості 
та «помолодшанням» гіперпроліферативної пато-
логії репродуктивних органів, доброякісних пух-
лин та ендометріозу формує потребу в значному 
удосконаленні методів органозберігаючого хірур-
гічного лікування в гінекології. В цьому контексті 
важливим є не лише збереження статевих органів, 
а й їх функціональної спроможності. Досягнення 
високих результатів в аспекті мінімального впли-
ву залежить від багатьох факторів: передопера-
ційна підготовка, селекція хворих відповідно до 
методу оперативного втручання, технічний рівень 
виконання оперативного втручання та якість хі-
рургічного інструментарію та апаратури. Кри-
тичну роль в результативності органозберігаючих 
операцій відіграють хірургічні енергії, які сполу-
чають модальності розділення тканин та гемоста-
зу. Власне можливість малоінвазивних втручань 
була обумовлена впровадженням в клінічну прак-
тику електрохірургії. На сьогоднішній день існує 
досить широкий спектр різновидів хірургічної 
енергії, які мають свої особливості, сильні і слабкі 
сторони і, відповідно, ніші найбільш ефективного 
застосування (моно- і біполярна електрокоагуля-
ція, хірургічний лазер та хірургічний ультразвук, 
високочастотне електрохірургічне зварювання 
тканин). Основною проблемою застосування та-
ких популярних методів хірургічної енергії як 
моно-та біполярна коагуляція є пошкодження тка-
нин в результаті термічного впливу, яке справляє 
виражені віддалені негативні наслідки на функці-

ональну спроможність міометрія та оваріальний 
резерв відповідно при органозберігаючих опера-
ціях на матці і яєчниках, що є особливо важливим 
для випадків, коли жінки мають репродуктивні 
плани. Саме в цьому аспекті застосування висо-
кочастотного електрохірургічного зварювання має 
суттєві переваги, які були зареєстровані протягом 
більш ніж 10-річного досвіду застосування в кліні-
ках відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ 
НАМН України ім. академіка О.М. Лук’янової». 

Ефективність ВЕЗ оцінювалась при органозбе-
рігаючих втручаннях при таких розповсюджених та 
справляючих потужний негативний вплив на репро-
дуктивну функцію та якість життя патологіях як мі-
ома матки, ендометріоз, доброякісні кісти яєчників.

Досвід застосування високочастотного елек-
трохірургічного зварювання (ВЕЗ) в органозбе-
рігаючих втручаннях на матці. Лейоміома матки 
є однією з найбільш розповсюджених доброякіс-
них пухлин матки у жінок репродуктивного віку. 
На сьогоднішній день доведено існування не лише 
механічного перешкоджання міоми нормальному 
перебігу вагітності, а й суттєвих гуморальних по-
рушень функції матки і едометрія за рухунок цієї 
пухлини [1]. Зважаючи на зростання частоти та 
«помолодшання» лейоміоми матки в поєднанні 
з тенденцією до більш пізньої реалізації репро-
дуктивної функції й несприятливої демографіч-
ної ситуації в країні, актуальними є дослідження, 
спрямовані на удосконалення органозберігаючого 
лікування цієї патології. В той же час радикаль-
ний підхід до хірургічного лікування міоми матки 
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залишає за собою позицію методу вибору в ряді 
чітко окреслених ситуацій, що робить актуальним 
питання якості життя жінок, які перенесли гісте-
ректомію.

Досвід застосування високочастотного елек-
трохірургічного зварювання (джерело живлення 
ЕКВЗ-300) при консервативній міомектомії з при-
воду вузлів великих розмірів дозволило скоротити 
час оперативного втручання на 25 %, а інтраопера-
ційну крововтрату — на 45 %. В післяопераційно-
му періоді у пацієнток групи ВЕЗ спостерігалась 
менша тривалість больового синдрому, яка скла-
ла 2,8±0,8 днів порівняно з 8,2±1,5 днями в групі 
контролю, (р < 0,05). Тривалість гіпертермії і суб-
фебрилітету в групі ВЕЗ склала 5,6 ± 1,8 днів, що 
значно відрізнялось від відповідного показника 
групи контролю — 11,6±2,2дні, (р < 0,05).

Аналогічні закономірності мали місце і при за-
стосуванні ВЕЗ при гістеректомії з приводу симп-
томних міом матки великих розмірів: тривалість 
оперативного втручання зменшилась на 20 %, ін-
траопераційна крововтрата на 31 %. Перебіг після-
операційного періоду характеризувався меншою 
порівняно з групою контролю тривалістю больо-
вого синдрому (3,5±1,2 дні проти 5,4±2,2 днів, (р < 
< 0,05)) та значно меншою тривалістю гіпертермії 
(2,8±0,8 дні проти 4,5±2,5 днів, (р < 0,05)). Серед 
позитивних переваг перебігу післяопераційного 
періоду хворих після гістеректомії, яким застосо-
вували ВЕЗ, слід зазначити можливість раннього 
початку рухової активності після гістеректомії, 
що може бути пов’язано зі зменшенням тривало-
сті больового синдрому та інтраопераційної кро-
вовтрати [2].

Гістологічні дослідження зразків міометрію, 
які піддавалися біологічному зварюванню (на пре-
паратах отриманих при гістеректомії), проведені в 
лабораторії патоморфології ДУ «ІПАГ ім. акаде-
міка О.О. Лук’янової НАМН України», показали 
відсутність ділянок некрозу, набряку і вираженої 
лімфоцитарної інфільтрації після застосування 
режиму зварювання, в режимі коагуляції альтера-
тивні зміни тканин міомтрія, які зазнали електро-
термічного впливу, відповідали площі аплікації 
електродів і не розповсюджувались на прилеглі 
структури. В той час як при застосуванні біполяр-
ної коагуляції зони некрозу були більш розповсю-
дженими, явища некрозу більш вираженими [2].

Отже представлений вище досвід використання 
біологічного зварювання тканин при консерватив-
ній міомектомії та гістеректомії показав, що в по-
рівнянні з електрокоагуляцією цей метод створює 
більш сприятливі умови для фізіологічної регене-
рації тканин. Крім цього, ефективне заварювання 

судин міометрія, що не супроводжується коагуля-
ційним некрозом та карбонізацією, є безумовною 
технічною перевагою методики, що дозволяє ско-
ротити час операції, об’єм інтраопераційної кро-
вовтрати та тривалість періода реконвалісценції. 
Зазначені переваги методики становлять реальну 
перспективу у контексті успішного з огляду на 
репродуктивні плани жінки огранозберігаючого 
хірургічного лікування лейоміом матки великих 
розмірів та покращення якості життя жінок, які 
перенесли гістеректомію.

Досвід використання ВЕЗ в комплексі ор-
ганозберігаючого лікування при ендометріозі. 
Ендометріоз займає третє місце в структурі гіне-
кологічної захворюваності після запальних захво-
рювань жіночих статевих органів та фіброміоми 
матки. Відомо, що ендометріоз характеризується 
розростанням ендометріоїдної тканини за межами 
звичайної локалізації ендометрія. Ці розростання 
можуть розташовуватись у тілі самої матки — 
«внутрішній» ендометріоз, та за її межами — «зов-
нішній» [3]. Актуальність проблеми зумовлена 
значною поширеністю ендометріоїдної хвороби, а 
також доведеною етіопатогенетичною складовою 
генітального ендометріозу в 30–40 % випадків жі-
ночої неплідності [4]. Жінок, що страждають на 
ендометріоз, зараховують до групи високого ризи-
ку виникнення генітального раку (тіла матки, яєч-
ників), а також екстрагенітального раку: товстого 
кишечнику, шлунка, молочних залоз [3].

Надзвичайно актуальним завданням є розробка 
не лише адекватних патогенетичних схем медика-
ментозного лікування цієї патології, а й застосуван-
ня, при необхідності ефективних сучасних методик 
хірургічного лікування з мінімальною травмуючою 
дією на оточуючі здорові тканини [3, 4].

Було виділено 2 групи хворих. Обидві групи 
жінок в якості передопераційної підготовки от-
римували аналоги гонадотропін–рилізінг–гормо-
ну протягом 2 міс. з метою забезпечення кращих 
технічних умов для проведення операції. Першу 
групу (I — 45 жінок репродуктивного віку) було 
прооперовано лапароскопічним доступом із за-
стосуванням загальноприйнятої методики (моно- 
та біполярна коагуляція), другу групу пацієнток 
(II — 42 жінки репродуктивного віку), прооперува-
ли лапароскопічно sз застосуванням ВЕЗ. З метою 
порівняння ефективності застосування методик в 
обох досліджуваних групах вивчали такі показни-
ки як тривалість операції, об`єм інтраопераційної 
крововтрати, тривалість післяопераційної лихо-
манки та больового синдрому в післяопераційно-
му періоді, а також термін перебування в стаціо-
нарі. В післяопераційному періоді всім пацієнткам 
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пропонувалось застосування розробленого меди-
каментозного комплексу на 6 місяців (дієногест, 
ноофен, пентоксифілін, L-аргінін). Аналіз трива-
лості операції показав вірогідне її зниження при 
застосуванні біологічного зварювання тканин (у 
I групі — 69,4±8,5 хв.,у II групі 43,4±8,0–8,5 хв.) 
Вірогідна різниця була відмічена й стосовно ін-
траопераційної кровотечі. Серед пацієнток I групи 
вона склала 215,8±10,3 мл, тоді як в II групі цей 
показник був вірогідно нижчим — 150,4±8,1мл. 
Щодо середньої тривалості больового синдрому, 
цей показник також вірогідно зменшився із засто-
суванням біозварювання тканин. Так, серед жінок 
II групи він був 3,2±0,6 год., тоді як в I групі — 
7,2±1,3 год. Слід зазначити також, що із застосу-
ванням нової хірургічної тактики дещо зменшився 
період післяопераційної лихоманки: в II групі він 
склав 1,1±0,4 дн., тоді як серед жінок I групі — 
1,9±1,1 дн. Аналізуючи середню тривалість зна-
ходження в стаціонарі жінок II групи, яка склала 
3,2±0,61 дн. та перебування в стаціонарі пацієнток 
I групи — 5,43±0,13 дн, він вірогідно зменшився 
у ІІ групи [5].

Отже, зважаючи на отримані результати, мож-
на зробити висновок, що застосування біозварю-
вання в хірургічному лікуванні зовнішніх форм 
ендометріозу вкрай важливе та є безумовною тех-
нічною перевагою, особливо в групі жінок репро-
дуктивного віку, що мають репродуктивні наміри, 
з огляду на оптимальний стан біологічних тканин 
після операції за використання даного виду енер-
гії. Спостереження за пацієнтками досліджуваних 
груп протягом року підтвердило стійку клінічну 
ефективність удосконалених схем лікування у 
84 % жінок проти 60 % при стандартних підходах 
в лікуванні, а також зниження частоти рецидивів 
у 3,4 рази та відновлення фертильності у 34 % жі-
нок з ендометріозом.

Досвід застосування ВЕЗ в органозберіга-
ючому оперативному лікуванні доброякісних 
пухлин яєчників при синдромі полікістозних 
яєчників (СПКЯ). СПКЯ протягом багатьох ро-
ків залишається однією з найбільш актуальних 
проблем сучасної гінекології. На СПКЯ припа-
дає більше половини всіх випадків ендокринного 
безпліддя (50–75 %) і близько 20–22 % причин 
безплідного шлюбу взагалі. У популяції жінок ре-
продуктивного віку СПКЯ виявляють у 5–16  %. 
Частота доброякісних пухлин придатків на тлі 
СПКЯ у жінок раннього репродуктивного віку 
становить 15 %, в цій же віковій групі частота апо-
плексією 11 %, в порівнянні з 4 % в популяції [6]. 
У зв’язку з цим важливим є вибір найменш трав-
матичного методу хірургічного впливу на яєчник 

з метою максимального збереження оваріального 
резерву.

Було досліджено вплив інтраопераційного за-
стосування автоматичного біологічного зварюван-
ня живих м’яких тканин ЭК — 300 м1 на яєчник 
при оперативних втручаннях з приводу доброя-
кісних пухлин яєчників у жінок молодого репро-
дуктивного віку з СПКЯ (n-47) в гінекологічному 
відділенні МСЧ «Мотор Січ» м. Запорожжя. Кон-
трольну групу склали 38 жінок, яким оперативні 
втручання виконувались із застосуванням біпо-
лярної електрокоагуляції і 31 із застосуванням 
радіохвильової коагуляції. Групи порівнянні за 
віком, обсягом пухлин.

Аналіз зразків електродіатермокоагуляціі тка-
нини яєчника при оперативних втручаннях пока-
зав наявність по краю проведеної електродіатерміі 
поверхневого некрозу клітин строми і епітеліаль-
них клітин фолікулярного апарата. Епітеліальні 
клітини відділені від стінок кіст і кістозних фолі-
кулів і находяться в їх просвіті, мають виражений 
пікноз ядер, пошкодження цитоплазми і утворю-
ють невеликі конгломерати. У паренхімі яєчника 
спостерігається набряк і разволокнення окремих 
стромальних волокон. Судини паренхіми мають 
розширений просвіт з одиничними еритроцитами.

При радіохвильової коагуляції тканин по краю 
зони коагуляції визначаються кровоносні судини, 
з руйнуванням ендотелію і діапедезні крововили-
ви навколо зруйнованих судин. В глибині парен-
хіми яєчника цілісність стінок судин залишається 
збереженою, однак відзначаються пердіапедезні 
крововиливи у паренхіму яєчника. Зону радіохви-
льової коагуляції чітко видно і представлена по-
верхневим коагуляційний некрозом клітин строми 
яєчника. Фібриноїдного компонента в поверхне-
вому некрозі клітин паренхіми і вираженого на-
бряку не відзначається.

При застосуванні ВЕЗ бул відсутній навіть 
мінімально виражений поверхневий коагуляцій-
ний некроз паренхіми яєчника (тканина яєчника 
має збережену гістоструктуру). Мав місце лише 
незначний набряк паренхіми яєчника і гіперемія 
окремих артеріол, з незначним пердіапедезом ери-
троцитів в периваскулярній паренхімі яєчника. 
Цілісність ендотелію артеріол збережена навіть 
у зонах пердіапедеза еритроцитів. Коагуляційний 
некроз клітин та дистрофічні зміни паренхими 
яєчника були відсутні. Гіперемія в судинах, воче-
видь, була компенсаторною реакцією, яка забез-
печує відновлення кровопостачання тканини, а 
незначний діапедез еритроцитів можна розцінити 
як результат мінімального теплового впливу при 
високочастотному зварюванні, який настільки 
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незначний, що не веде до дистрофічно-некротич-
них пошкоджень паренхіми яєчника [7].

Таким чином, на підставі вивчення гістоархітек-
тонікі тканини яєчника в залежності від джерела 
енергії при хірургічному лікуванні доброякісних 
пухлин яєчника при СПКЯ показано, що викори-
стання високочастотного електрохірургічного зва-
рювання тканин є найменш травматичним в порів-
нянні з електричним і радіохвильовим впливом, 
максимально скорочує загоєння травмованого яєч-
ника, призводить до збереження тканини яєчника і, 
як наслідок, овариального резерву, що надзвичайно 
важливо для пацієнток з СПКЯ, враховуючи прита-
манний їм фолікулярно-стромальних дисбаланс.

Висновки

Досвід застосування високочастотного електро-
хірургічного зварювання тканин в клініках відді-
лення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ НАМН 
України ім. академіка О.О. Лук’янової» демон-
струє особливу цінність даної методики для ор-
ганозберігаючої хірургії в гінекології, оскільки 
вона поєднує можливості високоефективного ви-
рішення хірургічних задач (надійний гемостаз, 
малотравматична безкровна дисекція тканин) та 
мінімальну травмуючу дію на тканини, яка за-
безпечує можливість збереження функціональної 
спроможності міометрія і оваріального резерва.
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В статье обобщен опыт применения высокочастотная электрохирургическая сварка тканей в клиниках отделе-
ния эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины» в сферах органо-
сохраняющего лечения миомы матки, эндометриоза матки и придатков, доброкачественных кист яичников у 
специфических контингентов. Проведенные исследования показывают особую ценность метода электрохирур-
гической сварки для органосохраняющей хирургии в гинекологии, поскольку он сочетает в себе возможности 
высокоэффективного решения хирургических задач (надежный гемостаз, малотравматичная бескровная дис-
секция тканей) и минимальное травмирующее действие на ткани, которая обеспечивает возможность сохране-
ния функциональной способности миометрия и овариального резерва.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  высокочастотная электрохирургическая сварка тканей, миома матки, эндометриоз, 
кисты яичников, органосохраняющая хирургия.

The article summarizes the experience of using high-frequency electrosurgical tissue welding in the clinics of the 
department of endocrine gynecology GU «IPAG NAMS of Ukraine». Academician E.M. Lukyanova «in the spheres 
of organ-preserving treatment of uterine fibroids, endometriosis of the uterus and appendages, benign ovarian cysts 
in specific contingents. The conducted researches show the special value of the method of electrosurgical welding 
for organ-preservation surgery in gynecology, as it combines the possibilities of highly effective solution of surgical 
problems (reliable hemostasis, low traumatic bloodless tissue dissection) and minimal traumatic effect on tissue, which 
ensures the ability to maintain the functional capacity of myometrium and ovarian reserve.

K e y w o r d s :  high-frequency electrosurgical tissue welding, uterine myoma, endometriosis, ovarian cysts, organ-
preserving surgery
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Аспекти хірургічного лікування гострокровоточивого раку 
дистального відділу шлунка

Фомін П.Д., Іванчов П.В., Заплавський О.В., Пруднікова О.Б., 
Лобанов С.М., Столярчук С.М.

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ
Метою дослідження є покращення результатів хірургічного лікування гострокровоточивого раку дистального 
відділу шлунка. Проведено аналіз результатів лікування 372 пацієнтів з гострокровоточивим раком дисталь-
ного відділу шлунка. Розроблена лікувальна тактика базується на комплексному проведенні мініінвазивних 
методів ендохірургічного гемостазу для здійснення зупинки активної пухлинної кровотечі чи її рецидиву, та 
профілактики розвитку рецидиву кровотечі після її спонтанної зупинки при нестабільному гемостазі. Викори-
стання у клінічній практиці науково обґрунтованого лікувально-тактичного підходу забезпечило можливість 
проведення у 70,7 % хворих з гострокровоточивим раком дистального відділу шлунка радикальних операцій з 
лімфодисекцією в об’ємі D2. Досягнуто зниження загальної та післяопераційної летальності до 8,6 % та 7,5 % 
відповідно, а серед неоперованих хворих — до 8,6 %. П’ятирічне виживання після радикальних операцій скла-
ло 44,5 %, а 10-річне — 8,9 %, при цьому медіана життя склала 29 місяців.

К л ю ч о в і  с л о в а :  рак дистального відділу шлунка, шлунково-кишкова кровотеча, ендоскопічний гемостаз, 
методи операцій.

Твердження, що ускладнення пухлини кровоте-
чею є ознакою запущеності і неоперабельності, 
зазнало в останні часи перегляду [7]. Засоби комп-
лексної діагностики стадії процесу та його локалі-
зації з урахуванням уточнених інтраопераційних 
даних дозволяють більшій частині цих пацієнтів 
з успіхом виконувати радикальні операціії [6, 10]. 
Прогрес в цьому напрямку полягає у ранній діа-
гностиці, успішному ендоскопічному гемостазі, 
уточненні стадії пухлинного процесу та його ло-
калізації, виконанні у значної кількості хворих ра-
дикальних операцій після комплексної повноцін-
ної підготовки та обстеження [4].

Гострокровоточиві злоякісні пухлини шлунка 
(ГЗПШ) у 4,6–15,9 % випадків є причиною смер-
ті від гострих шлунково-кишкових кровотеч [8]. 
Операції на висоті кровотечі виконуються рідко, 
бо супроводжуються високою післяопераційною 
летальністю [5]. В хірургії ГЗПШ, з локалізацією 
в дистальному відділі, увага хірургів зосереджена 
на можливості радикального видалення пухлини, 
застосуванні нових способів субтотальної дис-
тальної резекції шлунка, що покращують функці-
ональні результати оперативних втручань [1–3, 9].

Мета роботи. Покращення результатів хі-
рургічного лікування гострокровоточивого раку 
дистального відділу шлунка шлунка шляхом роз-
робки та впровадження у клінічну практику нової 
лікувальної тактики.

Матеріали і методи. У клініці за період 2000–
2017 рр. лікувалося 1125 хворих із гострокрово-
точивими злоякісними пухлинами шлунка, що 
склало 2,2 % від усіх хворих, лікованих з приводу 
шлунково-кишкових кровотеч за час роботи цен-
тру. Рак антрального відділу шлунка мав місце у 
372(33,1 %) пацієнтів. Вік 265(71,2 %) чоловіків 

та 107(28,8 %) жінок був від 19 до 90 років, а най-
більша кількість хворих відмічена у вікових гру-
пах 61–70 років — 114(30,6 %), та 71–80 років — 
92(24,7 %) пацієнтів. Співвідношення чоловіків 
до жінок склало 2:1.

Згідно Міжнародної класифікації TNM п’ятого 
перегляду (травень 1997 р.) I ст захворювання вста-
новлена у 17(4,6 %) хворих, II ст — у 74(19,9 %), 
III ст — у 133(35,7 %), IV ст — у 148(39,8 %).

Діагноз раку шлунка був встановлений до 
госпіталізації в нашу клініку у 82(22,0 %) хво-
рих, серед яких у 68(82,9 %) констатована IV, а у 
14(17,1 %) — II клінічна група.

При визначенні частоти морфологічних варі-
антів раку антрального відділу шлунка (А) було 
встановлено, що найбільша кількість випадків 
відводиться інфільтративно-виразковому типу 
ураження — 212(57,0 %), блюдцеподібний тип 
ураження відмічено у 100(26,9 %) хворих, дифуз-
но-інфільтративний — у 34(9,1 %), поліповид-
ний  — у 26(7,0 %). При цьому, ураження малої 
кривизни шлунка відмічено у 129(34,7 %) хворих, 
циркулярне ураження — у 149(40,0 %), задньої 
стінки — у 53(14,2 %), великої кривизни — у 
21(5,6 %), передньої стінки — у 20(5,4 %).

Екстрена діагностика забезпечувалась ендо-
скопічними дослідженнями, які доповнювались 
рентгенологічними, ультразвуковими, лаборатор-
ними методами. Протягом 1 години з моменту 
госпіталізації діагноз, що обіймав локалізацію 
пухлини і ступінь гемостазу, був встановлений у 
194(52,1 %) хворих, від 1 до 2 год — у 100(26,9 %), 
від 2 до 4 год — у 35(9,4 %), від 4 до 12 год — у 
27(7,3 %), від 12 до 24 — у 12(3,2 %). Ендоскопіч-
не дослідження не проводилося 4(1,1 %) хворим, 
які були доставлені у клініку в агональному стані 
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і померли протягом кількох годин, а діагноз було 
верифіковано на аутопсії.

При проведенні ендоскопічного дослідження 
окрім визначення локалізації пухлинного ура-
ження шлунка, його розповсюдженості та мор-
фологічних характеристик, визначали стан ге-
мостазу, використовуючи модифіковану нами 
(Нікішаєв  В.І., 1997) класифікацію активності 
кровотечі Forrest J.A.H.: І група (14(3,8 %)) — 
кровотеча, що продовжується: ІА (5(1,3 %)) — 
струменева; ІВ (7(1,9  %))  — просочування; Іх 
2(0,5  %)) — з-під щільного фіксованого згустка 
крові; ІІ група (240(64,5 %)) — кровотеча, що зу-
пинилася: ІІА (109(29,3 %)) — тромбована судина; 
ІІВ (101(27,2 %)) — фіксований згусток крові; ІІС 
(30(8,1 %)) — мілкі тромбовані судини; ІІІ група 
(118(31,7 %)) — відсутні ознаки кровотечі (дефект 
під фібрином).

Ступінь важкості анемії не відповідає важкості 
кровотечі у цих пацієнтів. Анемія носить змішаний 
характер: постгеморагічна та ракова (токсична). 
Згідно з прийнятою в клініці класифікацією важ-
кості шлунково-кишкових кровотеч (Братусь В.Д., 
1988), крововтрату помірного ступеня виявлено у 
74(19,9 %) хворих, середнього — у 156(41,9 %), 
важкого — у 142(38,2 %).

Результати та обговорення. Лікувальна такти-
ка визначалася в залежності від розповсюдженості 
пухлинного ураження і стадії процесу, наявності 
супутньої патології, ступеня важкості крововтра-
ти, стану гемостазу. Так, при наявності активної 
пухлинної кровотечі хворим проводилися мініін-
вазивні ендохірургічні втручання, направлені на 
її зупинку, а у разі наявності стигмат недавньої 
кровотечі показано проведення заходів ендохірур-
гічного гемостазу, з метою профілактики розвитку 
рецидиву пухлинної кровотечі. Загалом, ендоско-
пічний гемостаз проведений 146(39,2 %) хворим з 
ознаками активної, у тому числі рецидивної, кро-
вотечі та нестабільного гемостазу після спонтан-
ної зупинки пухлинної кровотечі, з високим ризи-
ком розвитку рецидиву кровотечі.

Завдяки ефективності ендоскопічного гемостазу 
необхідність проведення операції при продовженні 
або рецидиві кровотечі виникла лише у 21(12,1 %) 
хворих: радикально — 19(90,5 %), нерадикально — 
2(9,5 %). Так званий стабільний гемостаз не може 
гарантувати безпеки щодо можливого розвитку 
рецидиву кровотечі і тому ми вважаємо за необхід-
не проведення оперативного втручання протягом 
наступних 3–6 діб після госпіталізації, у разі від-
сутності протипоказань, пов’язаних із розповсю-
дженістю та запущеністю пухлинного процесу або 
важкою супутньою патологією.

Загалом із 372 хворих оперовано 174(46,8 %), 
а у групі із вперше виявленим раком оперативна 
активність склала 49,7 % (144 із 290). Радикаль-

ні операції виконані у 123(70,7 %) пацієнтів: суб-
тотальна дистальна резекція шлунка (СДРШ): за 
Гофмейстером–Фінстерером — 96(78,0 %), Бель-
фуром — 10(8,1 %), Вітебським — 11(9,0 %), 
Ру — 6(4,9 %). Радикальні операції були виконані 
в наступних стадіях пухлинного процесу: І ст — 
7(5,7 %), ІІ ст — 18(14,6 %), ІІІ ст – 88(71,5 %), 
ІV ст — 10(8,1 %).

Лімфодисекція в об’ємі D1 виконана при про-
веденні 112(91,1 %) радикальних СДРШ, в об’ємі 
D2 – 11(8,9 %).

Паліативні та симптоматичні операції проведено 
у 51(29,3 %) пацієнтів: паліативна резекція шлун-
ка (Пал.РШ) — 42(83,4 %): за Гофмейстером–Фін-
стерером — 22(52,4 %), Бельфуром — 20(47,6 %); 
накладання гастроентероанастомозу (ГЕА) — 
9(17,6  %): заднього позадуободового на короткій 
петлі — 5(55,6 %), переднього попередуободо-
вого на довгій петлі з браунівським співустям — 
4(44,4 %). Паліативні операції доповнені проведен-
ням алкоголізації метастазів печінки у 17(33,3 %) 
хворих та фенестрацією очеревини — у 4(7,8 %).

В екстреному порядку, на висоті триваючої та 
рецидивної кровотечі оперовано 21(12,1 %) хво-
рого з летальністю 23,8 % (5 хворих). У ранньо-
му відстроченому періоді оперативне лікування 
проведено у 153(87,9 %) пацієнтів з летальністю 
5,2 % (8 пацієнтів).

Загальна післяопераційна летальність склала 
7,5 % (13 хворих). Після радикальних оперативних 
втручань померло 7(5,7 %) пацієнтів, а після палі-
ативних і симптоматичних операцій — 6(11,8 %).

П’ятирічне виживання після радикальних опе-
рацій склало 44,5 %, а 10-тирічне — 8,9 %, при 
цьому медіана життя склала 29 місяців.

Не оперовано 198(53,2 %) хворих: внаслідок 
запущеності процесу — 120(60,6 %), важкої су-
путньої патології — 63(31,8 %), відмовились від 
операції — 15(7,6 %). Летальність у цій групі 
склала 9,6 % (19 хворих), при чому 3 померли при 
явищах продовження кровотечі, а 16 — внаслідок 
прогресування пухлинного процесу.

Загальна летальність склала 8,6 % (32 із 372). 
Після зупинки кровотечі консервативними захода-
ми та після проведеного хірургічного лікування, 
направлені для подальшого лікування до онколо-
гічних закладів 340 пацієнтів.

Висновки
Летальність після екстрених операцій на висо-
ті триваючої та рецидивної кровотечі у 4,6 рази 
вища, ніж після операцій, проведених у ранньо-
му відстроченому періоді, що виконуються після 
адекватної підготовки та комплексного дообсте-
ження хворих, при цьому питома вага летальних 
випадків після радикальних оперативних втручань 
є у 2,1 рази меншою у порівнянні з паліативними 
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та симптоматичними операціями. Тому вважаємо 
операції на висоті кровотечі у хворих з гострокро-
воточивим раком дистального відділу шлунка над-
то небезпечними, що пов’язано з високою післяо-
пераційною летальністю.

Оптимальним стандартом є застосовування 
комплексу мініінвазивних методів ендохірургіч-
ного гемостазу для здійснення зупинки активної 
кровотечі та профілактики розвитку її рецидиву 
і оперування хворих у ранньому відстроченому 
періоді. Дотримання такої тактики є доцільним з 
точки зору зменшення ризику для життя хворого і 
можливості проведення радикальних оперативних 
втручань з лімфодисекцією в об’ємі D2.
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Аспекты хирургического лечения острокровоточащего рака 
дистального отдела желудка

Фомин П.Д., Иванчов П.В., Заплавский А.В., Прудникова О.Б., Лобанов С.Н., Столярчук С.М.

Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев
Целью иследований являлось улучшение результатов хирургического лечения острокровоточащего рака дис-
тального отдела желудка. Проведен анализ результатов лечения 372 пациентов с острокровоточащим раком 
дистального отдела желудка. Разработанная лечебная тактика базируется на комплексном проведении мини-
инвазивных методов эндохирургического гемостаза для осуществления остановки активного опухолевого кро-
вотечения или его рецидива, а также профилактики развития рецидива кровотечения после его спонтанной 
остановки при нестабильном гемостазе. Применение в клинической практике научно обоснованного лечеб-
но-тактического подхода обеспечило возможность проведения у 70,7 % больных с острокровоточащим раком 
дистального отдела желудка радикальных операций с лимфодиссекцией в объёме D2. Достигнуто снижение 
общей и послеоперационной летальности до 8,6 % и 7,5 % соответственно, а среди неоперированных боль-
ных — до 8,6 %. 5-летнее выживание после радикальных операций составило 44,5 %, а 10-летнее — 8,9 %, при 
этом медиана жизни составила 29 месяцев.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  рак дистального отдела желудка, желудочно-кишечные кровотечения, эндоскопиче-
ский гемостаз, методы операций.

Aspects of surgical treatment of acutely bleeding distal gastric cancer
Fomin P.D., Ivanchov P.V., Zaplavsky A.V., Prudnikova O.B., Lobanov S.N., Stolyarchuk S.M.

National medical university of А.А. Bogomolets, Kyiv
Goal: improving the results of surgical treatment of acutely bleeding distal gastric cancer. The analysis of the results of 
treatment of 372 patients with acutely bleeding distal stomach cancer was carried out. The developed medical tactic is 
based on the complex implementation of minimally invasive methods of endosurgical hemostasis for stopping active 
tumor bleeding or its recurrence, as well as preventing the development of bleeding relapse after its spontaneous 
stopping with unstable hemostasis. The application of a scientifically based therapeutic and tactical approach in clinical 
practice has made it possible to carry out radical operations with lymphadenectomy in the volume of D2 in 70.7 % of 
patients with acutely bleeding distal gastric cancer. A reduction in total and postoperative mortality was achieved to 
8.6 % and 7.5 %, respectively, and among non-operated patients — to 8.6 %. 5-year survival after radical operations 
was 44.5 %, and 10-year-old — 8.9 %, while the median of life was 29 months.

K e y w o r d s :  distal gastric cancer, gastrointestinal bleedings, endoscopic hemostasis, methods of operations



107

                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                   

ЗВАРЮВАННЯ ТА ТЕРМІЧНА ОБРОБКА ЖИВИХ ТКАНИН

Експериментальне обґрунтування 
та перший клінічний досвід із застосуванням 

зварювальних технологій 
для ендоскопічної зупинки шлунково-кишкових кровотеч

Фомін П.Д.1, Опарін С.О.2, Фелиштинський Я.П.2, Сорокін Б.В.3, Дядик О.А.3, 
Плем’яник С.В.2, Луценко Д.В.2

1НМУ ім. О.О. Богомольця, кафедра хірургічних захворювань № 3, НАМН України, м. Київ 
2Комунальний Заклад Київської Обласної Ради «Київська обласна клінічна лікарня», м. Київ 

3Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

Актуальність. На сьогоднішній день проблема лі-
кування шлунково-кишкових кровотеч залишаєть-
ся актуальною, що пов’язано з високою летальні-
стю. За даними центру медичної статистики МОЗ 
України за 2017 р. госпіталізовано 18968 хворих, 
з них 35,56 % з пізньою госпіталізацією (>24 год). 
Загальна летальність по Україні складає 5,87  %. 
По місту Києву — 7,42 %. По Київській області — 
4,27 %. Післяопераційна летальність по Україні 
складає 5,15 %, при госпіталізації >24  год.  — 
7,86  %. по Києву — 3,33 %, при госпіталізації 
>24 год. — 6,32 %. По Київській області — 7,69 %, 
при госпіталізації >24 год. — 7,69 %. Ендоскопіч-
ний гемостаз дозволяє знизити як загальну, так і 
післяопераційну летальність в 3–4 рази (Одарчен-
ко С.П. зі співавторами, 2015 р.).

Мета роботи: оцінити ефективність ендоско-
пічного гемостазу за допомогою зондів для висо-
кочастотної зварювальної біполярної коагуляції 
апаратом ЕК-300М1.

Матеріали і методи. Існує ряд способів ен-
доскопічного гемостазу: хімічний (капрофер, лі-
фузол), ін’єкційний (адреналін 1:20, ремістип), 
монополярна коагуляція, аргоноплазмова коагу-
ляція, лазерна коагуляція, кліпування та лігуван-
ня. Прогноз вірогідного рецидиву кровотечі тісно 

пов’язаний з використанням відповідного способу 
ендоскопічного гемостазу.

Нами запропонований новий спосіб ендоско-
пічного гемостазу: високочастотна зварювальна 
біполярна електрокоагуляція за допомогою апара-
ту ЕК-300 М1 (в режимі перекриття) (рис. 1).

На цей спосіб отриманий патент № 124885 від 
25.04.2018 р. (рис. 2). Головною метою роботи 
було впровадження та використання в практиці 
лікаря-ендоскопіста нового способу зупинки кро-
вотечі, який зможе знизити відсоток летальності.

Цей спосіб здійснюється за допомогою спеці-
ального інструменту — біполярного зонду з зо-
внішнім діаметром подовжувача 2,2 мм з опуклим 
електродом на дистальному кінці зонду (для га-
строскопу) — зонд № 1 (рис. 3), а також біполяр-
ного зонду з зовнішнім діаметром подовжувача 
3,2 мм з увігнутим електродом на дістальному 

© ФОМІН П.Д., ОПАРІН С.О., ФЕЛИШТИНСЬКИЙ Я.П., СОРОКІН Б.В, ДЯДИК О.А., ПЛЕМ’ЯНИК С.В., ЛУЦЕНКО Д.В., 2018

Рис. 1 Рис. 2
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кінці зонду (для дуоденоскопу та колоноскопу) — 
зонд № 2 (рис. 4).

Ці зонди були сконструйовані в Інституті елек-
трозварювання ім. Є.О. Патона, отримано патент 
№ 115147 від 10.04.17 року (рис. 5).

Робоча частина складається з двох металевих 
пластин (1, 2) проксимальні кінці яких з’эднані 
проводами (5) з контактами (5) підключення елек-
тропристрою до високочастотного електрохірур-
гічного коагулятора типу ЕК-300-М1. Між метале-
вими пластинами (1 і 2) розташована прокладка з 
діелектрика (3). Подовжувач виконаний у вигляді 
гнучкої трубки, в середені якої розташовані про-
води (5, 6).

Робоча частина електроду може мати форму 
сфери з радіусом, який знаходиться у межах від 
1/2 зовнішнього діаметру трубки майже до безкі-
нечності. Електроди 1, 2 виконано з композитного 
сплаву Cu + Mo. Усі вільні поверхні інструмента, 
крім біполярного електрода і контактів, вкриті ша-
ром електроізоляційного матеріалу (рис. 6).

За період 2016–2017, початок 2018 року про-
ліковано (ендоскопічна зупинка ШКК) з викорис-
танням розробленого зонду 28 пацієнтів. Причи-
ною ШКК були:

• виразкова хвороба шлунку — 12 хворих;
• виразкова хвороба 12-палої кишки — 10 хво-

рих;
• синдром Меллорі–Вейса — 6 хворих.
З метою вивчення ефективності даного мето-

ду  — ендоскопічної високочастотної зварюваль-
ної біполярної електрокоагуляції — нами прове-
дено експериментальне дослідження на свинях з 
морфологічною верифікацією стану судини. Екс-
перимент проводився на свинях тому, що організм 
свині найближче генетично споріднений з орга-
нізмом людини. В експерименті для оцінки ефек-
тивності заварювання судини проводилось тесту-
вання в залежності від діаметра судини, діаметра 
зонду та часу експозиції заварювання. В першій 
групі заварювання проводили зондом 1. Виділено 

Рис. 3

Рис. 4

Рис. 5

Рис. 6. 1 — електрод; 2 — електрод; 3 — прокладка (електроізоляційна); 4 — трубка; 5, 6 — проводи
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три підгрупи судин, в залежності від діаметру за-
варюваної судини та часу біполярної електрокоа-
гуляції (судини заварювали в режимі перекриття). 
До першої підгрупи належать судини з діаметром 
1 мм, на яку діяли протягом 15 с; до другої під-
групи — судини з діаметром 1 мм, з експозицією 
заварювання 30 с; до третьої підгрупи — судини 
діаметром 2 мм та часом електрокоагуляції 30 с. 
В другій експериментальній підгрупі зондом до-
сліджували судини діаметром 2 та 3 мм з часом 
експозиції 15, 30 та 60 с.

Результати та обговорювання. Результати 
патоморфологічного дослідження. Для патомор-
фологічного дослідження брались біоптати (ді-
лянки завареної судини). Для оцінки ефективності 
гемостазу досліджуваний матеріал поділений на 
дві групи, відповідно до того, який зонд був вико-
ристаний для зупинки кровотечі. До першої гру-
пи віднесені біоптати артерій, які були заварені за 
допомогою зонду 1. Відповідно, до другої групи 
віднесені біоптати артерій, які були заварені за до-
помогою зонду 2.

Група I, підгрупа 1: Зонд 1, фрагмент артерії 
діаметром 1 мм з експозицією 15 с: «гофрований» 
вигляд внутрішньої еластичної мембрани, розво-
локнення зовнішньої еластичної мембрани, частко-
ва дезорганізація еластичних волокон адвентицій-

ної оболонки. Забарвлення на еластичні волокна, 
«Elastic Stain Kit». Збільшення ×100 (рис. 7).

Група I, підгрупа 3: зонд 1, фрагмент артерії ді-
аметром 2 мм з експозицією 30 с: простір артерії 
зіяє, зовнішня та внутрішня еластичні мембрани 
цілі, мають «гофрований» вигляд, еластичні во-
локна адвентиції збережені. Забарвлення на елас-
тичні волокна «Elastic Stain Kit». Збільшення ×100 
(рис. 8).

Група ІI, підгрупа 1: зонд 2, фрагмент артерії 
діаметром 2 мм з експозицією 30 с: тотальна об-
літерація простору артерії, внутрішня еластична 
мембрана дезорганізова, еластичні волокна адвен-
тиції не визначаються, зовнішня еластична мемб-
рана розшарована. Забарвлення на еластичні во-
локна «Elastic Stain Kit». Збільшення ×100 (рис. 9).

Група ІI, підгрупа 2: Зонд 2, фрагмент артерії 
діаметром 3 мм, заварений з експозицією 30 с: 
тотальна облітерація просвіту артерії за рахунок 
коагуляції ендотелію діаметральних ділянок інти-
ми та коагуляції еритроцитів в просвіті артерії 
з формуванням тромботичної маси. Гематокси-
лін-еозин. Збільшення ×100 (рис. 10).

При патоморфологічному дослідженні біопта-
тів артерій першої групи, в перші підгрупі при 
забарвленні гематоксиліном та еозином виявлено, 
що ендотелій судин діаметром 1мм на окремих 

Рис. 7

Рис. 8

Рис. 9

Рис. 10
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ділянках має хаотичну орієнтацію — деякі пе-
рицити розташовані перпендикулярно базальній 
мембрані, інші розпластані на ній, крім того наяв-
ні ділянки часткової облітерації просвіту артерій 
з коагуляцією ендотелію протилежних ділянок; в 
просвіті судин візуалізуються еритроцити та го-
могенні еозинофільні маси. При специфічному 
забарвленні стінки артерій на еластичні волокна, 
звертає на себе увагу «гофрований» вигляд вну-
трішньої еластичної мембрани, що свідчить про 
спазм стінки артерій.

При морфологічному дослідженні біоптатів 
артерій другої підгрупи виявлена субтотальна та 
тотальна облітерація просвіту судин з коагуляцією 
ендотелія, набряком стінки артерії. Звертає на себе 
увагу деструкція еластичних волокон внутрішньої 
та зовнішньої еластичної мембрани, еластичних 
волокон адвентиції.

При морфологічному дослідженні біоптатів ар-
терій третьої підгрупи виявлено, що облітерація 
просвіту не відбулась, стінка артерії свою струк-
туру зберегла: зовнішня та внутрішня еластичні 
мембрани цілі, мають «гофрований» вигляд, елас-
тичні волокна адвентиції збережені.

В другій експериментальній групі також ви-
ділено три підгрупи, в залежності від діаметру 
заварюваної судини та часу біполярної електроко-
агуляції.

При патогістологічному дослідженні біоптатів 
артерій діаметром 2 мм першої підгрупи, на які 
діяли методом біполярної електрокоагуляції з екс-
позицією 15 та 30 с при стандартному забарвлен-
ні гематоксиліном-еозином виявлена субтотальна 
(15 с) та тотальна (30 с) облітерація просвіту ар-
терій з коагуляцією ендотелія. Має місце деструк-
турізація адвентиційної оболонки з утворенням 
гомогенного коагулята навколо артерій.

При специфічному забарвленні на еластичні 
волокна виявлено, що в артеріїї, на стінку якої ді-
яли з експозицією 15 с просвіт — облітерований, 
еластичні волокна адвентиції зруйновані, не ви-
значаються, зовнішня еластична мембрана розша-
рована, внутрішня еластична мембрана відносно 
збережена, має «гофрований вигляд».

При експозиції 30 с на артерію діаметром 2 мм 
відбулась повна облітерація просвіту з дезоргані-
зацією внутрішньої еластичної мембрани.

При дослідженні біоптатів артерій діаметром 
3мм другої підгрупи, на які діяли методом біпо-
лярної електрокоагуляції протягом 30 с при стан-
дартному забарвленні виявлено, що просвіт ар-
терії облітерований: частково за рахунок спазму 
стінки артерії та коагуляції ендотелію діаметраль-
них ділянок інтими судини, частково за рахунок 
коагуляції еритроцитів з формуванням тромботич-
ної маси. При дослідженні біоптатів артерії діаме-
тром 3мм, на яку діяли методом електрокоагуляції 
При з експозицією 60 с і віднесли до третьої під-
групи, в якій виявлена повна облітерація просвіту 
артерії; звертає на себе увагу виражена гомогені-
зація оточуючих артерію м’яких тканин.

Висновки

1. Експериментально обґрунтовано, що при засто-
суванні зонда 1 при діаметрі судини 1 мм на 15 с 
наступила зупинка кровотечі, діаметрі судини до 
2 мм — на 30 с, зупинка кровотечі наступила ча-
стково.

2. При застосуванні зонда 2 та діаметрі судини до 
2 мм на 30 с наступила повна зупинка кровотечі.

3. Враховуючи результати нашого досліджен-
ня, недоліки вже існуючих методів, високочастот-
на зварювальна біполярна електрокоагуляція має 
свої переваги, отже є доцільним та виправданим 
методом ендоскопічної зупинки кровотеч.
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В роботі розглядається доцільність, можливість та ефективність поєднання термохірургії та кріохірургії новоут-
ворень в межах одного оперативного втручання. Сформульовані основні медико-технічні вимоги до кріохірур-
гічної та термохірургічної апаратури. Це дозволило авторам визначити систему концептуальних підходів до 
визначення стратегічних шляхів подальшого розвитку кріотермохірургічного приладобудування. Були створені 
універсальний автоматизований кріохірургічний комплекс та багатофункціональний термохірургічний апарат. 
Схема та структура установки кріохірургічної універсальної «Кріо-Пульс» (складової частини вищезазначено-
го кріохірургічного комплексу) дозволяє ефективно застосовувати кріохірургічний метод лікування практично 
у всіх областях медицини, в яких застосування методу є доцільним. Застосування багатофункціонального тер-
мохірургічного апарату «БТА-300» ПАТОНМЕД дозволяє суттєво спростити проведення оперативних втручань 
та попередити ускладнення, у тому числі при інфекційноускладненій онкопатології, підвищити абластичність 
та покращити віддалений прогноз для пацієнта.

К л ю ч о в і  с л о в а :  новоутворення, кріохірургія, термохірургія

За даними ВООЗ онкологічні захворювання у світі 
знаходяться на п’ятому місці серед причин смерт-
ності, що становить близько 3 %. Україна займає 
друге місце в Європі за онкологічною захворюва-
ністю та темпами поширення раку. Ризик розвит-
ку онкологічних захворювань становить 27,7 % 
для чоловіків і 18,5 % для жінок. Злоякісні ново-
утворення вражають в Україні кожного четвертого 
чоловіка і кожну шосту жінку.

Онкологічна захворюваність стабільно зростає 
на 2,6–3,0 % на рік, і рак продовжує «молодіти». 
За розрахунками фахівців, до 2020 р. кількість 
вперше захворілих на рак в Україні перевищить 
200 тис. Зростання можливостей сучасної діагнос-
тики онкологічної патології дозволяє виявляти за-
хворювання на ранніх етапах захворювання, що 
суттєво підвищує шанси пацієнта на одужання чи 
тривалу ремісію. Саме з цієї причини пошуки но-
вих технологій лікування раку, які забезпечують 
повне одужання чи тривалу ремісію є актуальною 
проблемою сьогодення.

Однією з основних і найбільш поширеною тех-
нологією в системі боротьби з новоутвореннями 
на даний час залишається оперативне втручан-
ня, яке у порівнянні з іншими методами лікуван-
ня має ряд переваг. Повнота врахування певних 
принципів та особливостей суттєво впливають на 

успішність операції, частоту розвитку ускладнень, 
інвалідизацю та якість життя пацієнта, віддалені 
наслідки. Один з основних принципів онкохірур-
гії  — абластичність, як комплекс заходів і при-
йомів, направлених на попередження розповсю-
дження злоякісних клітин з пухлини в організмі. 
Він включає зведення до мінімуму травматизації 
пухлини під час операції, видалення пухлини в 
межах здорових тканин у відповідності з принци-
пами анатомічної зональності і футлярності, вида-
лення пухлини в одному блоці з реґіонарними лім-
фатичними вузлами, попередня перев’язка судин 
органу, що видаляється, ізоляція тканин, що вида-
ляються, обкладанням їх салфетками, періодичне 
промивання і зміна рукавиць та інструментів, ви-
користання абластичних ефектів температурних 
впливів. Наприклад, кріогенного, високочастотно-
го, лазерного або електродіатермічного скальпе-
лів, ультрависокочастоної чи конвекційно-інфра-
червоної обробки тканин рани.

Інша проблема онкохірургії — це попередження 
інфекційних ускладнень при виконанні оперативних 
втручань при ускладненій інфекцією онкопатології.

Однак традиційні підходи характеризуються ви-
сокою вартістю та не завжди є достатньо ефективні. 
Цим обумовлено постійний пошук нових рішень. 

© ХУДЕЦЬКИЙ І.Ю., КРІВЦУН І.В., КОРПАН М.М., ЛИТВИНЕНКО О.О., СУШКО В.О., ЛЕЩЕНКО В.М., ШЕВЧЕНКО М.М., 
    АНТОНОВА-РАФІ Ю.В., СУХІН І.В., 2018
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Одним з напрямків онкохірургії є раціональне за-
стосування термохірургічних технологій.

Історія застосування термохірургічних техноло-
гій нараховує тисячоліття. У різні періоди розвит-
ку людства саме термохірургічні технології дозво-
ляли вирішувати певні хірургічні проблеми. Так, 
письмові рекомендації про їх використання давав 
Hippocratis Соі в четвертому столітті до нашої ери, 
Celsus у першому столітті нашої ери. Принципи 
піротехнії в хірургії достатньо повно і системати-
зовано були дані N. Bidloo (1710) і М.І. Пироговим 
(1847) [1]. Цими авторами був описаний цілий ряд 
термохірургічних маніпуляцій з використанням 
розпечених залізних хірургічних інструментів, по-
лум’я, палаючих порохових газів, розігрітого воску, 
пари води та киплячих відварів і т.п.

Новий етап у застосуванні кріотермохірургіч-
них технологій та інструментів розпочався у 1960-
ті роки і продовжується в даний час. Він базується 
на нових фундаментальних, прикладних дослі-
дженнях та технологічних досягненнях.

Практичне застосування кріотермохірургічних 
технологій та інструментів для глибокого охоло-
дження біологічних тканин з метою їх кріодеструк-
ції розпочалось у 1960-ті роки, коли американський 
нейрохірург Cooper вперше використав зріджений 
азот для заморожування тканин головного мозку.

Друга половина XX століття характеризуєть-
ся успішним застосуванням низьких температур 
майже у всіх областях медицини, в першу чергу 
в онкології. Переважне застосування методу крі-
одеструкції в онкології пояснюється перш за все 
тим, що в силу цілого ряду труднощів ранньої ді-
агностики пухлин хворі, як правило, звертаються 
вперше за лікувальною допомогою вже в умовно 
операбельному і неоперабельному стані. Також 
слід зазначити, що більшість хворих в силу знач-
ної кількості об’єктивних та суб’єктивних причин 
мають змогу розраховувати лише на умовно ради-
кальну та паліативну допомогу.

Перші кріохірургічні апарати створювались у 
той час, коли ще не були відомі результати кріобі-
ологічних досліджень механізмів кріодеструкції, 
на основі яких могли формулюватись основні тех-
нічні вимоги до кріохірургічної апаратури.

Матеріали та методи досліджень. Дослідження 
складаються з чотирьох самостійних блоків. Один з 
них — пошук конструктивних рішень, матеріалів, 
розробка та випробування установки кріохірургіч-
ної універсальної «Кріо-Пульс» [2]. Другий це екс-
периментальні дослідження на основі електронної 
мікроскопії по вивченню дії низьких температур на 
паренхіматозні органи, зокрема, печінку у тварин 
в залежності від різних температурних та часових 
параметрів. Третій блок це пошук конструктивних 
рішень, матеріалів, розробка та випробування ба-
гатофункціонального термохірургічного апарату 
«БТА-300» ПАТОНМЕД [3], рис. 1. Четвертий блок 
визначення можливості санації ран для типових ін-
фекцій на різних стадіях інфекційного процесу, ге-
мостазу та лімфостазу, включаючи превентивний 
лімфостаз та гемостаз в зоні розсічення.

В кріохірургічних експериментальних дослі-
дженнях використано 77 лабораторних тварин. 
Їх було розділено на 7 груп по 11 осіб в кожній 
та прооперовано під загальним наркозом із вико-
нанням усіх стандартних вимог біоетики. Експе-
риментальних тварини було поділено на наступні 
групи: група 1 — контроль, група 2 — кріохірур-
гічна дія на печінку при температурі мінус 60 °С, 
група 3 — кріохірургічна дія при температурі мі-
нус 100 °С, група 4 — кріохірургічна дія при тем-
пературі мінус 180 °С. Тривалість кріохірургічної 
дії в групах 2–4 складала З хв. В групах 5, 6 та 7 
кріохірургічна дія при мінус 60 °С, мінус 100 °С та 
мінус 180 °С тривала 9 хв, відповідно.

Після лапаротомії була мобілізована печінка 
тварин та аплікаційним методом за допомогою 
пласких аплікаторів 20 мм в діаметрі проводилась 
кріодія на печінкову паренхіму. Динаміка рос-

Рис. 1. Завнішній вигляд багатофункціонального термохірургічного апарату «БТА-300» ПАТОНМЕД та біофізичні ефекти 
взаємодії конвекційно-інфрачервоного потоку з тканинами в рані
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ту льодяної зони контролювалась за допомогою 
інтраопераційного ультразвуку. Електронно-мі-
кроскопічні дослідження проводились як безпосе-
редньо після відтавання, через 1 та 24 год, а також 
через 7, 21 та 30 діб. 

Дослідження ефективності обробки інфіко-
ваних та хронічних гнійних ран, можливості ге-
мостазу та лімфостазу з судин різного діаметру 
та превентивного гемо-лімфостазу проводилися в 
рамках гострих і хронічних експериментів на ла-
бораторних тваринах. Дослідження проводилися у 
вигляді стерильних хірургічних операцій і маніпу-
ляцій на трьох видах лабораторних тварин — бі-
лих щурах, кроликах і свинях вагою 25–30 кг. Всі 
операції проводилися під наркозом, а маніпуляції 
з обов’язковим застосуванням місцевих анестети-
ків. Виведення тварин з експерименту проводило-
ся передозуванням наркотичних препаратів.

Були створені три адекватні моделі гнійної 
рани в залежності від терміну перебування в ній 
інфекції [4]. Для інфікування ран в експерименті 
використовувалася суміш культур мікроорганіз-
мів з високою стійкістю до антибіотиків, які були 
виділені в клініці. Вона складалась з кишкової па-
лички (Escherichia coli), пневмонійной клебсіели 
(Kllebsiella pneumoniae), синьо-гнійної палички 
(Pseudomonas aeruginosa), золотистого стафілоко-
ка (Staphylococcus aureus), фекального ентерококка 
(Enterococcus faecalis) в концентрації 0,5 одиниць 
по Mc Farland для поверхневих ран і 0,1 одиниць по 
Mc Farland для подфасціальной ран; грибок Candida 
albicans — (0,4 одиниць по Mc Farland для поверх-
невих і 0,2 одиниць по Mc Farland для подфасціаль-
ной ран). 0,5 одиниць відповідає концентрації 1,5 х 

108 мікробних тіл в мілілітрі. Такий набір інфекцій 
дозволяє в повному обсязі прогнозувати результати 
обробки контамінованих ран [5].

Результати дослідження та їх обговорення.
В результаті проведених теоретичних, модель-

них та експериментальних досліджень та випробу-
вань були сформульовані основні медико-технічні 
вимоги кріохірургічної техніки, які були досягнуті 
в установці кріохірургічній універсальній «Кріо-
Пульс» (табл. 1).

Схема та структура розробленого комплексу 
дозволяє ефективно застосовувати кріохірургіч-
ний метод лікування практично у всіх областях ме-
дицини, в яких застосування методу є доцільним. 
Установку кріохірургічну універсальну «Кріо-
Пульс» з комплектом кріоінструментів та апліка-
торів зображено на рис. 2, 3.

Проведені експериментальні дослідження на 
лабораторних тваринах дозволили вперше вери-
фікувати характеристику ультраструктурних змін 
в паренхімі печінки на клітинному рівні, які ви-
никають в процесі кріохірургічного втручання в 
діапазоні різного спектру наднизьких температур 
на паренхіматозних органах живих біологічних 
об’єктів. Ультраструктурні зміни в клітинах пе-
чінкової паренхіми відкрили ряд нових механіз-
мів руйнування як вітальної фізіологічної, так і 
патологічної тканин в процесі дії на них наднизь-
ких температур, які застосовуються в практичній 
кріохірургії. Отримані результати електронної 
мікроскопії гепатоцитів в результаті кріохірур-
гічної дії на них стали науковою платформою для 
створення сучасної кріогенної апаратури в облас-
ті лікування злоякісних пухлин та їх ефективного 

Таблиця 1. Медико-технічні характеристики установки кріохірургічної універсальної «Кріо-Пульс»

№ п\п Найменування параметра Значення параметра

1. Температурний інтервал кріодії, (у контакті із органом, який підля-
гає кріодеструкції)

0... мінус 180 °С (±10 °С)

2. Кріоагент Зріджений азот
3. Обсяг замороженої зони (для різних аплікаторів), см3 5–180
4. Точність стабілізації температури кріодії, °С ±5
5. Час виходу на режим охолодження, хв. Не більше ніж 5
6. Час екстренного відігрівання, хв. Не більше ніж 2
7. Ємність кріоагенту, л 10
8. Час безперервної роботи від однієї заправки кріоагентом (10 л), хв. Не менше 120
9. Робочий тиск кріоагенту, атм. Не більше 2,5
10. Споживана потужність, Вт Не більше 600
11. Габарити, мм 400×610×1500
12. Маса, кг 90
13. Кількість змінних кріоінструментів і аплікаторів, шт. 3+16
14. Області застосування Онкологія, загальна хірургія, (абдомінальна), 

гінекологія, проктологія, дерматологія, урологія, 
пухлини молочної залози. При наявності відповід-
них змінних кріоінструментів може застосовуватися 
практично у всіх областях медицини

15. Вимоги до обслуговуючого персоналу Середній медичний персонал
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попередження, включаючи і абдомінальну онколо-
гію. Дослідження дії різних низькотемпературних 
діапазонів на паренхіму печінки дозволили зро-
бити ще один важливий висновок, який полягає в 
оптимізації температурних режимів при лікуванні 
ракових хворих — найбільш ефективна кріоде-
структивна дія реалізується в температурному ре-
жимі кріодії від мінус 170 °С до мінус 180 °С.

Проведені експериментальні дослідження по 
санації ран на різних стадіях інфекційного проце-
су дозволяють стверджувати про високу ефектив-
ність апарату «БТА-300» ПАТОНМЕД. Результати 
досліджень представлені в табл. 2.

Розрахунки підтвердили, що в діапазоні 200–
400 °С існує чітка залежність між температурою по-
току, часом обробки рани і ефективності стерилізації 
рани. Зниження температури на зрізі сопла нижче 
200 °С недоцільно через істотне збільшення часу об-
робки рани, а збільшення температури потоку вище 
450 °С і, відповідно, скорочення часу обробки тка-
нин менше 30 с недоцільно через загрозу карбоніза-
ції тканин, зменшення глибини термічного впливу і, 
як наслідок, зниження надійності стерилізації.

Особливо показовим виявилося використання 
безконтактної високотемпературної коагуляція з 
використанням апарату «БТА-300» ПАТОНМЕД 
для досягнення остаточного гемостазу при великих 
резекціях печінки і селезінки, капілярній кровотечі 
в важкодоступних місцях та лімфостазу. Для визна-
чення ефективності та переваг розробленого апа-
рату були проведені серії порівняльних операцій, 
аналогічних за обсягом втручання, але виконані з 
використанням різних технологій. Порівнювався 
час, витрачений на виконання операції, обсяг кро-
вовтрати і терміни, за які відбувалося повне віднов-
лення функції органу. Висновок про ефективність 
технології був зроблений по агрегованого показника 
кількісних параметрів оперативного втручання по 
відношенню до інструментальної методики. У всіх 
випадках в терміни від 7 до 180 діб проводилося гі-
стологічне вивчення стану місця операції. В процесі 
досліджень була розроблена та захищена патентом 
[6] технологія превентивного гемо-лімфостазу, яка 
дозволяє проводити безкровні розтини та суттєво 
підвищує абластичність оперативного втручан-
ня. Проведений аналіз літератури [7–10] дозволяє 
стверджувати про високу ефективність застосуван-
ня високочастотної апаратури серії ЕКВЗ 300 «ПА-

Рис. 2. Зовнішній вигляд розробленої універсальної кріохі-
рургічної установки «Кріо-Пульс»

Рис. 3. Монітор універсальної кріохірургічної установки з 
кріопараметрами для повної авіталізації множинних злоякіс-
них пухлинних новоутворень печінки

Т а б л и ц я  2 .  Результати бактеріологічного контролю термічної обробки підфасціальних гнійних ран у кроликів

№ п/п Температура потоку, °С
Температура поверх-

ності рани, °С
Час обробки рани, с Результат бактеріологічного контролю

1 300 110 180 Росту нема
2 350 125 90 Росту нема
3 350 125 60 Росту нема
4 300 95 90 Ent. faecalis меньше 5×103 
5 400 140 30 Росту нема
6 300 110 60 Росту нема
7 400 140 90 Росту нема
8 300 110 90 Ent. faecalis 104, E. coli 105

9 200 80 180 Росту нема

10 450 140 30 Ent. faecalis <103 

E. coli <103
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ТОНМЕД» при проведенні оперативних втручань. 
Ця апаратура забезпечує суттєве зменшення кро-
вовтрат, скорочення часу оперативного втручання у 
порівнянні з традиційними хірургічними техноло-
гіями. Немаловажним є факт забезпечення цією апа-
ратурою абластичності безпосередньо в зоні висо-
кочастотного розтину та зварювання тканин. Це дає 
підстави рекомендувати розробку спеціалізованого 
багатофункціонального комплексу для онкохірургії, 
який поєднує можливості і переваги кріохірургічної 
технології, високочастотного зварювання та конвек-
ційно-інфрачервоної обробки ран.

Заключення

Проведені дослідження дозволяють стверджувати 
про перспективність розробки кріотермохірургіч-
ної апаратури, заснованої на безконтактному тер-
мічному впливі на зони, що межують з пухлиною 
та подальшій кріоабляції новоутворення. Таке 
поєднання дозволяє суттєво підвищити аблас-
тичність оперативного втручання, досягти ефек-
тивного гемо-лімфостазу та попередити можливі 
інфекційні ускладнення, які можуть супроводжу-
вати післяопераційний період.

Дослідження та випробування розробленої 
універсальної кріохірургічної установки «Кріо-
Пульс» та багатофункціонального термохірургіч-
ного апарату «БТА-300» ПАТОНМЕД підтверджує 
можливість її серійного виробництва та готовність 
до клінічного застосування.
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In this paper we present research study examined the feasibility, possibility and efficiency combining thermal surgery 
and cryosurgery tumors within the same surgery. The basic medical and technical requirements to cryosurgical 
thermalsurgical equipment. This allowed the authors to determine the system of conceptual approaches to the definition 
of strategic ways to further create cryothermalsurgical equipment. Were created universal automated cryosurgical 
complex and multifunctional thermalsurgery equipment. Scheme and structure installation universal cryosurgical 
«Cryo-Pulse» (part of the above cryosurgical complex) allows using cryosurgical treatment in practically all areas of 
medicine in which application method is appropriate. The use of thermo multifunctional surgical equipment «BTA-300» 
PATONMED allows greatly simplified the surgery and prevent complications, including infection with oncopathology, 
ablastics increase and improve long-term prognosis for the patient.

K e y w o r d s :  tumors, cryosurgery, thermalsurgery
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ЕНДОВЕНОЗНЕ ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ — НОВИЙ МЕТОД 
В ЛІКУВАННІ ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ ВЕН НИЖНІХ КІНЦІВОК

Черняк В.А., Хворостяна Т.Т., Пархоменко М.В., 
Левон М.М., Гуменчук О.Ю., Карпенко К.К., Дубенко Д.Є.

Кафедра оперативної хірургії та топографічної анатомії 
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Варикозна хвороба нижніх кінцівок або варикоз-
не розширення вен нижніх кінцівок найчастіше 
вражає поверхневі вени і супроводжується не-
спроможністю клапанів і порушенням кровотоку. 
Це найпоширеніше захворювання периферичних 
судин. Згідно епідеміологічних даних, різні фор-
ми цього захворювання зустрічаються в 26–28 % 
жінок і 10–20 % чоловіків працездатного віку. Що-
річний ріст цієї хвороби на 2017 р. складає більше, 
ніж 3 %.

Актуальність. Найчастішим методом лікуван-
ня хвороби й досі є класична венектомія за Бебко-
ком. Операція травматична, має значну кількість 
ускладнень. Тривалість перебування хворих в ста-
ціонарі досить довга, період післяопераційної ре-
абілітації затяжний.

Мета роботи. Розробка методу електрозварю-
вання, тобто ендовенозної абляції вен як способу 
лікування варикозної хвороби для зменшення трав-
матичності втручання, скорочення часу операції, 
терміну післяопераційного періоду та значного зни-
ження кількості ускладнень, пов›язаних з операцій-
ним втручанням на венах нижніх кінцівок.

Матеріал та методи. Спосіб був розроблений 
на окремих видалених ділянках великих підшкір-
них вен. Були проаналізовані оптимальні пара-

метри впливу високочастотного току на венозну 
стінку. Дослідження проводились з використан-
ням апарату «ЕК-300М» у режимі «ручне зварю-
вання». Використано зонди з оливою 3 мм, які вво-
дились як в анте, так і в ретроградному напрямку. 
Під впливом ендовенозного електрозварювання 
відбувалася денатурація та дезорганізація колаге-
ну венозної стінки без утворення коагуляційного 
струпу. Відбувався спазм вени з потовщенням її 
стінки та різким звуженням її просвіту, заповне-
ним щільним гомогенним тромбом.

Результати та їх обговорення. Застосування 
методу ендовенозної абляції методом електроз-
варювання в усіх випадках призводить до повної 
оклюзії оперованої судини. За часом виконання в 
залежності від довжини судини експеримент за-
ймав від 4 до 20 хв.

Висновок. Ендовенозне електрозварювання 
призводить до повної обтурації венозної судини, 
є надійним, безпечним з точки зору механічної 
чи електричної травми венозної стінки. Введення 
зонду як в антеградному, так і в ретроградному на-
прямку дає можливість використання методу при 
різних типах будови вен, в тому ряді розсипному 
типі, при ІІІ стадії перебігу хвороби, що розши-
рює коло показань цієї операції.

© ЧЕРНЯК В.А., ХВОРОСТЯНА Т.Т., ПАРХОМЕНКО М.В., ЛЕВОН М.М., ГУМЕНЧУК О.Ю., КАРПЕНКО К.К., ДУБЕНКО Д.Є., 2018
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ЗВАРЮВАННЯ М’ЯКИХ ЖИВИХ ТКАНИН 
ПРИ ТОТАЛЬНІЙ ЕКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНІЙ ПЛАСТИЦІ 

ПАХВИННОЇ ГРИЖІ

Шуляренко О.В.1, Ігнатов І.М.2

1Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ 
2Клініка «Медіком», м. Київ

Метою роботи було вивчення безпечності та 
ефективності зварювання м’яких живих тканин 
при тотальній екстраперитонеальній пластиці 
пахвинної грижі.

Матеріали і методи. У дослідження, проведе-
не з 2014 по 2017 роки, залучено 47 хворих (44 
(93,6 %) чоловіків та 3 (6,4 %) жінок) віком від 20 
до 57 років (середній вік 38,9±2,2 роки (M±m) з 
унілатеральною неускладненою пахвинною гри-
жею, із них LP1 — у 4 (8,5 %) хворих, LP2 — у 39 
(83 %), MP1 — у 1 (2,1 %), MP2 — у 3 (6,4 %) за 
класифікацією Європейської спілки герніологів. 
Всім пацієнтами виконано тотальну екстрапери-
тонеальну пластику пахвинної грижі за розробле-
ним нами способом (патент України № 102998), 
де була застосована самофіксуюча гачками напів-
розмоктуюча легка сітка із поліпропіленової мо-
нонитки. Інтраопераційний гемостаз у всіх хворих 
а також інтраопераційне зварювання очеревини у 
4 (8,5 %) хворих (із них у 1 (2,1 %) хворого із-за 
порушення її цілісності під час встановлення тро-
акарів, у 3 (6,4 %) — при відділенні очеревини від 
м’язів) було виконане ендозатискачем, під’єдна-
ним до біполярного електрозварювального апара-
ту «Патонмед».

Результати та їх обговорення. Середня три-
валість оперативного втручання склала 38,8±0,02 
(M±m) хв. Вираженість больового синдрому за 
10-бальною візуальною аналоговою шкалою 
склала в середньому 2,01±0,09 (M±m) бали. Три-
валість перебування в стаціонарі в середньому 
була 23,5±0,45 (M±m) год. У жодного пацієнта, ко-
трому було виконано інтраопераційне зварюван-
ня очеревини, ускладнень раннього або пізнього 
(до 1 року) післяопераційного періоду не було. У 
4 (8,5 %) хворих було виявлено і ефективно кон-
сервативно проліковано ускладнення раннього (до 
6 діб) післяопераційного періоду: у 2 (4,3 %) — за-
тримка сечі, обумовлена хронічним простатитом, 
у 1 (2,1 %) — закреп, у 1 (2,1 %) — серома в ділян-
ці встановлення троакару. Всі пацієнти були об-
стежені в пізньому (до 1 року) післяопераційному 
періоді, яких-небудь ускладнень виявлено не було.

Висновки

Тотальна екстраперитонеальна пластика пахвин-
ної грижі із застосуванням самофіксуючої полі-
пропіленової сітки та електрозварюванням м’яких 
живих тканин є безпечною і ефективною.

© Шуляренко О.В., Ігнатов І.М., 2018
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іменний покажчик

іменний покажчик

Абизов Р.А. 7
Александров А.М. 63
Антонова-Рафі Ю.В. 111

Багиров М.М. 62
Байштрук Е.Н. 53
Белоус Д.П. 10
Бєлоусов І.О. 63
Бєлоусова А.О. 7
Білошицький Р.В. 12, 94
Божко Н.В. 7
Болгов М.Ю. 13
Булик І.І. 81
Буряк Ю.З. 63

Васильченко В.А. 63, 89
Васильченко Л.А. 100

Ганжий І.Ю. 100
Геращенко Р.А. 93
Гетьман В.Г. 62, 89
Гичка С.Г. 27, 40, 89
Глаголєва А.Ю. 60, 90, 91
Годік О.С. 68
Горбовець В.С. 93
Гуменчук А.Ю. 77
Гуменчук О.Ю. 17, 27, 31, 40, 43, 44, 73, 76, 116
Гуцуляк А.І. 18, 81

Дибкалюк С.В. 26
Дорошенко С.В. 17, 27, 40, 44
Дубенко Д.Е. (Дубенко Д.Є.) 17, 27, 31, 40, 43, 44, 73, 76, 

77, 116
Дубко А.Г. 32
Дядик О.А. 107

Жебеленко Я.Г. 27

Завертиленко Д.С. 60, 90, 91
Заплавський О.В. 104
Захаренко Н.Ф. 100

Іванчов П.В. 104
Ігнатов І.М. 117

Капшитарь А.А. 38

Капшитарь А.В. 36, 38
Корпан М.М. 111
Карпенко К.К. 17, 26, 27, 31, 40, 43, 44, 73, 76, 77, 116
Кваша М.С. 46
Кваша О.М. 46
Кобзар О.Б. 27
Кобринская Н.Я. 13
Коваленко Н.В. 100
Комиссаренко И.И. 13
Корнійчук О.С. 68
Корпан М.М. 111
Косаківська І.А. 50
Косаковський А.Л. 50
Косей Н.В. 100
Крестянов М.Ю. 60, 90, 91
Крівцун І.В. 111

Ламза Н.В. 10
Ланкин Ю.Н. (Ланкін Ю.М.) 53, 69, 73, 76, 77
Лебедев А.В. 58
Левон М.М. 116
Лещенко В.М. 111
Лисенко В.М. 60, 90, 91
Литвиненко О.О. 111
Лобанов С.М. 104
Лопаткіна К.Г. 63, 89
Лун Цзян 46
Луценко Д.В. 107

Макаров А.В. 62, 89
Маринський Г.С. 32, 63, 89
Мацас Є.Є. 63
Мірочник І.Н. 68
Морозов Т.А. 46
Музиченко П.Ф. (Музыченко П.Ф.) 17, 31, 40, 43, 44, 69, 

73, 76, 77
Мясников Д.В. 62

Науменко В.О. 85
Ничитайло М.Ю. 18, 81

Опарін С.О. 107

Пархоменко М.В. 17, 27, 40, 43, 44, 116
Пасєчнікова Н.В. 85
Первак І.Л. 73
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Петренко О.Ф. 89
Плем’яник С.В. 107
Подпрятов С.Є. 63, 89
Подпрятов С.С. 63, 89
Прима І.В. 27
Пруднікова О.Б. 104
Пухлік О.С. 85

Регеда С.І. 100

Романова И.Ю. 53

Савицька І.М. 18
Саволюк С.І. 90, 91, 93
Савосько С.И. 76
Самойленко С.С. 7
Сердюк В.К. 63
Сорокін Б.В. 107
Соручан В.П. 68
Столярчук С.М. 104
Сухін І.В. 111
Суший Л.Ф. 53
Сушко В.О. 111
Cидорець В.М. 32

Таращенко Ю.Н. 13
Тарнавський Д.В. 12, 89, 94

Татарчук Т.Ф. 100
Ткаченко В.А. 63, 89, 94
Ткаченко В.В. 94
Ткаченко Т.А. 94
Топорівський Б.В. 26

Уманець М.М. 85

Фелиштинський Я.П. 107
Фомін П.Д. 104, 107
Фурманов Ю.О. 18

Хворостяна Т.Т. 17, 27, 116
Ходос В.А. 93
Хохлова Р.А. 77
Худецький І.Ю. 111

Чвертко Н.А. 32, 63
Чеботарьов Є.П. 85
Чернець О.В. 63, 89
Черняк В.А. 17, 26, 31, 40, 43, 44, 69, 73, 76, 77, 116

Шевченко М.М. 111
Шевченко О.О. 17
Шуляренко О.В. 117

Явдошко А.С. 58
Янчий И.Р. 13
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