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ВВЕДЕНИЕ.

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ ДИССЕРТАЦИИ.


Электрохирургическое воздействие на биологические ткани  является неотъемлемой частью подавляющего большинства современных оперативных вмешательств, особенно в эндовидеохирургии (Адамян Л.В., Мынбаев О.А., 1999; Дмитриев Е.Г., Федоров И.В., 1984; Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И., 1980; Федоров И.В., Никитин А.Т.,1997; Федоров И.В., Сигал Е.И., Одинцов В.В., 1998; Semm K., 1987). Электрохирургия прочно завоевала свое место в арсенале хирургических средств для бескровного рассечения тканей и обеспечения надежного гемостаза.


Вместе с тем электрохирургические методики не лишены недостатков, связанных с несоразмерностью энергии воздействия с желаемым эффектом и опасностью непредвиденных электрохирургических ожогов тканей (Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И., 1980; Федоров И.В., Никитин А.Т.,1997; Soderstrom RM., 1978; Tucker RD.  Platz CE.  Landas SK., 1997). 

При проведении различных по характеру оперативных вмешательств с помощью современных электрохирургических аппаратов, выходные параметры, необходимые для электрорассечения тканей, определяются весьма приблизительно. Это обусловлено тем, что в каждый конкретный момент импеданс рассекаемой биологической ткани различен  и зависит от многих причин, в частности, от ее кровенаполнения, и прогнозировать его изменения практически невозможно. Поэтому степень объективности решения хирурга о выборе режима резания зависит от его опыта и в подавляющем большинстве случаев определяется по алгоритму: рассекает или не рассекает. При выполнении ряда операций, производимых в недоступных или ограниченных для визуального контроля хирурга анатомических областях, например, при стереотаксических операциях на головном мозге, эндоскопических воздействиях, лапароскопических операциях, дозированное электровоздействие - единственное средство, обеспечивающее желаемый результат (Юшкин А.С., 1993; Reidel HH., Corts-Kleinwort G., Semm K., 1984). 


Не решен вопрос о том, какой параметр электрического тока является определяющим при рассечении биологических тканей - мощность или напряжение (Белов С.В., 1978). Пожалуй, наибольший разнобой в параметрах электрохирургических аппаратов различных изготовителей проявляется именно в этом.


Поэтому проблема определения критериев выбора оптимальных режимов электрорассечения тканей на современном этапе стоит очень остро, особенно при проведении оперативных вмешательств на полых и паренхиматозных органах.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Цель работы - повышение эффективности и безопасности электрохирургического воздействия на биологические ткани, разработка и обоснование алгоритмов выбора оптимальных режимов электрорассечения тканей с обеспечением удовлетворительного гемостаза.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Установить зависимость величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации тканей печени, селезенки, стенки подвздошной кишки и кожи при резании в режиме стабилизации мощности.

2. Установить зависимость величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации тканей печени, селезенки, стенки подвздошной кишки и кожи при резании в режиме стабилизации напряжения.

3. Разработать оптимальные режимы электрорассечения биологических тканей при оперативных вмешательствах.

НАУЧНАЯ НОВИЗНА РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ:


Выявлены параметры зависимости объема и характера электрохирургического повреждения биологических тканей (печени, селезенки, стенки подвздошной кишки, кожи) от различных параметров электровоздействия.


Установлены физические закономерности оптимальных режимов работы электрохирургического аппарата при различных условиях электрорассечения различных типов биологических тканей в зависимости от параметров высокочастотного генератора и диаметра режущего электрода.


Установлены закономерности изменений импеданса различных видов биологических тканей при различных выходных параметрах электрохирургического аппарата.


Определены оптимальные условия и выходные параметры электрохирургического аппарата, позволяющие осуществить рассечение тканей и гемостаз при минимизированных объемах коагуляционного некроза и дискомплексации тканей.

ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ.

1. Электровоздействие на биологические ткани отличается определенными закономерностями, обусловленными последовательностью физических феноменов: накопление тепла с эндотермичекими реакциями денатурации белков, образование пара в разрушением клеточных мембран и тканевых структур, ионизация пара с последующим формированием электрической дуги.

2. Реакция различных биологических тканей на электровоздействие отличается общими закономерностями развития зон коагуляционного некроза и дискомплексации клеток, выраженность которых находится в   зависимости от выходных параметров электрохирургического аппарата.

3. Минимальная выраженность по объему зон коагуляционного некроза и дискомплексации ткани печени в ответ на электровоздействие, обеспечивающее рассечение и гемостаз, наблюдается в режиме стабилизации напряжения: режущее напряжение в диапазоне 218 ( 3 В, импеданс ткани 2,1 ( 0,5 кОм, диаметр режущего электрода 0,4 мм.

4. Оптимального режима для электрорассечения ткани селезенки с адекватным гемостазом с режущим электродом диаметром 0,3 мм не выявлено.

5. При электровоздействии на ткани стенки подвздошной кишки с использованием режущего электрода диаметром 0,3 мм в режиме стабилизации напряжения с режущим напряжением 282 ( 1 В достигается оптимальный уровень импеданса тканей и минимизированный объем коагуляционного некроза и дискомплексации тканей с удовлетворительным гемостазом. При этом степень поражения подслизистого и слизистого слоев практически не зависит от режима электровоздействия.

6. Закономерности электрохирургического воздействия на кожу посредством режущего электрода диаметром 0,5 мм и имеют тот же характер, что и для других тканей. Оптимальными параметрами являются режим стабилизации напряжения с режущим напряжением  404 ( 9 В и импеданс, равный 1,6 ( 0,4 кОм. Зона коагуляционного некроза носит очень поверхностный характер.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ


Показано, что имеются общие закономерные реакции любой биологической ткани на электровоздействие.


Разработаны режимы электровоздействия на ткани печени, селезенки, стенки подвздошной кишки и кожи, которые, со своей стороны, обеспечивают рассечение тканей и гемостаз, а, с другой - сопровождаются минимальными по объему зонами коагуляционного некроза и дискомплексации ткани с удовлетворительным гемостазом.

АПРОБАЦИЯ РАБОТЫ, ПУБЛИКАЦИИ.

Основные материалы и положения диссертации доложены и обсуждены на совместных заседаниях проблемной комиссии № 6 «Абдоминальная хирургия и колопроктология» (1997, 1999, 2001 г.г.), Первой и Второй Российских гастроэнтерологических неделях (Москва, 1995, 1997); Международной конференции «Новые возможности и перспективы развития лапароскопической хирургии» (Санкт – Петербург, 1995).

Основные тезисы диссертации изложены в следующих научных работах:

1. Осложнения  при лапароскопической холецистэктомии. // Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. – 1995. - № 3, прил. 1. – С. 212. (В соавт. Седов В.М.,  Юрлов В.В.,  Ельцин С.С., Иваниха Е.В.).

2. Оценка эффективности  эндовидеохирургических  вмешательств при  заболеваниях желчного пузыря и желчных протоков. // Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроутологии. – 1997. - № 4, прил. 3. – С. 23. (В соавт. Седов В.М.,  Юрлов В.В.,  Иваниха Е.В.).

3. Некоторые особенности морфологических изменений ткани печени при электровоздействии // Вестн. хирургии. – 2001. - № 4. – С. 27 – 31. (В соавт. В.М. Седов, Г.М. Семенов, В.В. Юрлов, В.Л. Петришин, Н.В Бойкова).

4. Морфологические изменения ткани печени при электровоздействии // В кн. «Актуальные вопросы грудной, сердечно – сосудистой и абдоминальной хирургии». Сб. тезисов юбилейной научно - практической конференции, посвященной 100 - летию кафедры госпитальной хирургии СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. - СПб. - 2001. - С. 185 – 186. (В соавт. В.М. Седов, В.В. Юрлов, Н.В. Бойкова).

РЕАЛИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ.


Результаты работы, основные рекомендации используются в практической деятельности клиники факультетской хирургии Санкт-Петербургского Государственного Медицинского Университета имени академика И.П. Павлова (г. Санкт - Петербург, улица Л. Толстого, дом 6), городского центра эндовидеохирургии при Городской Больнице имени святой преподобномученицы Елизаветы (г. Санкт - Петербург, улица братьев Вавиловых, дом 3), отделения неотложной эндовидеохирургии Городской больницы № 15.

Основные материалы диссертации используются в учебном процессе на кафедре факультетской хирургии и цикле последипломного образования «Лапароскопическая хирургия» Санкт-Петербургского Государственного Медицинского Университета имени академика И.П. Павлова (г. Санкт - Петербург, улица Л. Толстого, дом 6).

ОБЪЕМ И СТРУКТУРА ИССЛЕДОВАНИЯ


Диссертация состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов и практических рекомендаций, библиографического списка.


Основной текст диссертации изложен на 118 страницах. Материалы диссертации иллюстрированы 70 рисунками, 15 таблицами. Библиографический список содержит 292 источника (115 отечественных и 177 зарубежных).

ГЛАВА 1. ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ТОКА НА БИОЛОГИЧЕСКИЕ ТКАНИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ).


История лечения различных заболеваний человеческого организма, в том числе и хирургических, начиналась с использования тепла и корнями уходит в глубину веков. За все время существования человеческой цивилизации многие ученые решали проблему подведения тепловой энергии к пораженному участку организма. В различные времена для подведения тепла использовали различные его носители: открытый огонь, концентрированные растворы различных веществ, обладающих прижигающим действием, раскаленный металл, водяной пар, горячий воздух, нагретое масло, электрическую энергию, ультразвук, лазерное излучение, плазменный поток, СВЧ - энергию. 

Еще за 3000 лет до нашей эры египтяне применяли тепло для лечения воспалительных опухолей мягких тканей. В трудах Гиппократа упоминалось об использовании нагрева для вскрытия надлобкового абсцесса, а Цельс описывал остановку кровотечения посредством использования раскаленного железа. Гален отмечал замедление всасывания продуктов тканевого распада и бактериальных токсинов из ран, обработанных каленым железом (Милонов Б.В., 1947).


В начале XVIII века, после открытия тепловых свойств электричества, Беккерель изобрел электронож, который нагревал конец проволоки с последующим прижиганием тканей. В дальнейшем данная идея была воплощена в аппарате Paquelin, который довольно широко применялся в России в начале XX века. По данным многих русских и иностранных авторов того времени для получения надежного гемостаза, кроме аппарата Paquelin, приходилось применять и другие способы остановки кровотечения (Березнеговскiй Н.И., 1913).


В сороковых годах XIX века появились первые попытки применения в медицине гальванического тока (Schuster, Crussel, 1839, 1840) 


В 1847 году Hoppe описал воздействие на биологические ткани раскаленных металлов. Из достоинств данного метода отмечалось хорошее гемостатическое действие, простота в применении, отсутствие токсического действия на организм. Величина образующегося струпа не превосходила 2 мм. Из недостатков отмечалась быстрая охлаждаемость прижигающего агента и неравномерность его действия на ткани (Шамовъ В.Н., 1911). 


В 1875 году Bottene разработал технику гальванокаутеризации (нагревающее устройство постоянного тока) для выполнения простатэктомии. По данным, приводимым в своей работе Гагуа (1968), после применения термокаутера отмечалась выраженная деструкция биологической ткани на значительной глубине, некрозы и обугливание.


В 1888 году Hahn предложил для профилактики имплантационных метастазов и остановки кровотечения применять обработку раневой поверхности антисептической жидкостью. В этом качестве различные авторы рекомендовали применять раствор сулемы, мышьяка, хлористого цинка, карболовой кислоты, резорцина, иодную настойку. Эти же авторы отмечали и весьма существенные недостатки при применении прижигающих веществ – развитие при определенных условиях интоксикации, сильнейшие боли в послеоперационном периоде, опасность возникновения вторичных кровотечений и т. д. (Шамовъ В.Н., 1911).


В 1889 году Tompson сконструировал первый высокочастотный генератор, изучил нагревание тканей высокочастотным током и продемонстрировал этот эффект публично. Метод нашел применение для лечения заболеваний суставов и органов кровообращения. 


В 1890 году d’Arsonval показал, что низкочастотный переменный ток приводит к болезненному сокращению мышц, которое становится менее длительным по мере увеличения частоты. Далее, по его данным, скорость нейромышечных реакций постепенно уменьшалась с увеличением частоты и полностью исчезала при частоте 20 кГц и выше. 


В 1891 году 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 обладали раздражающим действием, несмотря на высокое напряжение, и хорошо переносились человеческим организмом, в то время как токи такой же силы, но более низкой частоты, являлись для него опасными (Шамраевский, 1950).


В январе  1892 года d’Arsonval, использовавший в своих экспериментах высокочастотный генератор, сконструированный по схемотехническим решениям Tesla, также отметил, что токи высокой частоты, не обладая раздражающим действием, вели к образованию в тканях тепла. Об этом d’Arsonval сделал сообщение на конференции Общества физиков 20 апреля 1892 года и в 1893 году на заседании Биологического Общества в Париже (Лурье Р.Г., 1911).


В 1894 году проф. Снегиревъ предложил использовать в виде кровоостанавливающего средства водяной пар. Автор пришел к заключению, что при помощи пара «можно удалить изъ печени желаемые куски безъ низкой потери крови» (Березнеговскiй Н.И., 1913). Канъ, Panecki, Pitha считали пар более мягким прижигающим агентом, чем химические средства, позволяющим до известной степени регулировать глубину действия. Кроме гемостатического, отмечалось также дезодорирующее, болеутоляющее, бактерицидное действие пара. Из недостатков отмечались недостаточная равномерность действия, невозможность его концентрировать, градуировать и дозировать, возможность ожога окружающих тканей и рук оператора. Что касается глубины прижигающего действия пара, то она, по экспериментальным данным Абрамовича, не превышала 4 - 5 мм (Абрамовичъ, 1900). 


В 1897 году Hollander предложил в качестве кровоостанавливающего средства горячий воздух (аэрокаутеризация). Глубина воздействия на биологическую ткань при использовании данной методики не превышала 4 - 5 мм.


Однако другие исследователи (Ивановъ, 1895; Абрамовичъ, 1900; Березнеговскiй Н.И., 1913) весьма сдержанно отзывались о гемостатических свойствах водяного пара и горячего воздуха, отмечая большую опасность повторных кровотечений и других осложнений, в частности воздушной эмболии (Березнеговскiй Н.И., 1913).


В 1897 году Oudin, пользуясь аппаратом d’Arsonval и используя свой повышающий трансформатор на его выходе (Уденовский резонатор), продемонстрировал в Париже в своем докладе на французском дерматологическом и сифилидологическом обществе удаление бородавок и папиллом монополярным электродом.


В 1900 году Rivi(re использовал аппарат d’Arsonval для разрушения поверхностных злокачественных новообразований кожи.


В 1907 году de Keating Hart стал применять фульгурацию — искры от аппарата d’Arsonval — для разрушения злокачественных новообразований. Он же первый отметил вазоконстрикторное действие электрического тока. Вначале его метод получил большое одобрение со стороны некоторых хирургов, но вскоре печальные результаты операций убедили, что происходило разрушение только  поверхностных слоев опухоли и ее рост только активизировался (Лурье Р.Г., 1911).


В сентябре 1907 года на VII съезде естествоиспытателей и врачей в Дрездене Nagelschmidt в своем докладе сообщил о токах высокой частоты и указал на их возможность использования в терапии. Опубликовав в медицинской печати описание терапевтического применения токов высокой частоты, он дал этому методу лечения название диатермии, то есть глубокого прогревания.


В 1907 году инженер Forest предложил производить разрезы тканей при помощи иглы, насаженной на изолирующую ручку и соединенной с выходной клеммой резонатора Oudin в аппарате d’Arsonval: электрическая дуга производила бескровное рассечение тканей. Ввиду того, что игла при этом не раскалялась, ей дали название “кальткаутера” (холодного каутера), а метод назвали форестизацией.  


В этом же 1907 году Doyen установил, что аппарат d’Arsonval действовал гораздо эффективнее, если пациент лежал на металлической пластине, соединенной с другим полюсом генератора. Так появилась индифферентная плата пациента - пассивный электрод. Тогда же была проведена и первая электрохирургическая операция удаления геморроидальных узлов.


В августе 1909 года на Интернациональном конгрессе врачей в Будапеште Nagelschmidt сделал доклад о применении коагулирующих свойств диатермии при лечении кожного рака (Nagelschmidt, 1926).


Электрокоагуляцию  как  метод  лечения ввел  в 1909 году тот же Doyen (Mitchell JP.,  Lumb GN., 1966),  а в 1910 году Czerny видоизменил форестизацию, введя пассивный электрод и оставив в качестве активного иглу (Czerny, 1910; Mitchell JP.,  Lumb GN., 1966), описал рассечение тканей с помощью высокочастотного тока.


В 1910 году Clark увеличил мощность и улучшил качество работы генератора посредством многочисленных разрядных промежутков, изменил конструкцию для достижения дегидратации тканей, которую он назвал обезвоживанием (дессикацией). Он впервые в США удалял электрохирургическим методом опухоли кожи, головы, шеи, груди и шейки матки.


В России пионером в применении электрохирургии считают В.Н. Шамова, который ещё в 1910 - 1911 годах применял в клинике Военно-Медицинской Академии высокочастотные токи   для   лечения  злокачественных  опухолей  (Толстова Г.М.,1959). Вопросу хирургической диатермии посвящена отдельная глава его докторской диссертации (Шамовъ В.Н., 1911).


В марте 1911 года Р.Г. Лурье выступила с докладом об электрокоагуляции на III съезде Общества Российских Акушеров и Гинекологов. Автор на основании проведенных исследований сделала вывод, что токи высокой частоты являлись “силой грубой”, которую невозможно строго дозировать, и что они не могут быть рекомендованы для хирургических целей (Лурье Р.Г., 1911).


В 1919 году Idell и Terner окончательно ввели пассивную цепь пациента. Для заземления больного и пассивной цепи они использовали трубы водяных радиаторов.


В 1920 году доктор Calk продемонстрировал метод “горячего пунша” для иссечения ткани простаты и обеспечения гемостаза одновременно. При этом нагретым электродом прижигалась ткань.


В 1923 году Wyeth описал хорошие результаты, полученные им при электрокоагуляции эпителиом носовой и ротовой полостей. Faley сравнительно широко начал применять электрокоагуляцию для наложения межкишечных анастомозов (Ивановский Г.А., 1939). 


В 1924 году Shtern изобрел цистоскоп, через который можно было пропускать диатермическую петлю и проводил коагуляцию различных новообразований под визуальным контролем. 


Более широкое распространение электрохирургии как метода оперативного вмешательства  началось с 1926 года,  когда инженер Bovie впервые организовал производство разработанного им специально  для  электрохирургии аппарата (Bovie W.T., 1928; O'Connor JL.  Bloom DA. William T., 1996). В них использовались искровые генераторы, которые обеспечивали превосходные результаты при  коагуляции. Резание с помощью этих коагуляторов обусловливало образование на раневой поверхности значительного струпа.


В этом же году нейрохирург Cushing использовал прибор Bovie для коагуляции опухоли головного мозга с выраженной разветвленной сосудистой сетью. В качестве электрода использовалась режущая петля. В последующие месяцы ему удалось удалить несколько разновидностей опухолей головного мозга, которые раньше иссекали только при аутопсии (Cushing, 1928). Cushing разработал почти все способы остановки кровотечений в нейрохирургии. Им же были описаны и первые осложнения при использовании высокочастотной электрохирургии.


В 1926 году в Берлине Golmgren сделал доклад о применении диатермии при оперативном лечении рака нижней челюсти (Ивановский Г.А., 1939).


В 1928 году Cushing опубликовал свою монографию “Электрохирургия как вспомогательный метод удаления внутричерепных опухолей”, где описал потенциал и перспективы развития высокочастотной электрохирургии.


В 1929  году Poggi и Massotti сообщили свои данные о 100 больных раком полости рта, леченных диатермической коагуляцией и не имевших при этом летальных исходов (Ивановский Г.А., 1939).


В 1930 году McCarthy изобрел резектотом, через который можно было манипулировать диатермической петлей под прямым визуальным контролем. Устройство нашло немедленное применение при трансуретральной резекции предстательной железы.


В этом же году Lowry описал методику и технику ампутации грудной железы при раке.


В 1931 году Seemen рекомендовал применять электронож в гнойной хирургиии, а также на отдельных этапах операций на легких, почках, печени и т.д. (Ивановский Г.А., 1939).

30-е годы по праву считались временем расцвета электрохирургии. Электрохирургические методики активно применялись в различных областях медицины (Фридлянд Б.Н., 1934; Брускин Я.М., 1937; Георгиевская В.С., 1938; Фердман З.З., 1940; Сосновский А.Г., 1948; Гофман Я.Б., 1949). Однако, по мере накопления клинического опыта и анализа осложнений, показания к электрохирургическим технологиям были сужены и данная методика заняла свою нишу в арсенале средств для рассечения тканей и получения гемостаза. В дальнейшем модернизация электрохирургических аппаратов была направлена на уменьшение их размеров и оптимизации электрохирургического воздействия. В связи с внедрением в широкую хирургическую практику лапароскопических технологий, где электрохирургическое воздействие являлось основным средством рассечения и коагуляции тканей, вновь усилился интерес врачей и инженеров к проблемам электрохирургии.


Попытки изучения   механизмов  электрохирургического  воздействия предпринимались уже в 30-х годах (Кугушев А.М., 1937; Сендерихин С.П., 1937; Голышева К.П., 1937; Татаринов В.В., 1938), однако дальше общих рассуждений дело не продвинулось. Чисто эмпирический путь развития электрохирургии не мог внести в данный вопрос  ясности.  Ключом  к нему  может  быть  лишь  выявление  причинных связей,  возникающих при электрохирургическом воздействии (Аккерман Ю., 1964; Черномордик Л.В., 1979; Аракелян В.Б., 1980; Тарнуев Ю.В., 1990). Их знание позволило существенно повысить  эффективность электрохирургического воздействия,  четко и однозначно определить технические требования к электрохирургическим аппаратам (Шамраевский С.М., 1950; Ливенцев Н.М.,  Ливенсон  А.Р., 1974; Ливенсон А.Р., 1975, 1976; Ливенсон А.Р., Драбкин Р.Л., 1977; Одинцов В.В., Белюсенко М.В., Самигуллин М.Ф. и соавт., 1994; Белик Д.В., 1995; Malis LI., 1996; Белик Д.В., Dornhof K., 1997).  Исследования, проведенные в последние годы в направлении изучения механизма электрохирургического воздействия (Драбкин Р.Л., Матюхин Г.В., 1975; Драбкин Р.Л., 1975, 1981; Белов С.В., 1979; Белик Д.В., 1995), позволили уточнить и обобщить полученные результаты и продвинуться дальше в понимании существа явлений.

1.1. КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОХИРУРГИИ.


В настоящее время на медицинском рынке широко представлен спектр медицинской аппаратуры, позволяющей производить рассечение и коагуляцию тканей с использованием различных видов энергии. Это различные виды скальпелей - ультразвуковой (Hamblay R., Hebda PA, 1988; Schemmel M.,  Haefner HK.,  Selvaggi SM. и соавт., 1997; Митин С.Е., Пошехонов С.И., Чистяков Д.Б. и соавт, 1999), плазменный (Кабанов А.Н., Козлов К.,К., Котов И.И. и соавт., 1992; Кахаров А.Н., Мадалиев И.Н., 1998), лазерный (Hamblay R., Hebda PA, 1988; Hunter J.G, 1992; Волков А.Н., Дербенев А.Г., Оленин В.В., 1996; Arashiro DS.,  Rapley JW.,  Cobb CM. и соавт., 1996, Liboon J.,  Funkhouser W.,  Terris DJ., 1997), радионож (Грицаенко Д.П., Наджами О.Л., Лапшин А.С. и соавт, 1998), электронож (Фридлянд Б.Н., 1934; Брускин Я.М., 1937; Георгиевская В.С., 1938; Фердман З.З., 1940; Гофман Я.Б., 1949; Федоров И.В., Никитин А.Т., 1997). К сожалению, ни одна из вышеприведенных технологий не может полноценно заменить обычный скальпель, хотя в некоторых аспектах и превосходят его. Все применяемые в настоящее время технологии имеют свои положительные и отрицательные стороны, и задача хирурга, тщательно взвесив все “за” и “против”, выбрать оптимальную методику проведения оперативного вмешательства для конкретного пациента.  


Электрохирургические технологии широко используются в клинической практике. 

Активно используется электрохирургическое резание и коагуляция в урологии - для проведения трансуретральной резекции аденомы предстательной железы (Александров В.П., Новиков И.Ф., Учваткин Г.В. и соавт., 2000; Burney TL.,  Desautel MG.,  Badlani GH., 1996; Campisi G.,  Freschi M.,  Lauritano D. и соавт. 1996; Cecchi M.,  Sepich CA.,  Pagni G. и соавт. 1996; Cetinkaya M.,  Ulusoy E.,  Adsan O.  и соавт. 1996;  Kaplan SA.,  Santarosa RP.,  Te AE., 1996; Benjamin DS.,  Oberg KC.,  Saukel GW. и соавт., 1997; Conquy S.,  Zerbib M., 1997; Fontana G.,  Governa N.,  Aime G. и соавт., 1997; Megumi Y.,  Inoue K.,  Ohmori K. и соавт., 1997; Patel A.,  Fuchs GJ.,  Gutierrez-Aceves J., 1997; Schatzl G.,  Madersbacher S.,  Lang T. и соавт., 1997; Thomas KJ.,  Cornaby AJ.,  Hammadeh M. и соавт., 1997), при рассечении стриктур анастомозов, наложенных на мочевыводящих путях (Cornud F.,  Lefebvre JF.,  Chretien Y. и соавт., 1996).


В эндоскопии широко применяются электрохирургические технологии при эксцизиях полипов в просвете желудочно-кишечного тракта, данная манипуляция производится попеременным чередованием режимов резки и коагуляции — вначале коагулирующим  током производится “подсушивание” тканей, составляющих ножку полипа, а затем режущим током подсушенная ткань постепенно рассекается (Васильев Ю.В., Матвеев Н.К., Кантерман И.Л. и соавт., 1976; Johnson JH, Jensen DM, Mautner W , 1982; Наговицын Е.С., Балясников Н.П., Антропова Н.В. и соавт, 1987; Tanigawa K.,  Yamashita S.,  Maeda Y. и соавт., 1995; Hintze RE.,  Veltzke W.,  Adler A. и соавт., 1997; Budzynski A.,  Bobrzynski A.,  Dutkiewicz W. и соавт., 1997; Федоров И.В., Никитин А.Т., 1997; Федоров И.В., Сигал Е.И., Одинцов В.В., 1998). 


В гинекологии электрохирургические технологии широко используются как основные, так и вспомогательные методики лечения широкого спектра гинеколо​гических заболеваний, таких как доброкачественные и злокачественные опухоли органов  женской половой сферы, генитальный и экстрагенитальный эндометриоз, различных воспалительных заболеваниях придатков матки, трубного бесплодия, различных пластических гинекологических операциях (Лурье Р.Г., 1909;  Здановский В.М., Аншина М.Б., Прилепская В.Н. и соавт, 1987; Tanigawa K.,  Yamashita S.,  Maeda Y. и соавт., 1995; Gupta AK.,  Sibbald RG., 1996;  Pelosi MA.,  Pelosi MA 3d., 1996; Baldauf JJ.,  Dreyfus M., Ritter J., 1996, 1997; Гуриев Т.Д., Сидорова И.С., Пиддубный М.И., 1997; Fung HY.,  Cheung LP.,  Rogers MS. и соавт., 1997; Glasser MH., 1997; Федоров И.В., Сигал Е.И., Одинцов В.В., 1998; Кулаков В.И., Адамян Л.В., 1999).


В лапароскопии электрохирургическое резание является основной методикой рассечения тканей (McSherry CK., 1989; Hunter JG, 1992; Voyles SR, Tucker RD., 1992; Cushieri A., Buess G., Perissat J., 1994; Luciano AA,  Soderstrom RM,  Martin DC., 1994; Grosskinsky CM.,  Hulka JF., 1995; Седов В.М., Юрлов В.В., Иваниха Е.В., 1997;  Федоров И.В., Никитин А.Т., 1997;  Федоров И.В., Сигал Е.И., Одинцов В.В., 1998; Борисов А.Е., Земляной В.П., Кащенко В.А. и ссоавторы, 2000). Вышеназванная технология широко применяется во всем спектре хирургических и гинекологических лапароскопических операций. 


В онкологии электрохирургические манипуляции широко применяются на всех основных этапах производства радикальных онкологических операций, так как с его помощью значительно снижается частота местных рецидивов неопластических процессов ввиду специфичности действия последнего (Шамов В. Н., 1911; Шамраевский С.М.,  1950; Толстова Г.М., 1959; Ковалев В.К., 1986; Волков А.Н., Дербенев А.Г., Оленин В.В., 1996). В настоящее время в литературе имеются работы, указывающие на эффективность применения электрохирургических технологий при циторедуктивных операциях (Ковалев В.К., 1986; Гринев М.В., Абдусаматов Ф.Х., 1998). Однако, имеется и противоположное мнение, высказанное Р.Г. Лурье и, отчасти, В.Н. Шамовым, о возможности ускорения роста злокачественных опухолей после проведенных электрохирургических манипуляций (Лурье Р.Г., 1909). Данные НИИ онкологии имени профессора Н.Н. Петрова позволяют утверждать, что при соблюдении строгих показаний и тщательно организованном диспансерном наблюдении глубокая послойная электрокоагуляция является вполне эффективным, но строго локальным методом лечения больных с экзофитно растущей опухолью прямой кишки со степенью распостранения T1M0N0 с высокой степенью операционного риска. В связи с опасностью сквозного повреждения кишки применение данной методики должно быть ограничено случаями, когда опухоль расположена во внебрюшинных отделах прямой кишки. Показатель пятилетней выживаемости данной категории больных колеблется от 46,9% до 90,4% в зависимости от размера первичного опухолевого очага (Ковалев В.К., 1986). Данные выводы отчасти подтверждаются и работами зарубежных авторов (Aggarwal A.,  Farber NE.,  Kotter GS. и соавт, 1996).  


Применение электрохирургических методик при оперативных вмешательствах на полых органах значительно уменьшало бактериальную загрязненность поверхностей рассекаемых тканей по сравнению с обычным скальпелем. Повторные оперативные вмешательства на полых органах у экспериментальных животных не вызывали заметной выработки специфических антител и не приводили к развитию аутоиммунного процесса в оперированном организме. Увеличение титра соответствующих антител против оставленных в ране коагулятов не наступало. (Творко М.С., 1968). 

Заживление первичной и повторной операционных ран, нанесенных с помощью электрохирургического аппарата проходило нормально и заканчивалось полной регенерацией слизистой и рубцеванием остальных слоев полого органа. В литературе имеются работы, указывающие на увеличение сроков заживления послеоперационных ран, нанесенных электроножом (Ивановский Г.А., 1939; Фердман З.З., 1940; Ступин И.В., Волкоедов В.С., Сапелкина И.М., 1987). Однако, при использовании для электровоздействия минимально достаточной мощности, не отмечалось достоверного увеличения сроков заживления послеоперационных ран. 


Электрохирургические технологии значительно упростили резекцию печени и способствовали значительному снижению объема интраоперационной кровопотери (Холдин С.А., 1933; Барков Д.А., 1935; Георгиевская В.С., 1938). При ее использовании возможно удаление значительных участков печени, не прибегая к наложению обкалывающих швов и лигатур. При использовании электрохирургии в экспериментальных работах по удалению опухолей и эхинококковых кист печени отмечалось значительное снижение смертности при этом типе операций (Георгиевская В.С., 1938).


В настоящее время в связи с увеличением числа пациентов с имплантированными кардиостимуляторами отработаны и применяются биполярные варианты электрохирургического воздействия при различных хирургических заболеваниях (Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И., 1980; Yamashita S.,  Maeda Y. и соавт., 1995; Aggarwal A.  Farber NE.  Kotter GS. и соавт., 1996; Седов В.М., Юрлов В.В., Иваниха Е.В., 1997; Riordan AT.  Gamache C.  Fosko SW., 1997).

В отличие от традиционных методик электрохирургическое воздействие обладает следующими положительными чертами:

а) снижение в послеоперационном периоде болевого синдрома вследствие коагуляции нервных окончаний в ране;

б) понижение всасывающей способности раневой поверхности и уменьшение истечения в рану тканевой жидкости и лимфы;

в) участки коагулятов или фульгуратов являются менее  чужеродными телами по  сравнению  с  лигатурным материалом,  так как происходят из белковых субстанций данного организма, уменьшается выраженность и продолжительность реактивного  воспалительного процесса;

г) уменьшается время,  требующееся для достижения гемостаза в ране, что сокращает время оперативного вмешательства;

д) высокая температура в зоне воздействия активного электрода способствует абластичности раневой поверхности, что особенно ценно при инфицированных тканях; закрытие лимфатических и кровеносных путей  уменьшает  возможность рецидивов при злокачественных опухолях;

е) использование простых и недорогих инструментов;

ж) все мягкие ткани могут быть разрезаны без механического напряжения и  сопротивления последних; 

з) практически полностью исчезает потребность в использовании лигатур и\или металлических скобок;

и) уменьшение посттравматического воспаления в тканях как ответ на хирургическую агрессию;

к) использование подходящих режущих электродов предоставляет оператору значительную свободу как в отношении направления резки,  так  и её глубины;

л) небольшие финансовые затраты на амортизацию и ремонт данного вида оборудования;

м) резкое уменьшение бактериальной загрязненности электрохирургической раны по сравнению со скальпельной.


Экспериментальные исследования Seeman показали,  что  введение  в рану после   электрокоагуляции  столбнячного  токсина  не  приводило к заболеванию животного столбняком.  Введение в рану раствора краски  не приводило к окрашиванию регионарных лимфатических узлов (Seeman, 1931, 1932).


Опыты на собаках,  проведённые Lischan, показали, что всасывание из раны  кураре в течении 7 минут вело к смерти животного, тогда как из электрохирургической раны всасывания кураре не происходило.


Zschau вырезал на спине у белых крыс кусок фасции и часть покрываемых ею мышц на участке 1 х 2 см, рану коагулировал, после чего в нее вводил 2 капли 1( раствора кураре. Никаких явлений интоксикации у животных не наступало. В то же время на 9 крысах были поставлены контрольные опыты с тем же количеством кураре, введенным в обычные некоагулированные раны, произведенные скальпелем. Оказалось, что животные, которым вводили яд через 1 и 5 минут после разреза мышц, погибли через 7 и 12 минут после введения его при явлениях полного паралича; животные, которым вводили кураре через 30, 60 и 150 минут с момента нанесения раны скальпелем, в общем выживали, но все они переносили судороги, параличи и поправлялись медленно. При нанесении в мышечную рану яда через еще больший промежуток времени (15, 25 и 45 часов) явления интоксикации либо были незначительными, либо вовсе не появлялись. 

В следующей серии опытов Zschau коагулировал сосуды брыжейки кроликов и вводил субсерозно китайскую тушь, производил коагуляцию брюшины толстой кишки, электроразрезы печени, наполнял лимфатические сосуды глиссоновой капсулы печени свиньи тушью после коагуляционного разреза. Во всех этих опытах автор отмечал полное закрытие лимфатических и кровеносных сосудов, которые принимали веретенообразную форму и запустевали (Zschau, 1931, Милонов Б.В., 1947).


По образному выражению Seemen (1932), «при применении электрохирурги​ческого разреза мы проникаем вглубь тканей, не открывая многочисленных дверей в организм, каковыми является огромная капиллярная поверхность раны» (Брускин Я.М., 1937).


Бактериологические исследования Keysser показали, что «при поверхностной коагуляции куска мяса, смазанного стафилококковой культурой, получилась совершенно свободная от бактерий поверхность, которая не дала посева, но когда кусок мяса был инфильтрирован стафилококковой культурой, кусочек из коагуляционной зоны дал рост бактерий» (Keysser, 1931; Брускин Я.М., 1937).

Таблица 1

Среднее количество колоний, выросших при посеве с раневой

поверхности желудочно - кишечного тракта (Творко, 1968).

	Вид жи
	Место
	Х а р а к т е р   р а з р е з а

	вотных
	разреза
	скальпелем
	моноактивным электродом
	биактивными ножницами

	
	Желудок
	12400 ( 3791
	18 ( 6
	1,7 ( 0,6

	Белые
	Тонкий кишечник
	694 ( 243
	9 ( 2
	1 ( 0,4

	крысы
	Толстый кишечник
	21519 ( 6299
	22 ( 4
	0,65 ( 0,28

	
	Желудок
	68 ( 14
	10 ( 1,5
	2 ( 0,5

	Морские
	Тонкий кишечник
	284 ( 97
	15 ( 4
	3 ( 0,6

	свинки
	Толстый кишечник
	262 ( 87
	6 ( 1
	1 ( 0,7

	
	Желудок
	31 ( 6
	7 ( 1
	0,9 ( 0,3

	Кролики
	Тонкий кишечник
	14 ( 1
	3 ( 0,3
	--

	
	Толстый кишечник
	284 ( 70
	20 ( 3
	0,5 ( 0,17

	
	Желудок
	197 ( 151
	7 ( 1,7
	1 ( 0,2

	Кошки
	Тонкий кишечник
	508 ( 175
	102 ( 69
	0,7 ( 0,3

	
	Толстый кишечник
	2423 ( 1286
	44 ( 25
	0,5 ( 0,21

	
	Желудок
	1175 ( 421
	23 ( 7
	1 ( 0,4

	Собаки
	Тонкий кишечник
	4209 ( 3304
	35 ( 11
	2,5 ( 0,8

	
	Толстый кишечник
	9132 ( 5210
	65 ( 27
	1,7 ( 0,6



Милонов Б.В. убедительно доказал, резкое уменьшение, вплоть до полного отсутствия, всасывания токсических продуктов и порошкообразных веществ из электрохирургических ран. Наступающие вскоре после блокады лимфатических путей дополнительные гистиоцитарная и гуморальная реакции в тканях усиливали первоначальное действие токов высокой частоты в благоприятном смысле и с успехом могут быть использованы в хирургической практике для разрезов в инфицированных тканях в целях уменьшения всасывания токсинов, продуктов распада тканевых белков и локализации инфекции (Милонов Б.В., 1947).

По данным Творко (1968), применение монополярного режущего электрода резко уменьшало бактериальную загрязненность раневой поверхности желудочно - кишечного тракта (таблица 1).

Вместе с тем электрохирургия не лишена недостатков. Наиболее существенным из них, относящимся в основном к монополярной электрохирургии,  является  возможность поражения пациента (в том числе отдалённые ожоги), связанная с несоблюдением определённых правил (DiGiovanni M, Vasilenko P, Belsky D., 1990; Лапкин К.В., Климов А.Е., Тедорадзе Р.В., 1995; Попов А.Ф., Иванова Т.В., Дадаев Р.С., 1996; Седов В.М., Юрлов В.В., Иваниха Е.В., 1997). Небрежность или некомпетентность, проявленная при работе с электрохирургическими аппаратами,  могут обусловить поражение пациента и/или повреждение другой электромедицинской аппаратуры (Драбкин Р.Л., Ливенсон А.Р., 1976, 1977; Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И., 1980; Soderstrom RM., 1978; Wheeless CR., 1978; Levy BS, Soderstrom RM, Dail DH, 1985; Levy BS, Soderstrom RM, Dail DH и соавт, 1993; Amaral JF., 1995; Greilich PE, Greilich NB, Froelich EG., 1995; Hoglan M., 1995; Metzger P.,  Gamal EM., 1995; Komissarenko IV.,  Rybakov SI.,  Kovalenko AE. и соавт., 1995; Munro MG.,  Fu YS., 1995; Tucker RD.,  Voyles CR., 1995; Tucker RD., 1995; Tucker RD.,  Platz CE.,  Landas SK., 1995; Romer T.,  Lober R., 1995; Willson PD.,  Mills T.,  Williams NS.,  Rogers J., 1995; Ekengren J.,  Hahn RG., 1996; Saravelos H.,  Li TC., 1996; Ulmer BC., 1996).

Крупные сосуды могут быть рассечены или выделены без всякого заметного механического сопротивления, риск  их повреждения особенно  велик  при операциях на паренхиматозных органах. В процессе заживления электрохирургической раны, демаркационная линия, отграничивающая зону коагуляционного некроза и, частично, зону дискомплексации, «проходя в зоне кровеносного сосуда, подвергавшегося коагуляции, может привести к бурным поздним кровотечениям» ( Ивановский Г.А., 1939; Seemen, 1932).


В настоящее время правила применения высокочастотной электрохирургии включают следующие требования:

1. все тело пациента, включая конечности, должно быть изолировано от заземленного операционного стола;

2. между пациентом и заземленным операционным столом должна находиться достаточно толстая изолирующая поролоновая прокладка, обеспечивающая надежную изоляцию;

3. необходимо использовать водонепроницаемую простыню, чтобы избежать впитывания появляющихся во время операции влаги или пота изолирующим материалом, обеспечивающими высокочастотную изоляцию;

4. поглощающие влагу простыни нужно положить между областями, где ожидается значительное потение, между соприкасающимися мягкими частями тела или где неизбежен контакт “кожа - кожа” ( то есть между рукой и телом, между ног и под грудями);

5. необходимо также выполнять следующие условия, если пациент одновременно подключен к кардиомонитору:

· если оба блока работают с заземленными нейтральными электродами, заземляющий кабель кардиомонитора должен быть соединен с нейтральным электродом электрохирургического блока;

· активный электрод нельзя размещать вблизи электродов кардиомонитора (минимальное расстояние 15 см);

· не рекомендуется использование игольчатых электродов или металлических инфузионных канюль, нельзя оставлять металлические инструменты на коже, то же касается кабелей кардиомонитора;

· необходимо отвести мочу катетером.

1.2 ОСОБЕННОСТИ ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

НА БИОЛОГИЧЕСКИЕ ТКАНИ.


В литературе имеются данные об величине импеданса биологических тканей переменному высокочастотному току (Петров В.А. 1939; Шминке Г.А., 1956; Аккерман Ю. 1964; Nyboer J. 1970; Тарнуев Ю.В., 1990; Белик Д.В. 1995; Desgrandchamps F.,  Pedron P.,  Hoffmann P. и соавт., 1997; Piana P.,  De Zan A.,  Giammo A., 1997). Работами данных авторов установлено, что:

1. импеданс биологических тканей переменному току ниже, чем постоянному;

2. импеданс не зависит от величины тока, если эта величина не превышает физиологическую норму, и если не изменяется физиологическое состояние тканей;

3. при отмирании (деструкции) импеданс биологических тканей уменьшается.

Биологическая ткань состоит из клеток, окруженных межклеточным веществом. Сама клетка состоит из цитоплазмы, которая включает в себя внутриклеточную жидкость, и органелл, окруженных мембраной толщиной 7 - 10 нм, состоящей из трех слоев - наружного и внутреннего липидных и среднего белкового. Вне и внутриклеточная жидкость представляют собой растворы электролитов и обладают хорошо выраженной ионной проводимостью. Липидные слои мембраны имеют высокое электрическое сопротивление. Клеточная мембрана является по сути «изолирующей пластиной» между двумя проводящими средами. Таким образом, внутриклеточная жидкость надежно изолирована от внеклеточной, и электрическая проводимость возможна только через емкость клеточной мембраны.

Биологические ткани человеческого организма необходимо рассматривать не как чисто омическое сопротивление, что часто предполагается, а как комбинацию параллельно включенных сопротивления и емкости. 


Для объяснения данного феномена нами принята следующая эквивалентная электрическая схема биологической ткани (Тарнуев Ю.В., 1990):



    R1








      C1

               R2
Рис. № 1 Эквивалентная электрическая схема биологической ткани (Тарнуев Ю.В., 1990).

Сопротивление R1 характеризует сопротивление межклеточной жидкости, сопротивление R2 - протоплазме, конденсатор C1 отображает емкость клеточных мембран.

При низких и средних частотах проводимость ткани носит ионный характер и ток течет по межклеточному пространству, имеющему сопротивление R1. Удельная мощность, выделяемая внутри клетки, оказывается несколько меньше выделяемой вне ее. Это обусловлено наличием дополнительного емкостного сопротивления току, проходящему через протоплазму клетки. Величина емкостного сопротивления обратно пропорционально зависит от частоты проходящего электрического тока - чем больше частота, тем меньше сопротивление. Хотя удельная мощность тепловыделения в межклеточной жидкости выше внутриклеточной, хороший тепловой контакт и малые размеры клеток приводят за счет теплопередачи к быстрому выравниванию температуры в биологической ткани. В процессе электровоздействия длинные белковые молекулы денатурируют. Будучи первоначально сконфигурированными в трехмерные пространственные структуры, под воздействием тепловой энергии третичная структура этих молекул разрушается (Ленинджер А., 1976). Липидные слои при термическом воздействии не разрушаются, то есть вне и внутриклеточные белки денатурируют раздельно.


Под действием значительной величины напряженности электрического поля наступает электрический пробой клеточных мембран. Данный процесс наглядно описан на химических моделях (Черномордик Л.В., 1979; Аракелян В.Б.,1980). Разрушение липидных слоев мембраны на схеме эквивалентно закорачиванию емкости С1. Сопротивление биологической ткани при этом снижается (рис. № 1). 

Все вышесказанное подтверждается математическими расчетами: сопротивление двух параллельно замкнутых резисторов R1 и R21 равно R = R1R21/R1 + R21 , где, в свою очередь, R21 = Rc + R2. Омическое сопротивление конденсатора переменному току Rc = 1/(С, где ( - круговая частота переменного тока, равная  2((, ( - частота переменного тока, выраженная в Герцах (в нашем исследовании 375 кГц). По данным Малова Н.Н. и Ржевкина С.Я. (1929) средняя емкость человеческого тела равна 33860 ( 400 см емкости, или, после пересчета в систему СИ, 33,9 ( 0,4 мкФ. Таким образом, величина омического сопротивления весьма мала, и ей можно пренебречь. Следовательно, полное сопротивление биологической ткани R при увеличении частоты стремится к своему высокочастотному пределу, достигаемому примерно в области частот 300 кГц и выше (Малов Н.Н., Ржевкин С.Я., 1929).

Также в процессе воздействия на ионы и диполи, каковыми в переменном электрическом поле являются клетки, происходит выделение тепловой энергии за счет трения. При повышении температуры до 1000С и выше происходит фазовый переход вне и внутриклеточной жидкости в пар с разрушением клеточных мембран и стромальных структур с нарушением пространственной структуры биологической ткани (Рудявский Б.А., 1936).


По данным Шаак В.А., глубина «сваривания» биологической ткани равна двойному диаметру режущего электрода (Шаак В.А., 1936).


Петровский Б.В. и соавторы в своих работах отмечали, что электрокоагуляция кровоточащего сосуда в операционной ране усиливает тромбообразование и обеспечивает надежный гемостаз при кровотечении из вен диаметром до 1,5 мм и артерий диаметром до 1 мм. (Петровский Б.В., 1983). 

В частности, Белик Д.В. (1995) определял импеданс различных биологических тканей следующим образом: брался стандартный срез биологической ткани строго определенных размеров (20х30х10 мм) и измерялось сопротивление последней высокочастотному току. Автор приводит следующие результаты (таблица 2):

Таблица 2

Среднее значение импеданса некоторых биологических тканей на

частоте 440 кГц (Белик Д.В., 1995).

	Наименование ткани
	Краткая характеристика ткани
	Среднее значение импеданса ткани на частоте 440 кГц, (кОм)

	Кровь
	эритроциты

сыворотка

плазма
	0,125

0,045

0,032

	Печень
	капсула

паренхима

желчь

сосуды
	1,2

0,041

0,035

1,5

	Кишка
	мышечный слой
	0,89

	Кожа
	брюшная полость
	1,5-2,7



Вышеназванный автор также считает, что толщина некротического слоя в 200 - 300 мкм достаточна для получения оптимального гемостаза на ткани печени. В таблице № 2 приведены результаты определенной таким образом оптимальной мощности резания для печени (таблица 3).

Таблица 3

Оптимальная мощность резания для ткани печени. (Белик Д.В., 1995).

	Наименование
	Импеданс на частоте 440 кГц

	ткани
	0,035 кОм
	0,041 кОм
	1,5 кОм

	желчь
	44 Вт
	
	

	паренхима
	
	86 Вт
	

	сосуды (средние и мелкие)
	
	
	70 Вт



В зависимости от ряда условий - мощности воздействия,  вида тока, размера  рабочей  части активного электрода и др. - можно получить во время операции любой из двух видов воздействия  на  ткань: резание и коагуляцию, которая включает в себя дессикацию и фульгурацию. 


Прохождение электрического  тока через ткань приводит к её нагреванию. По закону Джоуля величина нагревания ткани прямо пропорциональна плотности тока,  протекающего  в  ней. Если  величина нагревания  ткани невелика,  то никаких структурных изменений в ней не происходит даже при длительном воздействии.  Если же уровень нагрева превышает некий пороговый уровень, то в ткани происходят вначале обратимые, а затем и необратимые структурные изменения,  степень которых зависит от уровня и экспозиции нагрева. Как правило, электрохирургические воздействия настолько кратковременны, что компенсаторные механизмы организма,  в частности скорость кровотока, включиться не успевают и их можно не учитывать.


При достаточной интенсивности теплового потока в ткани в температурном промежутке от 55 до 700С происходит денатурация белка. При более высокой температуре начинается диссекация ткани, которая при дальнейшем росте температуры может привести к обугливанию. Приложенная к ткани мощность не только её нагревает, часть ее расходуется на поддержание эндотермических  реакций, связанных со структурными изменениями (денатурация белка) и  переходом вещества в другое фазовое  состояние  (превращение тканевой жидкости в пар), что наблюдается при коагуляции и при рассечении тканей. При использовании переменного высокочастотного тока для однородного нагрева биологической ткани температура возрастает до достижения  точки  кипения тканевой жидкости и примерно пропорциональна электрическому потоку или квадрату среднеквадратичного значения плотности электрического тока в рассматриваемой ткани. Как установил Пех, температура прилежащих к режущему электроду тканей достигает 150 – 1600С (Рудявский Б.А., 1936). Затем в зоне, прилегающей к электроду, возникает прослойка пара, резко замедляющего процессы резания при пиковом напряжении меньше 200 В (Dobbie AK., 1969). Если ток к этому моменту не выключается, то возможно прилипание коагулята к электроду.  Для исключения этого эффекта ток необходимо выключать в момент появления пара из ткани.  Если же напряжение имеет пиковое значение более 200 В, то слой пара и высохшей ткани подвергается действию электрической дуги,  вызывающей продолжение процесса коагуляции либо до момента выключения электрохирургического генератора,  либо до того, как толщина высушенного слоя ткани становится настолько большой, что электрическая дуга не может проникнуть сквозь него при данном напряжении. Действие электрической дуги приводит к обугливанию ткани и разрушению электрода.  В данном случае большую роль играет  и площадь эффективного контакта между активным электродом и тканью (величина плотности тока в месте контакта). Практически температура возрастает с различной скоростью в различных точках из-за неоднородности тепловых свойств ткани, прежде всего непостоянной плотности распределения тока в ткани. Как правило, плотность тока наибольшая в местах эффективного контакта между электродом и тканью и уменьшается с увеличением расстояния от области контакта.


Выделяют следующие уровни критических температур, при которых происходят качественные изменения в нагреваемой ткани (по Bender and Schramm, 1968):

· около 400С: нет значительного разрушения клеток.

· выше примерно 400С: обратимое разрушение клеток в зависимости от времени экспозиции.

· выше 490С: необратимое разрушение клеток - денатурация.

· выше примерно 700С: коагуляция - превращение полисахаридов в глюкозу.

· выше примерно 1000С: фазовый переход вне- и  внутриклеточной жидкости в пар.  Ткань быстро высыхает - дессикация. Глюкоза оказывает связывающее влияние на коагулят после дегидратации.

· выше примерно  2000С:  обугливание  - патологический ожог IV степени.

Выделяются следующие зоны по мере роста температуры во время процесса резки или коагуляции, коррелирующие с вышеназванными качественными изменениями в нагреваемой ткани:

· Зона 1:  нет заметного роста температуры.

· Зона 2:  необратимое разрушение клеток из-за термического эффекта.

· Зона 3:  зона коагуляции.

· Зона 4:  зона термической дегидратации.

· Зона 5:  зона пара.

· Зона 6а: пласт дегидратированной ткани, не проводящий электрический ток и прилегающий к электроду.

· Зона 6б: зона обугливания.


При воздействии на ткань высокочастотных колебаний синусоидальной формы в последней возникает переменное электрическое поле высокой напряжённости. Денатурация белка при разогревании биологической ткани  обеспечивает коагуляционную спайку только по межклеточному пространству,  поскольку углеводородные и липидные слои мембран не разрушаются. При этом внутриклеточный белок денатурирует отдельно (Татаринов В.В., 1938). 


Для исключения нежелательных воздействий высокочастотного тока, таких как электролиз, стимуляция нервных окончаний или мышечных волокон, частота его должна быть как минимум 300 кГц  (d’Arsonval, 1890, 1892; Татаринов В.В., 1938). 

1.3. ВИДЫ ЭЛЕКТРОХИРУРГИИ.


В настоящее  время  различают  два основных вида электрохирургии: монополярную и биполярную.


В монополярной  разновидности  электрохирургии выделяют также два подвида: с пассивным электродом и без него.


При монополярной  электрохирургии с пассивным электродом один выход электрохирургического генератора соединён кабелем с активным электродом  (активная ветвь), другой (пассивная ветвь) - с пассивным. При проведении электрохирургического воздействия между активным и пассивным электродами протекает электрический ток,  нагревающий ткань. Тепловыделение тем больше,  чем выше плотность тока (величина тока приходящаяся на единицу площади  контакта). Она наибольшая у активного электрода, где и осуществляется электрохирургическое воздействие. Этот вид электрохирургии получил наибольшее распостранение в хирургической практике, причём её используют как для рассечения, так и для коагуляции.


Также в монополярной электрохирургии используется и пассивный электрод с емкостным контактом. Пассивный электрод в этом случае должен быть достаточно гибким для увеличения площади соприкосновения через изолирующую прокладку с телом пациента и тщательно изолирован от него и других токопроводящих предметов. Пассивная ветвь цепи пациента в этом варианте состоит из двух последовательно включённых емкостей: емкости корпуса аппарата на землю и емкости тела пациента на операционный стол.


При монополярной электрохирургии без пассивного электрода цепь пациента  образована эквивалентной индуктивностью заземляющего провода и ёмкостью тела пациента на операционный стол. В этом случае максимальная мощность электрохирургического аппарата не должна превышать 50 Вт. Обычно используемая в таких случаях мощность составляет 10 - 20 Вт.


При биполярной коагуляции оба выхода генератора соединены с двумя активными электродами, конструктивно объединёнными в один биполярный электрод, связанный с электрохирургическим аппаратом двухпроводным кабелем. Электрохирургическое воздействие осуществляется каждым из активных электродов и захватывает пространство между ними. У биполярного электрода обе рабочие поверхности имеют примерно одинаковую площадь, а расстояние между ними - порядка рабочей части каждого активного электрода. Пассивный электрод при этом виде воздействия не применяется. Биполярная электрохирургия менее распостранена из-за своей меньшей универсальности и больших требований к  параметрам  рабочих  электродов  при различных оперативных вмешательствах, хотя выгодно отличается от монополярной локальностью воздействия.


В настоящее время появился и третий вид электрохирургии – аргон - усиленная или плазменная. Данная модификация примечательна тем, что коагулирующим агентом при этом типе воздействия выступает продольная струя аргоновой плазмы, поддерживаемая в стабильном состоянии электрической энергией, генерируемой специализированным генератором.

1.4. МЕХАНИЗМ ЭЛЕКТРОРАССЕЧЕНИЯ ТКАНИ.


Рассечение обычно осуществляется в монополярном режиме работы аппарата. В качестве активного электрода используются  различные  виды скальпелеподобных и игольчатых электродов, а также петель из проволоки, отличающихся большей эффективностью резания.


Мощность, подводимая к ткани при резании и коагуляции, обеспечивает  значительную удельную величину тепловыделения в участке ткани, прилегающем  к электроду. Ткань в непосредственной близости от электрода быстро нагревается  и достигает температуры, превышающей точку кипения воды, вокруг электрода образуется небольшая прослойка перегретой тканевой жидкости.


Взрывообразный переход тканевой жидкости в пар, занимающий более чем в 1000 раз больший объём, чем образовавшая его жидкость, разрывает ткань. Электрический контакт между электродом и тканью частично или полностью нарушается; далее рукой хирурга электрод перемещается и приводится снова в контакт с тканью - процесс вскипания тканевой жидкости повторяется.


Вскипание тканевой жидкости происходит путём случайного образования пузырьков пара. Если размер пузырька пара меньше критического, он конденсируется. Пузырьки пара размерами больше критического продолжают расти. С  повышением температуры нагревания критический размер пузырька уменьшается и количество жизнеспособных пузырьков растёт.  Для образования достаточного количества жизнеспособных пузырьков, способных совместным ростом осуществить разрыв ткани,  нагрев  тканевой  жидкости должен быть достаточно большим.  Это достигается лишь при быстром нагреве ткани за время,  меньшее,  чем время роста отдельных пузырьков до размеров, прерывающих прохождение электрического тока через ткань; для этого подводимая мощность должна быть дополнительно увеличена.


При снижении подводимой к ткани мощности резко уменьшается объём прилегающей к электроду нагреваемой ткани. Вследствие этого снижается скорость резания, которая с уменьшением мощности резко стремится к нулю. Таким образом,  для каждого типа электродов существует пороговая величина подводимой к ткани мощности, ниже которой резание прекращается.


При уменьшении диаметра электрода увеличивается скорость роста температуры ткани, прилегающей к электроду, ввиду повышения плотности тока и меньшего объёма нагреваемой электрическим током ткани. Этим объясняется меньший пороговый уровень мощности при резании более тонкими электродами.  Более того, меньшая площадь контакта электрода с тканью создаёт более благоприятные условия резания тканей с большим удельным сопротивлением (кожа,  подкожная жировая клетчатка и т.д.) за счёт меньшей подводимой мощности.


Микровзрыв после соприкосновения электрода с тканью происходит настолько быстро, что тепловая волна не успевает проникнуть в толщу ткани. Вследствие этого коагулированной оказывается лишь самая поверхностная часть рассеченной ткани. Коагулят на раневой поверхности оказывается минимальным.


Таким образом, для рассечения используют синусоидальное напряжение, что обеспечивает остановку кровотечения из капилляров и мелких сосудов, а при необходимости прибегают к умеренному коагулирующему воздействию для более эффективного гемостаза.


Большое влияние на качество рассечения оказывает степень чистоты рабочей поверхности электрода. Шероховатости и царапины на ней оказываются своего рода центрами формирования пузырьков пара. Возникновение пузырьков при этом облегчается и они образуются с большей вероятностью при более низкой температуре, что создаёт эффект аналогичный уменьшению скорости нагревания биологической ткани.


Электроды с высокой степенью чистоты поверхности требуют для работы меньшей подводимой энергии, чем шероховатые. Кроме того, на них меньше образуется нагар и он гораздо легче очищается.


Для проведения разреза достаточно прикосновения острия  иглы  или кончика активного электрода к поверхности биологической ткани и ведения его под током на протяжении намеченной длины разреза. Электрод ведётся строго перпендикулярно к поверхности ткани. Сначала выключается ток, а затем активный электрод отнимается от ткани.


Пациент должен укладываться на операционный стол без металлических украшений, бритый в месте расположения пассивного электрода; не должно быть контакта тела с заземленными предметами - опасность токов утечки! При выборе места расположения пассивного электрода следует учитывать наличие в теле пациента различных металлических предметов - штифтов и\или других травматологических металлоконструкций; клипс после ранее перенесенных лапароскопических операций — опасность концентрации тока на металлическом предмете - пассивный электрод следует располагать в стороне от вышеназванных предметов. 

Также следует учитывать наличие у пациента имплантированных кардиостимуляторов; если это программируемые кардиостимуляторы типов VVI, AAI - необходимо установить асинхронный режим их работы с частотой сердечных сокращений 76 - 80 в минуту и использовать только биполярную коагуляцию - опасность повреждения кардиостимулятора наведенными токами и вследствие его концентрации со всеми вытекающими отсюда последствиями (Долецкий С.Я., Драбкин Р.Л., Ленюшкин А.И., 1980; Седов В.М., Юрлов В.В., Иваниха Е.В., 1997; Aggarwal A.  Farber NE.  Kotter GS. и соавт., 1996; Riordan AT.  Gamache C.  Fosko SW., 1997).

1.5. ОСОБЕННОСТИ ПОВРЕЖДЕНИЯ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ТКАНИ ПОСЛЕ

ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ.


Активно изучались и гистологические изменения различных биологических тканей тканей после электрохирургических воздействий.

Р.Г. Лурье в 1911 году изучала в эксперименте воздействие токов высокой частоты на мышечную ткань кроликов. Автор выделила две зоны:

1. зона грубого некроза;

2. зона реактивных процессов.


В.Н. Шамовъ в своей диссертации в 1911 году также указывал на картину сплошного некроза тканей, причем клетки местами превращались в сплошную аморфную массу, местами же в них различимы еще контуры ядер. Среди некротизированных тканей имелись трещины и полости, образованные, по его мнению, перегретым паром. Вокруг коагулированного участка так же, как и при других прижигающих способах, имелся пояс расширенных кровеносных и лимфатических сосудов (Шамовъ В.Н., 1911). 

Stephan в 1912 году произвел серию опытов на кроликах и изучил изменения печени после электрохирургического воздействия. Он выделил три зоны повреждения биологической ткани:

1. зона наибольшей коагуляции наблюдалась в тех тканях, которые непосредственно прилежали к активному электроду;

2. деструктивная зона;

3. реактивная зона, которая постепенно переходила в окружающие здоровые ткани.


В первой, коагуляционной зоне при гистологическом исследовании ткани печени выявлялись клетки с мелкими интенсивно окрашенными ядрами. Сами клетки были резко уплотнены, протоплазма клеток также сильно окрашивалась. Stephan называл эту область также зоной уплотнения или фиксации и сравнивал эти изменения клеток с тем уплотнением, которое наблюдалось в препаратах после обработки их водоотнимающими фиксирующими средствами.


Во второй зоне клетки имели неясные границы, протоплазма их коагулирована, но ядра в их подвздошной структуре не повреждены, капилляры пусты, а более крупные сосуды расширены и заполнены кровью. Соединительнотканные тяжи глиссоновой капсулы сильно уплотнены, ядра клеток веретенообразно вытянуты, сильно окрашены. Такие же изменения ядер обнаруживались и в желчных ходах. Эти изменения во второй зоне Stephan считал результатом дегидратации ядер клеток.


В третьей зоне, клетки которой также разрушены и неясно отграничены от окружающих тканей, отмечалось, в противоположность первой зоне, наполнение капилляров кровью и сильное расширение и наполнение сосудов при отсутствии изменения в стенках их.


Из этих опытов Stephan сделал вывод, что гистологические изменения после электрохирургических манипуляций являлись результатом термических воздействий, которые зависели от сопротивления тканей силе тока, величины электрода и длительности воздействия. Имеющиеся в вышеназванных зонах изменения, отличались не качественными особенностями, а только количественными, то есть степенью разрушения тканей. Наблюдавшиеся в тканях трещины после электрокоагуляции являлись, по Шреде, результатом превращения тканевой жидкости в пар, которое сопровождалось большими или меньшими взрывами, обуславливая при этом трещины в соединительной ткани. Изменения в ядрах и клетках, пикноз их Шреде также объяснял высыханием тканей. При очень высоких температурах воздействия наступала даже гомогенизация определенных клеточных участков, в которых клетки и ядра в большей или меньшей степени исчезали. Коагулированные ткани сильно окрашивались базофильными красками. Резко выраженный палисадный характер и веретенообразная вытянутость клеток являлись, по  Seemen (1932), результатом определенного направления тока. (Брускин Я.М., 1937). 


Cottesman в 1930 году отмечал, что применение электроножа в нормальных тканях приводило к обширным некрозам, которые понижали резистентность ткани, способствовали нагноению и заживали медленно.

Tinker в 1931 году описывал применение электроножа, главным образом, при зобе, доказывал преимущество коагуляции сосудов перед перевязкой их (при коагуляции тромб, по автору, достигал 12,5 мм). Одновременно с этим он отмечал, что кожа и подкожная клетчатка, подвергнутые воздействию электроножа, не так скоро заживали, как ножевая рана, мышцы же заживали почти одинаково при обоих способах (Ивановский Г.А., 1939).

Keysser в 1931 году указывал, что коагулированные ткани в области внутренних органов могут, по аналогии с тканями поверхностно расположенными, нагнаиваться и что это может служить причиной перитонита (Keysser, 1931). Однако, в работе Брускина Я.М. (1937) доказано, что коагуляционный асептический некроз ткани органов брюшной полости (печень, селезенка и пр.) не нагнаивается, а инкапсулируется и постепенно рассасывается благодаря разрастанию соединительной ткани.


Б.А. Рудявский в 1936 году также изучал изменения в различных типах биологической ткани после электрохирургического воздействия. Он отмечал однотипность повреждений в различных тканях и выделял три зоны:

1. коагуляционная зона;

2. зона диссоциации;

3. зона реакции.


Г.А. Ивановский в своей работе выделял три характерных зоны:

1. первая некротическая зона;

2. вторая некротическая зона;

3. зона реакции (Ивановский Г.А., 1939).  

Через сутки в ране кожи на плоскости разреза имелся тонкий слой коагулята. Далее следовала зона коагуляционного некроза с очень бедным включением лейкоцитов, шириной от 0,05 до 0,3 мм. Коллагеновые волокна набухли и образовали сплошную гомогенную массу, среди которой вырисовывались узкие гомогенные щели, шедшие в перпендикулярном направлении к плоскости разреза и содержали очень небольшое количество лейкоцитов, находившихся в подавляющем большинстве в стадии распада. Ширина зоны коагуляционного некроза находилась в прямой зависимости от дозировки тока. Клетки эпидермиса и волосяного влагалища погибли, местами слущены, но местами различимы. Контуры волокон кожных мышц вблизи разреза несколько размыты. Ядер клеток не видно. Между волокнами встречались отдельные лейкоциты. В зоне, прилегающей к некротической, реакция более живая и распостранялась на 0,05 ÷ 0,37 мм в ширину. Здесь встречалось больше свободных клеточных элементов с тенденцией образования защитной демаркационной зоны. В мышечной ткани кожи у самого края кромки раны образовывалось значительное количество разной величины пустот. Расположение этих пустот напоминало картину сот, пещеристых масс, лакун и т.д. Их появление объяснялось воздействием перегретого водяного пара, образовывавшегося при высокой температуре в момент нанесения электроразреза. Schidde называл данный феномен «hitzewaben» - тепловые соты. Электрохирургические раны кожи заживали с формированием полноценного рубца в течении 2 недель.

Через сутки на поверхности раны мышцы имелся тонкий слой коагулята, просвет раны заполнен, хотя и не везде равномерно, фибрином с лейкоцитарными формами - эозинофильные и палочкоядерные нейтрофилы – и эритроцитами. Следов кровоизлияний нет. Под ним находилась зона первичного некроза, состоявшая из отдельных гомогенных безъядерных балочек и имевшая «пещеристый» вид. Большинство «пещеристых» пространств лишены каких – либо включений. Величина данной зоны колебалась от 0,03 до 0,3 мм. К данной зоне примыкала зона вторичного реактивного некроза. В пространствах между мышечными волокнами встречались лимфоцитарные включения в различной стадии распада. Ядра мышечных клеток местами несколько пикнотичны. На некотором расстоянии от линии разреза в промежутках между мышечными волокнами имелось скопление довольно большого количества лейкоцитов, преимущественно лимфоцитов. Кроме того, промежутки мышечных волокон бедны секретом отека. Вся толщина фасции вблизи разреза сильно гипертрофирована. Промежутки между коллагеновыми волокнами заполнены свободными круглоклеточными элементами. Более мощные и крупные соединительнотканные прослойки между мышечными волокнами на значительно большем расстоянии подвергнуты воздействию Джоулевой теплоты, чем сама мышечная ткань. Большую поражаемость сосудов по сравнению с мышечной тканью можно объяснить не только одной Джоулевой теплотой, но и, по всей видимости, электролитностью всех вместе входящих сюда компонентов. За последнее говорит гораздо большая протяженность поражения и при том определенная локальность. Электрохирургические раны мышечной ткани заживали с формированием полноценного рубца в течении 12 – 14 суток. 

На печени ллоскость электрохирургической раны в момент быстрого и свободного проведения режущего электрода приобретала цвет вареного мяса, становилась сухой. Изменению, заметному даже невооруженным глазом, подвергалась не только сама плоскость раны, но и прилегавшая к ней часть печеночной ткани шириной 0,1 ÷ 0,3 см. Кроме того, ткань печени, прилегающая к линиии разреза, заметно нагревалась. Ширина полосы нагрева достигала до 1 ÷ 2 см. Из самой раны, как правило, кровотечения не наблюдалось, за исключением отдельных случаев, когда нарушалась целостность сосудов более крупного калибра и когда, благодаря недостаточной силе тока, происходило образование нагара на режущем электроде, при наличии которого ткани больше рвались, чем рассекались, а потому меньше подвергались коагулирующему действию режущего электрода. Через сутки после нанесения раны четко различались три зоны: зона первичного некроза, непосредственно прилегавшая к просвету разреза и покрытая с его стороны тонким слоем коагулята, состояла в большинстве своем из безъядерных, гомогенных стенок, лишенных какой либо структуры. Просветы «пещеристых масс» по своей форме и величине самые разнообразные, но все же подмечалась тенденция их приобретать вытянутую форму и располагаться своим длинником перпендикулярно плоскости разреза. Зона вторичного некроза, непосредственно примыкавшая к первой, состояла из двух слоев: первый – непосредственно прилегавший к первой зоне и состоявший из атипичных, вытянутых, плотно прилегавших друг к другу веретенообразных клеток. Все это сгруппировано в плотные комплексы без характерной структуры печеночной ткани. Среди атипичной плотной массы печеночных клеток, «за пределами пещеристых масс» встречались лакуны самой разнообразной формы и величины. Размер «пещеристых просветов» колебался от 0,01 до 0,06 мм, размер лакун – от 0,03 до 0,18 мм. Второй слой состоял из более бледно окрашенной полосы печеночных клеток, гораздо быстрей подвергшихся распаду, чем в первом слое. Далее следовала третья зона, состоявшая из полосы густо расположенных лимфоидных элементов, шириной от 0,01 до 0,013 мм, на месте которой в дальнейшем образовывалась соединительнотканная прослойка, отграничивавшая некротическую зону от здоровой ткани. Сравнительно хороший рубец формировался к 30 суткам.

Через двое суток на срезе раны селезенки отмечалось наличие «пещеристых масс», стенки которых состояли из гомогенных недифференцируемых масс. Размер их просвета колебался в пределах 0,03 ÷ 0,1 мм. К пещеристым « массам» примыкали отдельные лакуны. В этой зоне встречались сохранившие свое нормальное строение мальпигиевы тельца и артериальные гильзы. В этой же зоне имелись эритроцитарные экстравазаты без сохранения структурных особенностей эритроцитов. Местами наблюдалось некоторое количество диффузно – рассеянных клеточных элементов, премущественно лимфоцитов. На границе с нормальной тканью селезенки видны мальпигиевы тельца, окруженные экстравазатами, содержавшими большое количество пигмента, причем эритроциты сохраняли свои контуры. Накопление продуктов пигментного распада не вызывало реакции окружающей ткани селезенки. Далее в сторону от линии разреза шла зона нормальной ткани с значительным количеством отложений пигмента, располагавшегося исключительно в паренхиме селезенки между трабекулами. Помимо этого, отмечалось еще отложение пигмента в зоне, дающей рубец, в элементах соединительнотканного происхождения.

Что же касается срока регенерации электрохирургических ран, то заметное ее проявление отмечалось на 8 сутки  (Ивановский Г.А., 1939). 

1.6 ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЭЛЕКТРОХИРУРГИИ, ИХ ПРИЧИНЫ И

ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ.

Считается, что основной недостаток электрохирургии – небезопасность её использования.  Наиболее серьезным её источником  является  рабочий ток, проходящий  через тело пациента и достигающий иногда значительной силы. По ряду причин, приводимых ниже, при неблагоприятных обстоятельствах рабочий ток может оказаться опасным для пациента (таблица 4).

Таблица 4

Характер осложнений при электрохирургическом воздействии

(Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И., 1980).

	ИСТОЧНИКИ ОПАСНОСТИ
	ВОЗМОЖНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ

	Т О К    Н И З К О Й    Ч А С Т О Т Ы

	нарушение изоляции, утечка тока сети или вторичного источника питания
	болевое воздействие, стимуляция мышц, травмы.

	модуляция рабочего тока вследствие искрения.
	болевое воздействие, стимуляция мышц, травмы.

	Т О К    В Ы С О К О Й    Ч А С Т О Т Ы

	прохождение высокочастотного тока по телу пациента
	ожоги, перебои в работе аппаратуры жизнеобеспечения.

	наводка от поля излучения, создаваемого рабочим током в цепи пациента
	ожоги, перебои в работе аппаратуры жизнеобеспечения.

	искрообразование от рабочего тока под активным электродом
	ожоги, перебои в работе аппаратуры жизнеобеспечения.

	ЛЕГКОГОРЮЧИЕ АНЕСТЕТИКИ, ДЕЗИНФЕКТАНТЫ, КИШЕЧНЫЕ ГАЗЫ

	искрообразование на контактах
	вспышки, возгорания, взрывы

	высокая температура на деталях электрохирургического аппарата
	вспышки, возгорания, взрывы

	разряды статического электричества
	вспышки, возгорания, взрывы


1.6.1. ПОРАЖЕНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ НИЗКОЙ ЧАСТОТЫ.


Поражающее действие низкочастотного электрического тока делят на электротравмы и электроудары.  К электрическим травмам относят поражения,  в которых проявляется четкое нарушение целости тканей организма  в  виде  ожогов, “знаков тока”,  металлизации кожи и др. К электрическим ударам относят возбуждение живых тканей проходящим через них током,  сопровождающееся непроизвольным судорожным  сокращением мышц.  В частности,  следствием электрического удара может быть нарушение функций жизненно важных  систем организма, в первую очередь кровообращения и дыхания.  Прохождение относительно слабого низкочастотного электрического тока вызывает стимуляцию мышц.  Такое явление тоже  следует  считать электрическим ударом.  Прохождение даже слабого низкочастотного тока через сердце может вызвать его фибрилляцию.


При электрохирургическом  вмешательстве пациент может попасть под электрическое напряжение низкой частоты из-за неисправности  электрохирургического аппарата и\или других аппаратов или приборов,  подключенных к пациенту при проведении операции.


У электрохирургических  приборов есть еще один источник опасности поражения током низкой частоты, относящийся к цепи пациента. Искра, проскакивающая между активным  электродом  и телом пациента при проведении электрохирургического вмешательства,  оказывает выпрямляющее действие на высокочастотный ток.  Если в цепи пациента нет емкости,  преграждающей путь выпрямленному току,  через тело пациента пойдет ток низкой частоты,  вызванный прерывистым характером искры.


Отмеченное выше явление образования низкочастотного тока за счет выпрямляющего действия искры  может  проявиться и в случаях контакта тела пациента с электропроводящими предметами в двух точках (в одной точке  ненадёжно, с искрообразованием) так, что появляется путь выпрямленному току через указанные предметы.

1.6.2. ПОРАЖЕНИЕ ТОКОМ ВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ.


Среди возможных причин поражения пациента при электрохирургических вмешательствах ожоги высокочастотным током занимают особое место. Это связано с относительно большой  распространенностью  данного вида поражения,  что в свою очередь обусловлено большим разнообразием причин  их  возникновения, а иногда недостаточной подготовленностью медицинского персонала, работающего с аппаратом.


Для удобства изложения введем сокращенные обозначения двух взаимно исключающих друг друга ситуаций. Ситуация “А” соответствует процессу электрохирургического воздействия, когда активный электрод соприкасается с телом пациента, а электрохирургический генератор включен. Данная ситуация появляется кратковременно и однократно не превышает 8 - 10 сек.


Ситуация “П” соответствует пассивной работе электрохирургического генератора во время паузы в электрохирургическом воздействии,  во время которой генератор по каким-либо причинам оказался включенным.  Она не только  бесполезна, но и в ряде случаев опасна.


В основу приводимой ниже классификации ожогов положены вызывающие их причины. Она охватывает те виды ожогов, которые могут быть смоделированы. Ниже даны дополнительные разъяснения.  Номер, обозначающий ситуацию, вызывающую ожог,  отождествляется с видом ожога,  связанного с вызвавшими его ситуациями.


Ожог вида  1  является  следствием ошибочной установки регулятора мощности электрохирургического аппарата вследствие проявленной небрежности или неисправностью аппарата.


Ожог вида 2 вызван дефектом,  приводящим  к  уменьшению  мощности воздействия из-за возникшего дефекта в разъёмах или кабелях.  Нехватка мощности компенсируется увеличением её регулятором  мощности.  Воздействие на пациента происходит избыточной мощностью, особенно при самоустранении дефекта.


Ожог вида  3  является  результатом  тепловыделения на переходном сопротивлении между пассивным электродом и телом пациента.  Устранение тепловыделения  достигается правильной установкой и креплением пассивного электрода.


Ожоги видов  4  и 5 являются следствием игнорирования правил безопасной работы с электрохирургическим аппаратом.


Ожог вида  6 является внутренним.  При наличии в теле пациента на пути рабочего тока протяжённых,  малых в поперечном сечении  структур, обладающей большей электропроводностью, чем окружающие ткани, ток проходит преимущественно по ним и соответственно удельная мощность тепловыделения в них выше. В результате этого происходит их избыточный нагрев и разрушение.


Ожог вида 7 близок по происхождению к предыдущему. Отличие в том, что энерговыделение в металлических предметах невелико  из-за  высокой их электропроводимости,  но  концентрация  тока  происходит на границе двух сред, особенно у острых кромок металлических предметов и вызывает нагрев ткани (Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И., 1980; Дадаев Р.С., Крапивин Б.В., Баранов Д.В. и соавт, 1997).


Соприкосновение участков тела,  между которыми есть высокочастотное напряжение, может вызвать ожог вида 8. Величина высокочастотного напряжения определяется взаиморасположением активного и пассивного электродов.


Ожог вида  9  аналогичен предыдущему. Контакт участков тела осуществляется через электропроводящие предметы  (контактирующие  кабеля, металлические украшения и др.).


Ожог вида 10 вызван наличием электрической связи между цепью  пациента и близко расположенными проводниками, контактирующими с его телом. Чаще всего такой вид ожога наблюдается под электродами, соединёнными длинными проводниками с диагностическими приборами. Этот вид ожога может быть и внутренним за счет наведенного напряжения на электроды имплантированного или внешнего кардиостимулятора.


При работе электрохирургического аппарата  с  изолированной  цепью пациента в  ситуации  “П” при отсутствии каких-либо других повреждений через тело пациента течет ток (через емкости активной ветви и тела пациента на  землю).  Обычно  сила этого тока невелика и он опасности не представляет. Если же кабель активного электрода уложен на заземленный операционный стол,  то емкость активной цепи на землю резко увеличивается и ток через тело пациента может достигнуть недопустимой величины.  Длительное прохождение  этого тока и приводит к ожогу типа 11,  чаще в области пассивного электрода. Наиболее опасна в этом отношении проверка работоспособности  электрохирургического  аппарата “на искру” или непреднамеренный контакт активного электрода и  заземленного предмета.


Ожог вида  12 отличается от ожога вида 11 лишь тем,  что разогрев ткани происходит в месте соприкосновения тела с заземленным  контактным элементом.  Цепь заземления контактным элементом шунтирует емкость пациента на землю и ток через тело пациента резко возрастает.


В ситуации “А”, при которой через тело пациента проходит ток, заземленная цепь может оказаться причиной его поражения,  высокочастотное  напряжение относительно  земли  на поверхности тела при заземленной цепи пациента изменяется: от максимального значения у места расположения  активного электрода  до  нуля у места заземления пассивного электрода.  В случае соприкосновения тела пациента с заземленным контактным элементом,  расположенным в зоне, где напряжение не так мало,  на него ответвится часть рабочего тока, а под контактным элементом возникнет ожог типа 13.  В отличие от ожога типа  12,  где  все точки  пациента в смысле возможности ожога в первом приближении равноценны, в рассматриваемом случае менее опасны точки, наиболее удаленные от активного электрода.


При нарушении целостности заземленной пассивной ветви цепи  пациента в  ситуации  “А” ток от активного электрода вернется к генератору через емкость тела пациента на землю или,  что более опасно, через заземленный контактный элемент и тем самым вызовет ожог типа 14.


В ситуации “П” может возникнуть ожог типа 15,  вызванный резонансом напряжений  на последовательном контуре,  состоящем из эквивалентной индуктивности заземления Lз и емкости активной цепи пациента на  землю Са при  совпадении  резонансной частоты контура с рабочей.  Следствием этого может быть опасное для пациента повышение напряжения на  пассивном электроде, которое может вызвать ожог в месте касания тела с контактным элементом. В ситуации “А” появление резонанса маловероятно,  однако в ситуации  “П” такую возможность  исключить нельзя.


Ожог вида 16 вызывается резонансом токов в параллельном контуре, состоящем  из  емкости Сп,  индуктивностей Lп и Lз в случае совпадения резонансной частоты контура с рабочей.  Резонанс может вызвать передозировку воздействия из-за уменьшения проводимости в пассивной цепи пациента в соответствии с механизмом  ожога,  соответствующем  механизму ожога типа 2. Большое сопротивление контура с пассивной ветви цепи пациента может привести к ожогу типа 14. В результате резонанса увеличивается сопротивление ветви цепи пациента по отношению к земле, поэтому можно ожидать также возникновения ожогов типа 11 и 12 (Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И., 1980).

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.


Для проведения экспериментальной части исследования использовались беспородные собаки зрелого возраста обоего пола, преимущественно кобели. Выбор вида экспериментальных  животных обосновывался тем, что они хорошо переносили оперативные вмешательства, неприхотливы в содержании, ранжируемы по весу и размеру.

Всего проведено 24 эксперимента на 24 животных со средней массой тела  5,5 ± 0,6 кг. Все опыты производились в соответствии с требованиями Комитета по биомедицинской этике Санкт - Петербургского Государственного Медицинского Университета имени академика И. П. Павлова.

В экспериментах использовалась следующая аппаратура:


Электрохирургический аппарат “ЭФА - 0201” производства ПОО “ЭФА”            (г. Санкт - Петербург), разрешенный к применению в медицинской практике Комитетом по новой медицинской технике МЗ и МП РФ (патент Российской Федерации на изобретение № 2154436 от 03. IV. 1998 г.; выписка из Протокола № 6 по инструментам, приборам, аппаратам и материалам, применяемым в общей хирургии Комитета по новой медицинской технике Министерства здравоохранения и медицинской промышленности Российской Федерации от 20.06.1996 г., сертификат соответствия РОСС.RU.ME03.B04096) с возможностью независимой регулировки выходных параметров мощности и напряжения холостого хода (рис. № 2). 
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Рис. № 2 Электрохирургический аппарат «ЭФА – 0201».

В комплекте с электрохирургическим аппаратом использовался пассивный электрод, изготовленный из медной пластины площадью 200 кв. см. Пассивный электрод накладывался на выбритую внутреннюю поверхность  левого бедра экспериментального животного через прослойку из 8 слоев стерильной марли, смоченной насыщенным раствором натрия хлорида. Конструкция герметизировалась полиэтиленовой пленкой для исключения испарения жидкости. Для электроразреза использовались немодулированные импульсы прямоугольной формы частотой 375 кГц.


Блок - схема электрохирургического аппарата состояла из следующих элементов: 

1. высокочастотный блок, в котором формировались рабочие импульсы;

2. процессорный блок, управлявший работой электрохирургического аппарата и связанный с блоками индикации, управления и коммутации;

3. силовой и вспомогательный блоки питания;

4. блок индикации, управления и коммутации;

5. световая и звуковая системы сигнализации о неисправностях с автоматической блокировкой силового выхода электрохирургического аппарата.


Использованный электрохирургический аппарат работал в двух принципиально различных режимах.

Первым был режим стабилизации напряжения. В этом режиме работы электрохирургический аппарат автоматически поддерживал неизменной величину выходного напряжения, тогда как потребляемая мощность в каждый конкретный момент различна.

Второй - режим стабилизации мощности. В данном режиме электрохирургический аппарат автоматически поддерживал постоянной выходную мощность, однако при превышении ее предела переходил в режим стабилизации напряжения.

Все электрические параметры работы электрохирургического аппарата соответствовали международному стандарту МЭК 601-2-2-88. При этом учитывалась нагрузочная характеристика генератора рабочих импульсов высокочастотного блока электрохирургического аппарата, представляющую зависимость мощности, отдаваемой генератором в нагрузку, от величины сопротивления нагрузки (рис. № 3).

На нагрузочной характеристике генератора выделялось два участка. 


На начальном участке (0 - Ra), где сопротивление нагрузки меньше активного внутреннего сопротивления генератора, отдаваемая в  биологическую ткань мощность прямо пропорциональна величине сопротивления нагрузки. При ее уменьшении отдаваемая мощность также стремится к нулю. В этом режиме работы постоянной величиной оставалась сила тока, отдаваемая в нагрузку. В графическом выражении данная зависимость выражалась функцией P = F(R) = IU = I2R. Данная функция в верхней границе диапазона обусловлена максимальной величиной отдаваемой в нагрузку мощности, наибольшее значение которой обусловлено конструктивными особенностями электрохирургического аппарата. Этот режим работы назывался генератором тока. 


При сопротивлении нагрузки, превосходящем внутреннее активное сопротивление генератора (Ra - R(), отдаваемая в ткань мощность изменялась обратно пропорционально величине сопротивления нагрузки. В данном режиме работы постоянным оказывалось напряжение на нагрузке. В графическом выражении данная зависимость выражалась функцией P = F(R) = IU = U2\R. Данная функция в нижней границе диапазона обусловлена величиной максимального напряжения холостого хода, которая зависела, в свою очередь, от максимального значения отдаваемой в нагрузку мощности (Uxx = Pmax\I). Этот режим работы назывался генератором напряжения.
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Рис. № 3 Нагрузочная характеристика высокочастотного блока.


В режиме работы генератора тока отдаваемая мощность в замкнутую цепь «электрохирургический аппарат - нагрузка» увеличивалась до известного предела, обусловленного конструктивными особенностями генератора (величинами напряжения холостого хода, активного внутреннего сопротивления, максимального значения силы тока) и при превышении этого предела электрохирургический аппарат переходил в режим генератора напряжения. Точка перегиба функции приходилась на значение импеданса биологической ткани, равное значению внутреннего активного сопротивления электрохирургического аппарата (Ra). При ограничении максимальной величины отдаваемой в нагрузку мощности (Р1, Р2 или Р3) возможно получение диапазона импеданса, в котором электрохирургический аппарат работал в режиме стабилизации мощности (диапазоны R1 - R1.1, R2 - R2.1 или R3 - R3.1 соответственно). Величина этого диапазона зависела от установленного значения максимального напряжения холостого хода.
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Рис. № 4 Кривая тестирования устройства для электрохирургических измерений.

В работе использовалось устройство для электрохирургических измерений       (патент Российской Федерации на изобретение № 2139000 от 03.04.1998г.), которое позволяло в реальном времени каждые 0,001 секунды регистрировать и фиксировать в памяти физические параметры (Т - время, P - мощность, U - напряжение, R - импеданс) при нанесении электроразреза. Перед экспериментальной частью работы было проведено контрольное тестирование данного прибора с целью определения погрешности регистрации физических параметров на магазине стандартизированных безындуктивных резисторов типа ТВО-60 с сопротивлениями 100, 200, 300, 400, 500, 600, 700, 800, 900, 1000, 2000 и 3000 Ом в режимах стабилизации напряжения и мощности. Вся измерительная аппаратура протестирована в соответствующей метрологической лаборатории. Точность значений сопротивлений вышеназванных резисторов подтверждена ГОСТ 2825-67 и ГОСТ 9664-74. Порядок и методика проведенных измерений соответствовали ГОСТ 21342.5-75. Полученные при тестировании данные приведены в таблице 5 и на соответствующем рисунке (рис. № 4):

Таблица 5

Результаты тестирования устройства для электрохирургических измерений.

	№

п\п
	Величина калибровочного сопротивления,

(Ом)
	Фиксируемая величина

сопротивления,

(Ом)
	Точность,

(± Ом)

	1. 
	100 ± 10 %
	99,2
	2,3

	2. 
	200 ± 10 %
	198,0
	1,8

	3. 
	300 ± 10 %
	297,7
	1,9

	4. 
	400 ± 10 %
	400,4
	1,4

	5. 
	500 ± 10 %
	499,2
	1,5

	6. 
	600 ± 10 %
	597,6
	1,6

	7. 
	700 ± 10 %
	697,2
	1,5

	8. 
	800 ± 10 %
	796,2
	2,1

	9. 
	900 ± 10 %
	895,7
	2,1

	10. 
	1000 ± 10 %
	996,8
	1,8

	11. 
	2000 ± 10 %
	1964,6
	5,8

	12. 
	3000 ± 10 %
	2889,0
	11,7


Погрешность измерений не превысила 2 %, что свидетельствовало о корректности фиксируемых значений измеряемых величин (таблица 5). 

Острые эксперименты производились под внутривенной анестезией оффицинальным раствором кетамина в дозе 2,0 мг\кг на вводном наркозе, для поддержания анестезии использовалась доза 2,0 мг\кг\час путем внутривенного капельного введения 0,1% раствора в изотоническом растворе натрия хлорида. 


Для проведения экспериментов была выбрана печень, так как в ней хорошо представлены сосудистые и стромальные структуры. Для подтверждения выявленных закономерностей некоторые серии экспериментов воспроизведены на селезенке, противобрыжеечной части стенки подвздошной кишке и коже брюшной стенки. Для доступа к органам брюшной полости производилась верхнесрединная лапаротомия.

После тщательного гемостаза в рану выводился орган (печень, селезенка, подвздошная кишка), на котором наносились стандартные электроразрезы длиной 1 см, глубиной 0,5 см тремя различными по диаметру (0,3, 0,4 и 0,5 мм) одноразовыми цилиндрическими режущими электродами длиной 0,5 см из стали марки 12Х18Н10Т в двух принципиально различных режимах: 

1. режим стабилизации напряжения;

2. режим стабилизации мощности.

Во время проведения острых опытов велся протокол эксперимента, в котором отмечались следующие параметры: номер электронной записи в памяти устройства для электрохирургических измерений, значения напряжения холостого хода, мощности и импеданса рассекаемой биологической ткани, длина и диаметр режущего электрода, наличие или отсутствие электрической дуги, а также степень гемостаза.

Затем подопытное животное выводилось из острого опыта путем внутривенного введения гипертонического раствора хлорида калия сразу же после завершения острого опыта, производился забор препаратов и, после регистрации, фиксация последних в 10%  растворе формалина одни сутки, а затем проводка по общепринятой методике. Из каждого электроразреза изготавливалось от 5 до 7 гистологических препаратов. Не забирался гистологический материал из электроразрезов с компонентом механического разрыва биологической ткани, так как эти режимы работы электрохирургического аппарата были признаны неудовлетворительными. Препараты окрашивались по стандартной методике гематоксилином и эозином, по Ван - Гизону и по Шиффу. Так же внимательно изучалась часть тела экспериментального животного, к которой прилегал пассивный электрод. Ни у одного экспериментального животного в месте прилегания пассивного электрода электрохирургических ожогов выявлено не было.

Морфологические измерения производились на бинокулярном микроскопе МБИ - 1, объектив х 8, окуляр х 7. Используемая в микроскопе измерительная шкала протестирована на объектном микрометре ОМП № 693840 (ГОСТ 7513 - 55), произведенным на заводе ЛОМО (г. Ленинград).

Приготовленные препараты изучались и на них производились морфометрические измерения — измерялись величины некроза и дискомплексации в электроножевых ранах по нескольким (от 2 до 10) уровням. Полученные результаты статистически обрабатывались и заносились в электронную базу данных.


Измерялись и статистически обрабатывались физические параметры произведенных разрезов, результаты также заносились в электронную базу данных.


Для обработки электронной информации использовался персональный компьютер типа IBM РС Pentium-III с пакетами прикладных программ фирм “Microsoft” и “Golden Software Inc”.


Статистическая обработка полученных цифровых данных производилась по общепризнанным правилам (Каминский Л.С., 1964; Мерков А.М., Поляков Л.Е., 1974; Вишняков Н.И., Миняев В.А., Алексеева Л.А. и соавт., 2000). Получена тесная корреляционная связь между физическими величинами параметров работы электрохирургического аппарата и данными морфометрических исследований (коэффициент корреляции + 0,55  ( + 0,7).


Вначале производилось сравнение различных режимов резания одним электродом выбранного органа, сравнивались визуально регистрированные параметры (наличие и интенсивность электрической дуги и кровотечения), выбирались наиболее оптимальные по физическим параметрам режимы. Затем производилось построение графиков зависимости величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации от изменяемых параметров электрохирургического аппарата. Аналогичные операции проводились также и с режущими электродами других диаметров.

Для доказательства правильности выявленных закономерностей на других органах (селезенка, подвздошная кишка, кожа) воспроизведены некоторые из серий экспериментов. Обработка полученных данных произведена аналогично.


После анализа всего экспериментального материала выбраны оптимальные режимы резания и диаметр режущего электрода, которые могут быть рекомендованы к применению в широкой клинической практике.


Для числовой оценки электрохирургических повреждений, нанесенных режущим электродом, в работе использовался метод морфометрии, который широко используется для количественных гистологических изменений в различных органах (Вейбель Э.Р., 1970; Автандилов Г.Г., 1973, 1980). Однако в доступной литературе аналогичных исследований с использованием морфометрии для количественной оценки процессов, происходящих при электроразрезе печени, подвздошной кишки, селезенки и кожи, обнаружить не удалось. Проведя тщательный анализ работ, посвященных изучению гистологических изменений, возникающих при рассечении вышеназванных органов и где использовался только описательный метод, мы пришли к выводу, что этот метод недостаточно объективен и не дает возможности количественно сравнивать происходящие процессы в различных сериях экспериментов, а также проводить статистическую обработку полученных результатов. Применение морфометрии позволило объективизировать данные гистологических исследований, выразить их в числовых значениях, дало возможность достоверно сравнить имеющиеся гистологические результаты различных серий опытов между собой, провести их математическую и статистическую обработку. 


В данной работе введено понятие «дискомплексация» - нарушение пространственной структуры биологической ткани без непосредственного разрушения клеток, составляющих эту структуру.

При изучении гистологических препаратов производилось измерение величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации на всю глубину электрохирургической раны. Математические величины зон по уровням заносились в электронную память компьютера и затем моделировались соответствующие профили электроразрезов. 


В работе при изучении гистологических препаратов изменения в биологической ткани после электрохирургического воздействия разделены на три зоны:

1. зона коагуляционного некроза клеток - по периметру электрохирургической раны располагалась гомогенная коричневая масса, в которой невозможно дифференциро​вать клеточные и стромальные элементы - зона электрохирургического ожога. В процессе проводки гистологического препарата большая часть этой массы растворялась в спиртах, поэтому отдельно последняя не рассчитывалась. Кнаружи от нее располагались некротизированные клетки с гомогенной цитоплазмой, стромальные структуры в этой зоне повреждены, но местами строение их было сохранено. По периферии отдельных некротизированных клеток и участков стромальных структур видны единичные клетки макрофагального типа. 

2. зона дискомплексации - кнаружи от первой зоны имелись клетки с мелковакуолизированной цитоплазмой, стромальные структуры в этой зоне дезитегрированы, капилляры расширены, полнокровны, видны мелкие кровоизлияния. В большей степени присутствовали клетки макрофагального типа.

3. зона нормальных тканей - в данной зоне присутствовали небольшой отек меж -  и внутриклеточного пространств, а также имелись признаки формирования демаркационного лейкоцитарного вала.


Изучение гистологических препаратов проводилось при научном консультировании старшего научного сотрудника НИЦ СПбГМУ имени академика И.П. Павлова, кандидата медицинских наук Бойковой Н.В., которой автор выражает свою искреннюю признательность и благодарность.

ГЛАВА 3. ЗАКОНОМЕРНОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ТКАНЕЙ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ ПРИ ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОМ ВОЗДЕЙСТВИИ.

3.1 ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ ТКАНИ ПЕЧЕНИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМАХ ЭЛЕКТРОВОЗДЕЙСТВИЯ.


При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе резания печеночной ткани в режиме стабилизации напряжения с тремя режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5 мм выявлены следующие характеристики (таблица 6): 

Таблица 6 

Физические эффекты электровоздействия на ткань печени режущими

электродами различного диаметра в режиме стабилизации напряжения.

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1. 
	Отсутствие резания, (В)
	35 ( 3 ( 94 ( 1


	0.5  ( 0,2 (
96 ( 1
	0.3  ( 0,1 (
98 ( 1

	2. 
	Резание с компонентом механического разрыва, (В)
	94 ( 1 (
222 ( 8
	96 ( 1 (
218 ( 3
	98 ( 1 (
229 ( 4

	3. 
	Резание с легкостью «писчего пера», (В)
	222 ( 8 (
419 ( 9
	218 ( 3 (
428 ( 4
	229 ( 4 (
434 ( 7

	4. 
	Устойчивость гемостаза, (В)
	( 263 ( 4
	( 218 ( 1
	нет

	5. 
	Формирование электрической дуги, (В)
	( 352 ( 9
	( 350 ( 2
	( 361 ( 4

	6. 
	Импеданс ткани, 

(кОм)
	 2,2 ( 0,4
	 2,1 ( 0,1
	 2,3 ( 0,5

	7. 
	Смещение импеданса ткани печени в сторону увеличения, (В)
	94 ( 1 (
193 ( 2
	96 ( 1 (
146 ( 1
	147 ( 1 (
197 ( 1



При электроразрезах ткани печени режущими электродами различных диаметров в первом режиме выявлено, что резание происходило во всех  независимо от диаметра режущего электрода — отмечалось постоянное значение пода​ваемого напряжения при различных значениях импеданса печеночной ткани. Графики зависимости импеданса ткани печени от приложенного режущего напряжения при использовании различных по диаметру режущих электродов практически идентичны (рис. №№ 5, 6, 7). Единственным отличием представленных графиков друг от друга заключается в величине минимума импеданса ткани печени в зависимости от диаметра режущего электрода (таблица 6).
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Рис. № 5 Зависимость приложенного напряжения от импеданса ткани печени в режиме стабилизации напряжения с режущим электродом диаметром 0,3 мм.
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Рис. № 6 Зависимость приложенного напряжения от импеданса ткани печени в режиме стабилизации напряжения с режущим электродом диаметром 0,4 мм.

Как видно из представленной таблицы, смещение минимума импеданса ткани печени на частоте 375 кГц при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм отмечалось при значении режущего напряжения 193 ( 2 В, 0,4 мм - 146 ( 1 В, 0,5 мм -  диапазон 147 ( 1 ( 197 ( 1В.
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Рис. № 7 Зависимость приложенного напряжения от импеданса ткани печени в режиме стабилизации напряжения с режущим электродом диаметром 0,5 мм.

В режимах, где резания не происходило (диапазон подаваемого напряжения 35 ± 3 ( 94 ± 1 В), устанавливалось термодинамическое равновесие. Количество тепловой энергии в зоне контакта режущего электрода с печеночной тканью равно количеству тепла, утилизируемого последней и прилегающим к зоне воздействия атмосферным воздухом за счет их теплоемкости и теплопроводности. Теплопроводность и теплоемкость ткани печени не постоянные, а переменные величины, состоящие из двух слагаемых. Первой составляющей являлись собственно теплоемкость и теплопроводность клеточного массива рассекаемой ткани - данная величина постоянна. Второй составляющей была теплоемкость и теплопроводность крови - данные величины переменны и зависели от объемной скорости кровотока в сосудах, расположенных в непосредственной близости от места электровоздействия.

При дальнейшем увеличении режущего напряжения все процессы протекали в динамическом режиме, так как возможности утилизации образующейся в большем количестве тепловой энергии печеночной тканью и прилежащим атмосферным воздухом, исчерпаны. При электрорассечении печеночной ткани с компонентом механического разрыва на клеточном уровне происходили следующие процессы: за счет превращения электрической энергии в тепловую посредством ионной проводимости и воздействия на клеточные диполи печеночная ткань разогревалась, в клетках происходили эндотермические реакции денатурации белков, но энергии для механического разрушения макроскопической структуры печеночной ткани еще недостаточно и последняя разрушалась посредством механического усилия со стороны экспериментатора. За счет денатурированных белков и частичной дегидратации импеданс печеночной ткани резко возрастал. После механического разрушения режущим электродом макроструктуры печеночной ткани в следующем участке вновь происходил вышеописанный процесс. Все вышесказанное отражено на рис. № 8 в виде значительного повышения импеданса ткани печени (интервал 94 ( 1 ( 193 ( 2 В). Разброс величины импеданса печеночной ткани объяснялся механическим продвижением режущего электрода за элементарный промежуток времени. 

При дальнейшем повышении величины отдаваемого в печеночную ткань режущего напряжения нагрев ткани происходил гораздо быстрее. Протекавшая кровь, несмотря на свое нагревание, не успевала полноценно охлаждать зону электровоздействия и тепловая энергия почти полностью поглощалась биологической тканью. В зоне электроразреза происходил фазовый переход вне и внутриклеточной жидкости в пар с разрушением мембран и клеточной макроструктуры. Также свою роль играла и возросшая напряженность электрического поля, вносившая свою лепту в разрушение мембран клеток со снижением импеданса и формированием зон электроповреждения печеночной ткани. Слой образованной дегидратированной ткани мал и не вносил значимого вклада в значение импеданса ткани печени. Сам процесс резания происходил с легкостью «писчего пера». 

Независимо от диаметра режущего электрода при значении режущего напряжения 354 ( 11 В отмечалось появление электрической дуги, на поддержание которой расходовалась часть подводимой электрической энергии, и интенсивность последней увеличивалась по мере возрастания режущего напряжения до максимума.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,3 мм при величине напряжения до 94 ( 1В отмечался низкий импеданс печеночной ткани (0,8 ( 0,2 ( 1 ( 0,3 кОм), при возрастании до 193 ( 2В импеданс резко возрастал  (13,9 ( 6,7 ( 14,6 ( 6,3 кОм) - резание с компонентом механического разрыва ткани печени до значения напряжения 222 ( 8 В. При дальнейшем возрастании напряжения до максимума импеданс ткани печени резко снижался со стабилизацией на величине 2,2 ( 0,4 кОм (рис. № 8).                                 
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Рис. № 8 Зависимость импеданса ткани печени от приложенного напряжения в режиме стабилизации напряжения

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм при величине напряжения до 96 ( 1В отмечался низкий импеданс печеночной ткани (0,05 ( 0,02 ( 1,6 ( 1 кОм), при возрастании напряжения до 177 ( 4В импеданс резко увеличивался - 26,2 ( 12 ( 28,8 ( 10,1 кОм - резание с компонентом механического разрыва ткани печени до значения напряжения 218 ( 3 В. При дальнейшем возрастании его до максимума импеданс печеночной ткани резко снижался со стабилизацией на величине 2,1 ( 0,1 кОм (рис. № 8).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,5 мм при величине напряжения до 98 ( 1В отмечался низкий импеданс печеночной ткани (0,03 ( 0,01 ( 0,7 ( 0,1 кОм). В интервале напряжения 98 ( 1 (197 ( 1В импеданс резко увеличивался с тенденцией к уменьшению (35,9 ( 9,4 ( 18,5 ( 6,4 кОм) - резание с компонентом механического разрыва ткани печени до значения 229 ( 4 В. При дальнейшем возрастании напряжения до максимума импеданс печеночной ткани резко снижался со стабилизацией на величине 2,3 ( 0,5 кОм (рис. № 8).

Устойчивый гемостаз при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм отмечался при значении напряжения 261 ( 3 В и выше. Тем не менее, при максимальном значении режущего напряжения отмечалось умеренное кровотечение из электрохирургической раны. При использовании режущего электрода диаметром 0,4 мм устойчивый гемостаз достигался при значении напряжения 218 ( 1 В и выше. При использовании режущего электрода диаметром 0,5 мм устойчивого гемостаза во всех режимах достичь не удалось.

При изучении гистологических препаратов, полученных в проведенных экспериментах, выявлено, что форма электроповреждения представляла собой равнобедренный треугольник, обращенный вершиной вглубь печеночной ткани. При наклоне режущего электрода по отношению к плоскости рассекаемой печеночной ткани отмечалось нарушение вышеописанного соотношения - величина зон электроповреждения выше там, где плотность тока больше. 

Необходимо также отметить следующий факт - величины теплоемкости и теплопроводности печеночной ткани и атмосферного воздуха различны, причем значения вышеназванных величин для атмосферного воздуха значительно меньше. Вследствие этого в субкапсулярной области происходило неравномерное распределение образующейся тепловой энергии - меньшая часть рассеивалась в атмосферном воздухе, большая же часть аккумулировалась печеночной тканью за счет вышеописанных механизмов.
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Рис. № 9 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При использовании малых напряжений (диапазон от 0 до 94 ( 1 В) после подачи электрической энергии отмечалось формирование белесого пятна электроожога на глиссоновой капсуле и субкапсулярно расположенного участка печеночной ткани, которое вначале увеличивалось в размерах, а затем стабилизировалось. 

При электроразрезах с компонентом механического разрыва вначале также отмечалось формирование электроожога глиссоновой капсулы и субкапсулярно расположенной печеночной ткани, а затем, после физического усилия со стороны экспериментатора, происходило «проваливание» режущего электрода в толщу печеночной ткани и только затем собственно электроразрез. Таким образом, при электроразрезах с компонентом механического разрыва вначале происходило довольно глубокое прогревание печеночной ткани. За счет этого и формировались значительные зоны коагуляционного некроза и дискомплексации.


В диапазоне напряжения резания до 352 ( 9 В границы зон коагуляционного некроза и дискомплексации приблизительно параллельны краю электрохирургической раны, то при превышении этого предела отмечалась тенденция к расширению зоны дискомплексации в субкапсулярной зоне электроразреза (рис. №№ 10, 11).
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Рис. № 10 Зависимость зоны дискомплексации ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.


Зоны электроповреждения наглядно представлены на нижеприведенном гистологическом препарате одного из электроразрезов (рис. № 11).
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Рис. № 11 Зависимость зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

Напряжение резания: 263 ( 4 В, эксперимент № 5, окраска: гематоксилин - эозин, световая микроскопия, увеличение: 8 и 80, препарат № 293
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Рис. № 12 Зависимость величины зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм при электроразрезах с компонентом механического разрыва отмечались большие величины значений зон коагуляционного некроза и дискомплексации. При дальнейшем увеличении отдаваемого в ткань напряжения величины вышеназванных зон прогрессивно уменьшалась с минимумом при 193 ( 2 В, а затем отмечалось их нарастание с максимумом при напряжении 352 ( 9 В, при дальнейшем увеличении напряжения резания до максимума вновь отмечалось повышение изучаемых величин (рис. № 12). 

Абсолютный минимум значений зон коагуляционного некроза и дискомплексации отмечался при значении напряжения 193 ( 2 В, однако гемостаз в этом режиме неудовлетворительный. Оптимальным с точки зрения минимальных величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации с удовлетворительным гемостазом оказался режим со значением напряжения резания 352 ( 9 В (рис. № 12).

При использовании режущего электрода диаметром 0,4 мм при электроразрезах с компонентом механического разрыва ткани печени также отмечались большие величины значений зон коагуляционного некроза и дискомплексации. 
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Рис. № 13 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,4 мм.


В диапазоне напряжения резания до 350 ( 2 В границы зон коагуляционного некроза и дискомплексации приблизительно параллельны краю электрохирургической раны, то при превышении этого предела отмечалась тенденция к расширению зоны дискомплексации в субкапсулярной зоне электроразреза (рис. №№ 13, 14).
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Рис. № 14 Зависимость зоны дискомплексации ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,4 мм.

При дальнейшем повышении отдаваемого в печеночную ткань напряжения величина зон коагуляционного некроза и дискомплексации прогрессивно уменьшалась с минимумом при 218 ( 3 В, а затем отмечалась стабилизация зоны коагуляционного некроза до значения 304 ( 3 В с постоянным нарастанием зоны дискомплексации; в диапазоне напряжения от 304 ( 3 до 396 ( 2 В отмечалось синхронное увеличение зон коагуляционного некроза и дискомплексации с максимумом при напряжении 396 ( 2 В, далее с пологим спадом до напряжения 428 ( 4 В (рис. № 15). Абсолютный минимум величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации отмечался при значении напряжения 218 ( 3 В. Оптимальным с точки зрения минимальных величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации с удовлетворительным гемостазом оказался режим со значением напряжения резания 304 ( 3 В (рис. № 15).
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Рис. № 15 Зависимость величины зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,4 мм.


При использовании режущего электрода диаметром 0,5 мм при электроразрезах с компонентом механического разрыва также отмечались большие величины значений зон коагуляционного некроза и дискомплексации. 
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Рис. № 16 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.
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Рис. № 17 Зависимость зоны дискомплексации ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.
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Рис. № 18 Зависимость величин зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.


В диапазоне напряжения до 361 ( 4 В границы зон коагуляционного некроза и дискомплексации приблизительно параллельны краю электрохирургической раны, то при превышении этого предела отмечалась тенденция к расширению зоны дискомплексации в субкапсулярной зоне электроразреза (рис. №№ 16, 17).

При повышении отдаваемого в печеночную ткань напряжения величина зоны коагуляционного некроза и дискомплексации монотонно увеличивались с максимумом при напряжении 399  ( 4 В, далее с пологим спадом до напряжения 434 ( 7 В (рис. № 18). 

Абсолютный минимум величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации отмечался при значении напряжения 229 ( 4 В. Оптимального режима с точки зрения минимальных величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации с удовлетворительным гемостазом выявлено не было.

При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе резания ткани печени в режиме стабилизации мощности с тремя режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5 мм выявлены следующие характеристики (таблица 7): 

Таблица 7

Физические эффекты электровоздействия на ткань печени режущими

электродами различного диаметра в режиме стабилизации мощности

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1. 
	Максимальная отдаваемая мощность, (Вт)
	97 ( 4
	96,3 ( 4,4
	100,1 ( 1,6

	2.
	Отсутствие резания, (Вт)
	1 ( 0,2  (
 10 ( 1,8
	0.6 ( 0,2 ( 13,5 ( 0,6
	1 ( 0,2 ( 

10 ( 0,7

	3.
	Резание с компонентом механического разрыва, (Вт)
	нет
	13,5 ( 0,6 ( 31,4 ( 1,4
	10 ( 0,7 (
 45,1 ( 2,3

	4.
	Резание с легкостью «писчего пера», (Вт)
	10 ( 1,8 (
 97 ( 4
	31,4 ( 1,4 ( 96,3 ( 4,4
	45,1 ( 2,3 ( 100,1 ( 1,6

	5.
	Устойчивость гемостаза, (Вт)
	( 10 ( 1,8
	( 31,4 ( 1,4
	неустойчив

	6.
	Формирование электрической дуги, (Вт)
	( 47,3 ( 2,8
	( 47,6 ( 0,9
	( 45,1 ( 2,3

	7.
	Импеданс ткани,

(кОм)
	1,8 ( 0,1
	1,7 ( 0,1
	1,8 ( 0,2


При электроразрезах ткани печени режущими электродами всех диаметров в режиме стабилизации мощности выявлено, что резание в нем происходило до определенного предела, обусловленного конструктивными особенностями электрохирургического аппарата и не превышало величины 96,8 ( 4,9 Вт.
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Рис. № 19 Зависимость приложенной мощности от импеданса ткани печени в режиме стабилизации мощности с режущим электродом диаметром 0,3 мм.
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Рис. № 20 Зависимость приложенной мощности от импеданса ткани печени в режиме стабилизации мощности с режущим электродом диаметром 0,4 мм.
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Рис. № 21 Зависимость приложенной мощности от импеданса ткани печени в режиме стабилизации мощности с режущим электродом диаметром 0,5 мм.

При резании во втором режиме кривая, характеризующая величину отдаваемой в печеночную ткань мощности, практически параллельна оси абсцисс (небольшой наклон кривой обусловлен погрешностью работы блока стабилизации выходной мощности электрохирургического аппарата). При увеличении исследуемых параметров выше конструктивно заложенных, электрохирургический аппарат автоматически переходил в режим стабилизации напряжения и кривая принимала вид функции типа 1/R. (рис. №№ 19, 20, 21). 

В режимах, где резания не происходило, устанавливалось термодинамическое равновесие, описанное выше. 

Механизмы электроразрезов с компонентом механического разрыва и с легкостью «писчего пера» аналогичны вышеописанным. 

Независимо от диаметра режущего электрода при значении отда​ваемой в печеночную ткань мощности  46,5 ( 3,7 Вт и выше отмечалось появление электрической дуги, на поддержание которой расходовалась часть подводимой электрической энергии, и интенсивность последней увеличивалась по мере возрастания режущей мощности до максимума и при переходе электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения.

Устойчивый гемостаз отмечался при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм  при отдаваемой в печеночную ткань мощности 10,8 ( 1,8 Вт и выше; 0,4 мм - 13,5 ( 0,6 Вт и выше; 0,5 мм - удовлетворительного гемостаза получено не было.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,3 мм в диапазоне подаваемой мощности 1 ( 0,2 ( 10 ( 1,8 Вт отмечался низкий импеданс печеночной ткани (0,6 ( 0,2 кОм), при увеличении мощности до 10 ( 1,8 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 4,4 ( 1,5 кОм. При дальнейшем увеличении отда​ваемой  мощности выявлено снижение импеданса ткани печени со стабилизацией на значении 1,8 ( 0,1 кОм (рис. № 22).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм в диапазоне подаваемой мощности 0,6 ( 0,2 ( 13,5 ( 0,6 Вт отмечался низкий импеданс печеночной ткани (0,7 ( 0,2 кОм), при увеличении мощности до 13,5 ( 0,6 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 4,3 ( 1,4 кОм. При дальнейшем увеличении отда​ваемой  мощности выявлено снижение импеданса ткани печени со стабилизацией на значении 1,7 ( 0,1 кОм (рис. № 22). 

[image: image21.wmf]0

.

0

0

4

0

.

0

0

8

0

.

0

0

1

2

0

.

0

0

1

6

0

.

0

0

М

О

Щ

Н

О

С

Т

Ь

 

(

В

т

)

0

.

0

0

2

.

0

0

4

.

0

0

6

.

0

0

С

О

П

Р

О

Т

И

В

Л

Е

Н

И

Е

 

(

к

О

м

)

р

е

ж

у

щ

и

й

 

э

л

е

к

т

р

о

д

 

д

и

а

м

е

т

р

о

м

 

0

.

3

 

м

м

р

е

ж

у

щ

и

й

 

э

л

е

к

т

р

о

д

 

д

и

а

м

е

т

р

о

м

 

0

.

4

 

м

м

р

е

ж

у

щ

и

й

 

э

л

е

к

т

р

о

д

 

д

и

а

м

е

т

р

о

м

 

0

.

5

 

м

м


Рис. № 22 Зависимость импеданса ткани печени от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,5 мм в диапазоне подаваемой мощности 1 ( 0,2 ( 10 ( 0,7 Вт отмечался низкий импеданс печеночной ткани (0,9 ( 0,2 кОм), при увеличении мощности до 10 ( 0,7 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 4,2 ( 0,5 кОм. При дальнейшем увеличении отда​ваемой  мощности выявлено снижение импеданса ткани печени со стабилизацией на значении 1,8 ( 0,2 кОм (рис. № 22). 

В данной серии экспериментов резания с компонентом механического разрыва биологической ткани не было, электроразрез сразу же производился с легкостью «писчего пера».

При изучении гистологических препаратов, полученных в результате проведенных экспериментов отмечено, что форма их также представляла равнобедренный треугольник, обращенный вершиной в глубину ткани печени. Также для них справедливы и замечания, высказанные выше.

При электроразрезах с компонентом механического разрыва вначале также отмечалось формирование электроожога глиссоновой капсулы и субкапсулярно расположенной печеночной ткани, а затем, после физического усилия со стороны экспериментатора, происходило «проваливание» режущего электрода в толщу печеночной ткани и только затем собственно электроразрез. Таким образом, при электроразрезах с компонентом механического разрыва вначале происходило довольно глубокое прогревание печеночной ткани. За счет этого и формировались значительные зоны коагуляционного некроза и дискомплексации.
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Рис. № 23 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При величине режущей мощности до 63,3 ( 3 Вт границы зон коагуляционного некроза и дискомплексации приблизительно параллельны краям электрохирургической раны; при превышении этого значения отмечалась отчетливая тенденция к расширению зоны дискомплексации в субкапсулярной зоне электроразреза (рис. №№ 23, 24).
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Рис. № 24 Зависимость зоны дискомплексации ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм

При дальнейшем повышении отдаваемой в печеночную ткань мощности величина зон коагуляционного некроза и дискомплексации прогрессивно уменьшалась с минимумом при 47,1 ( 2,5 Вт, а затем отмечалось постепенное нарастание вышеназванных величин с максимумом при значении отдаваемой мощности 78,6 ( 4,1 Вт, далее с пологим спадом до мощности 97 ( 4 Вт. Далее электрохирургический аппарат переходил в режим стабилизации напряжения и отмечалось увеличение зон коагуляционного некроза и дискомплексации (отдаваемая мощность 105,6 ( 14,9 Вт, значение напряжения 419 ( 12 В). При дальнейшем повышении значения режущего напряжения до 420 ( 4 В (отдаваемая мощность 113,6 ( 8,7 Вт) величины зон коагуляционного некроза и дискомплексации несколько снижались. Абсолютный минимум величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации отмечался при значении отдаваемой мощности 47,1 ( 2,5 Вт с удовлетворительным гемостазом (рис. № 26).


Зоны электроповреждения наглядно представлены на нижеприведенном гис
тологическом препарате одного из электроразрезов (рис. № 25) и аналогичны приведенным на рис. № 11.
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Рис. № 25 Зависимость зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм

Мощность резания: 97 ( 4 Вт, эксперимент № 5, окраска: гематоксилин - эозин, световая микроскопия, увеличение: 8 и 80, препарат № 298
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Рис. № 26 Зависимость величины зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При изучении гистологических препаратов, полученных в результате проведенных экспериментов с режущим электродом диаметром 0,4 мм справедливы и замечания, высказанные выше.
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Рисунок № 27 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,4 мм.
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Рис. № 28 Зависимость зоны дискомплексации ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,4 мм.

При величине режущей мощности до 64,4 ( 1 Вт границы зон коагуляционного некроза и дискомплексации приблизительно параллельны краям электрохирургической раны; при превышении этого значения отмечалась отчетливая тенденция к расширению зоны дискомплексации в субкапсулярной зоне электроразреза (рис. №№ 27, 28).

При электроразрезах режущим электродом диаметром 0,4 мм с компонентом механического разрыва также отмечались большие величины значений зон коагуляционного некроза и дискомплексации. При дальнейшем повышении отдаваемой в печеночную ткань мощности величина зоны коагуляционного некроза практически не изменялась, зона дискомплексации прогрессивно уменьшалась с минимумом при 64,4 ( 1,0 Вт, а затем отмечалось постепенное нарастание вышеназванных величин с максимумом при значении отдаваемой мощности 78,6 ( 4,1 Вт, далее с пологим спадом до мощности 96,3 ( 4,4 Вт. Далее электрохирургический аппарат переходил в режим стабилизации напряжения и отмечалось увеличение зон коагуляционного некроза и дискомплексации (отдаваемая мощность 105,9 ( 5,5 Вт, значение напряжения 421 ( 3 В). Абсолютный минимум величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации отмечался при значении отдаваемой мощности 64,4 ( 1,0 Вт с удовлетворительным гемостазом (рис. № 29).
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Рис. № 29 Зависимость величины зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,4 мм.

При изучении гистологических препаратов, полученных в результате проведенных экспериментов с режущим электродом диаметром 0,5 мм также справедливы замечания, высказанные выше.
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Рис. № 30 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.
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Рис. № 31 Зависимость зоны дискомплексации ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.

При величине режущей мощности до 63,8 ( 1,4 Вт границы зон коагуляционного некроза и дискомплексации приблизительно параллельны краям электрохирургической раны; при превышении этого значения отмечалась отчетливая тенденция к расширению зоны дискомплексации в субкапсулярной зоне электроразреза (рис. №№ 30, 31).

При электроразрезах режущим электродом диаметром 0,5 мм с компонентом механического разрыва также отмечались большие величины значений зон коагуляционного некроза и дискомплексации. При дальнейшем повышении отдаваемой в печеночную ткань мощности величина зона коагуляционного некроза монотонно увеличивалась. Зона дискомплексации также монотонно увеличивалась, с небольшим максимумом при 45,1 ( 2,3 Вт отдаваемой в печеночную ткань мощности. Далее электрохирургический аппарат переходил в режим стабилизации напряжения и отмечалась эта же зависимость (рис. № 32). 
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Рис. № 32 Зависимость величин зон электроповреждения ткани печени в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.


При использовании режима стабилизации мощности гораздо более отчетливо прослеживалась тенденция увеличения субкапсулярных зон коагуляционного некроза и дискомплексации при возрастании отдаваемой в печеночную ткань мощности по сравнению с режимом стабилизации напряжения независимо от диаметра режущего электрода.

3.2. ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ ТКАНИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМАХ ЭЛЕКТРОВОЗДЕЙСТВИЯ.


При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе резания селезеночной ткани в режиме стабилизации напряжения с тремя режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5 мм выявлены следующие характеристики (таблица 8): 

Таблица 8 

Физические эффекты электровоздействия на ткань селезенки режущими

электродами различного диаметра в режиме стабилизации напряжения.

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1.
	Отсутствие резания, (В)
	0,7 ( 0,2 ( 

253 ( 1
	0.7 ( 0,2  ( 277 ( 5
	0.4 ( 0,1 ( 

361 ( 2

	1. 
	Резание с компонентом механического разрыва, (В)
	253 ( 1 ( 

291 ( 4
	249 ( 1  ( 

320 ( 5
	361 ( 2 ( 

373 ( 3

	2. 
	Резание с легкостью «писчего пера», (В)
	291 ( 4 ( 

453 ( 4
	320 ( 5 ( 

434 ( 3
	373 ( 3 ( 

441 ( 3

	3. 
	Устойчивость гемостаза, (В)
	нет
	нет
	нет

	4. 
	Формирование электрической дуги, (В)
	( 333 ( 3
	( 320 ( 5
	( 361 ( 2

	5. 
	Импеданс ткани, (кОм)
	 3,6 ( 0,3
	 2,6 ( 0,5
	 3 ( 0,5

	6. 
	смещение импеданса ткани селезенки в сторону увеличения, (В)
	150 ( 1 ( 

201 ( 1
	98 ( 1 ( 

249 ( 1
	202 ( 1 ( 

308 ( 1


При электроразрезах ткани селезенки режущими электродами различных диаметров в режиме стабилизации напряжения выявлено, что резание напряжением происходило во всех режимах независимо от диаметра режущего электрода — отмечалось постоянное значение подаваемого напряжения при различных значениях импеданса селезеночной ткани. Графики зависимости импеданса ткани селезенки от приложенного режущего напряжения при использовании различных по диаметру режущих электродов практически идентичны (рис. № 33). Единственным отличием представленных графиков друг от друга заключается в величине минимума импеданса ткани селезенки в зависимости от диаметра режущего электрода (таблица 8).
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Рис. № 33 Зависимость приложенного напряжения от импеданса ткани селезенки в режиме стабилизации напряжения с режущим электродом диаметром 0,3 мм.

Как видно из представленной таблицы, смещение минимума импеданса ткани селезенки на частоте 375 кГц при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм отмечалось при значении режущего напряжения 150 ( 1 В, 0,4 мм - 148 ( 1 В, 0,5 мм - 202 ( 1В.

В режимах, где резания не происходило (диапазон подаваемого напряжения от 0,6 ± 0,3 В до 308 ± 55 В), устанавливалось вышеописанное термодинамическое равновесие.

Механизмы электроразрезов с компонентом механического разрыва и с легкостью «писчего пера» аналогичны вышеописанным. 

Независимо от диаметра режущего электрода при значении отдаваемого в селезеночную ткань напряжения 339 ( 24 В и выше отмечалось появление электрической дуги, на поддержание которой расходовалась часть подводимой электрической энергии, и интенсивность последней увеличивалась по мере возрастания напряжения до максимума.

Устойчивого гемостаза при использовании режущих электродов всех диаметров получено не было.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,3 мм при величине напряжения до 43 ( 3В отмечался низкий импеданс селезеночной ткани (0,06 ( 0,02 ( 3,5 ( 1,4 кОм), в диапазоне напряжения 100 ( 1 ( 201 ( 1 В импеданс резко возрастал  (42,5 ( 3,9 ( 38,8 ( 13,3 кОм), при повышении до 253 ( 1 В - импеданс несколько снижался ( до 31,2 ( 5 кОм) - резание с компонентом механического разрыва ткани селезенки. При дальнейшем возрастании напряжения резания до максимума импеданс ткани селезенки резко снижался со стабилизацией на величине 3,6 ( 0,3 кОм (рис. № 34).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм при величине напряжения до 40 ( 3В отмечался низкий импеданс селезеночной ткани (0,07 ( 0,02 ( 2,6 ( 1,3 кОм), в диапазоне напряжения 98 ( 1 ( 198 ( 1 В импеданс резко возрастал  (47,4 ( 22,3 ( 37,6 ( 12,1 кОм), при повышении до 249 ( 1 В - импеданс несколько снижался (до 26,8 ( 4,2 кОм) - резание с компонентом механического разрыва ткани селезенки. При дальнейшем возрастании напряжения резания до максимума импеданс ткани селезенки резко снижался со стабилизацией на величине 2,6 ( 0,5 кОм (рис. № 34).
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Рис. № 34 Зависимость импеданса ткани селезенки от приложенного напряжения в режиме стабилизации напряжения.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,5 мм при величине напряжения до 39 ( 3В отмечался низкий импеданс селезеночной ткани (0,04 ( 0,02 ( 1,1 ( 0,1 кОм), в диапазоне напряжения 98 ( 1 ( 308 ( 1 В импеданс резко возрастал  (16,5 ( 5,8 ( 25,9 ( 6,1 кОм), при повышении до 361 ( 2 В - импеданс несколько повышался (до 29,9 ( 6,7 кОм) - резание с компонентом механического разрыва ткани селезенки. При дальнейшем возрастании напряжения резания до максимума импеданс ткани селезенки резко снижался со стабилизацией на величине 3 ( 0,5 кОм (рис. № 34).

При изучении гистологических препаратов, полученных в проведенных экспериментах, выявлено, что форма электроповреждения также представляла собой равнобедренный треугольник, обращенный вершиной вглубь селезеночной ткани. При наклоне режущего электрода по отношению к плоскости рассекаемой ткани отмечалось вышеописанное нарушение соотношений величин зон электроповреждения.

При изучении гистологических препаратов, полученных в результате проведенных экспериментов отмечено, что форма их также представляла равнобедренный треугольник, обращенный вершиной в глубину ткани печени. Также для них справедливы и замечания, высказанные выше по особенностям кумуляции тепловой энергии биологической тканью и атмосферным воздухом.

При использовании малых напряжений (диапазон от 0,7 ( 0,2 до 253 ( 1 В) после подачи электрической энергии отмечалось формирование белесого пятна электроожога на капсуле и субкапсулярно расположенного участка селезеночной ткани, которое вначале увеличивалось в размерах, а затем стабилизировалось. 


При электроразрезах с компонентом разрыва вначале отмечалось побеление селезеночной ткани за счет ее прогревания, а затем, после небольшого усилия со стороны экспериментатора, происходил собственно электроразрез (механизм электроразреза описан выше). За счет этого и формировалась довольно значительная зона дискомплексации. 

При использовании режущего напряжения до 333 ( 3 В границы зон коагуляционного некроза и дискомплексации приблизительно параллельны краям электрохирургической раны; при превышении этого значения отмечалась отчетливая тенденция к расширению зоны дискомплексации в субкапсулярной зоне электроразреза (рис. №№ 35, 36).
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Рис. № 35 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани селезенки в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.
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Рис. № 36 Зависимость зоны дискомплексации ткани селезенки в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.


Зоны электроповреждения наглядно представлены на нижеприведенном гистологическом препарате одного из электроразрезов (рис. № 37).

[image: image36.jpg]



Рис. № 37 Зависимость зон электроповреждения ткани селезенки в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

Напряжение резания: 417 ( 3 В, эксперимент № 1, окраска: гематоксилин - эозин, световая микроскопия, увеличение: 8 и 80, препарат № 105.
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Рис. № 38 Зависимость величины зон электроповреждения ткани селезенки в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.


При дальнейшем повышении отдаваемого в селезеночную ткань напряжения величина зон коагуляционного некроза и дискомплексации уменьшались с минимумом при напряжении 291 ± 4 В, далее увеличивались с максимумом при напряжении 417 ± 3 В. При дальнейшем повышении напряжения величина вышеназванных зон снижалась (рис. № 38). Абсолютный минимум величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации отмечался при значении режущего напряжения 453 ± 3 В.

При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе резания ткани селезенки в режиме стабилизации мощности с тремя режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5 мм выявлены следующие характеристики (таблица 9): 

Таблица 9

Физические эффекты электровоздействия на ткань селезенки режущими

электродами различного диаметра в режиме стабилизации мощности

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1. 
	Максимальная отдаваемая мощность, (Вт)
	76,8 ( 4,6
	55,9 ( 6,4
	79,2 ( 6,3

	2.
	Отсутствие резания, (Вт)
	0,7 ( 0,2 (
6,9 ( 1,1
	0.6  ( 0,2 (
1,9 ( 0,5
	1,3 ( 0,2 (
12 ( 1,4

	3.
	Резание с компонентом механического разрыва, (Вт)
	нет
	нет
	12 ( 1,4 (
27,1 ( 1,1

	4.
	Резание с легкостью «писчего пера», (Вт)
	6,9 ( 1,1(
76,8 ( 4,6
	1,9 ( 0,5 (
55,9 ( 6,4
	27,1( 1,1(
79,2 ( 6,3

	5.
	Устойчивость гемостаза, (Вт)
	нет
	нет
	нет

	6.
	Формирование электрической дуги, (Вт)
	(20 ( 1,7
	(17,9 ( 1,2
	(27,1 ( 1,1

	7.
	Импеданс ткани, (кОм)
	3 ( 0,7
	3,9 ( 0,3
	2,4 ( 0,1


При электроразрезах ткани селезенки режущими электродами всех диаметров в режиме стабилизации мощности выявлено, что резание в данном режиме происходило до определенного предела, обусловленного конструктивными особенностями электрохирургического аппарата и не превышало величины 67,5 ( 18 Вт.

При резании в режиме стабилизации мощности кривая, характеризующая величину отдаваемой в селезеночную ткань мощности, практически параллельна оси абсцисс (небольшой наклон кривой обусловлен погрешностью работы блока стабилизации выходной мощности электрохирургического аппарата). При увеличении исследуемых параметров выше конструктивно заложенных, электрохирургический аппарат автоматически переходил в режим стабилизации напряжения и кривая принимала вид функции типа 1/R. (рис. № 39). В остальном графики зависимостей выходной мощности от величины импеданса биологической ткани при использовании различных по диаметру режущих электродов практически идентичны.

[image: image38.wmf]0

.

0

0

2

0

0

0

.

0

0

4

0

0

0

.

0

0

6

0

0

0

.

0

0

8

0

0

0

.

0

0

1

0

0

0

0

.

0

0

И

М

П

Е

Д

А

Н

С

 

(

О

м

)

0

.

0

0

4

0

.

0

0

8

0

.

0

0

1

2

0

.

0

0

1

6

0

.

0

0

М

О

Щ

Н

О

С

Т

Ь

 

(

В

т

)

0

,

7

 

В

т

6

,

9

 

В

т

2

0

 

В

т

3

8

 

В

т

5

6

,

6

 

В

т

7

6

,

8

 

В

т

6

9

 

В

т

,

 

4

4

7

 

В

8

9

,

9

 

В

т

,

 

4

3

8

 

В

7

4

,

1

 

В

т

,

 

4

4

7

 

В


Рис. № 39 Зависимость приложенной мощности от импеданса ткани селезенки в режиме стабилизации мощности с режущим электродом диаметром 0,3 мм.

В режимах, где резания не происходило, устанавливалось вышеописанное термодинамическое равновесие. 

Механизмы электроразрезов с компонентом механического разрыва и с легкостью «писчего пера» аналогичны вышеописанным. 

Независимо от диаметра режущего электрода при значении отдаваемой в селезеночную ткань мощности  22,5 ( 5,7 Вт и выше отмечалось появление электрической дуги, на поддержание которой расходовалась часть подводимой электрической энергии, и интенсивность последней увеличивалась по мере возрастания режущей мощности до максимума и при переходе электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения.

При использовании режущих электродов всех использованных диаметров удовлетворительного гемостаза получено не было.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,3 мм в диапазоне подаваемой мощности до 0,7 ( 0,2 Вт отмечался низкий импеданс селезеночной ткани (4 ( 1,6 кОм), в диапазоне 0,7 ( 0,2 ( 38 ( 2,8 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 8,1 ( 1,7 ( 3,7 ( 0,5  кОм. Резание отмечалось при значении мощности 6,9 ( 1,1 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности выявлено снижение импеданса ткани селезенки со стабилизацией на значении 3 ( 0,7 кОм (рис. № 40).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм в диапазоне подаваемой мощности до 0,6 ( 0,2 Вт отмечался низкий импеданс селезеночной ткани (4,1 ( 1,4 кОм), в диапазоне 0,6 ( 0,2 ( 17,9 ( 1,2 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 11,6 ( 1,8 ( 5,9 ( 0,6  кОм. Резание отмечалось при значении мощности 1,9 ( 0,5 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности выявлено снижение импеданса ткани селезенки со стабилизацией на значении 3,9 ( 0,3 кОм (рис. № 40).
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Рис. № 40 Зависимость импеданса ткани селезенки от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,5 мм в диапазоне подаваемой мощности до 1,3 ( 0,2 Вт отмечался низкий импеданс селезеночной ткани (0,8 ( 0,2 кОм), в диапазоне 1,3 ( 0,2 ( 27,1 ( 1,1 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 3,6 ( 1 ( 3,3 ( 0,3  кОм. Резание с компонентом разрыва отмечалось при значении мощности 6,9 ( 1,1 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности выявлено снижение импеданса ткани селезенки со стабилизацией на значении 2,4 ( 0,1 кОм (рис. № 40).

При изучении гистологических препаратов, полученных в проведенных экспериментах, также выявлено, что форма электроповреждения представляла собой равнобедренный треугольник, обращенный вершиной вглубь селезеночной ткани. При наклоне режущего электрода по отношению к плоскости рассекаемой селезеночной ткани отмечались такие же нарушения вышеописанных соотношений величин зон электроповреждения.


При электроразрезе с малыми значениями отдаваемой в биологическую ткань мощности вначале происходило довольно глубокое прогревание прилежащей селезеночной ткани, а только затем электронож рассекал последнюю. За счет этого и формировалась довольно значительная зона дискомплексации. Затем за счет ускорения протекающих в ткани процессов при электровоздействии зоны некроза и дискомплексации вначале уменьшались, а затем увеличивались.
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Рис. № 41 Зависимость зоны коагуляционного некроза ткани селезенки в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.


При использовании режима стабилизации мощности гораздо более отчетливо (со значения отдаваемой мощности 20,0 ( 0,6 Вт) прослеживается тенденция увеличения субкапсулярных зон некроза и дискомплексации при увеличении отдаваемой в селезеночную ткань мощности (рис. №№ 41, 42).

[image: image41.wmf]0

.

0

0

0

.

0

2

0

.

0

4

0

.

0

6

0

.

0

8

0

.

1

0

Г

Л

У

Б

И

Н

А

 

Э

Л

Е

К

Т

Р

О

Х

И

Р

У

Р

Г

И

Ч

Е

С

К

О

Й

 

Р

А

Н

Ы

 

(

м

м

)

0

.

0

0

1

.

0

0

2

.

0

0

3

.

0

0

4

.

0

0

5

.

0

0

Г

Л

У

Б

И

Н

А

 

З

О

Н

Ы

 

Д

И

С

К

О

М

П

Л

Е

К

С

А

Ц

И

И

 

(

м

м

)

6

,

9

 

В

т

2

0

 

В

т

3

8

 

В

т

5

6

,

6

 

В

т

7

6

,

8

 

В

т

6

9

 

В

т

8

9

,

9

 

В

т

7

4

,

1

 

В

т


Рис. № 42 Зависимость зоны дискомплексации ткани селезенки в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.
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Рис. № 43 Зависимость величины зон электроповреждения ткани селезенки в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При дальнейшем повышении отдаваемой в селезеночную ткань мощности величина зоны некроза практически не изменялась, зона дискомплексации прогрессивно уменьшалась с минимумом при 38,0 ± 2,8 Вт, а затем отмечалось постепенное нарастание вышеназванных величин с максимумом при значении 56,6 ± 2,9 Вт, далее с пологим спадом до мощности 76,8 ± 4,7 Вт. Далее электрохирургический аппарат переходил в режим стабилизации напряжения и отмечалось увеличение зон некроза и дискомплексации (отдаваемая мощность 89,9 ( 7,1 Вт, значение напряжения 438 ( 4 В). Абсолютный минимум величин зон некроза и дискомплексации отмечался при значении отдаваемой мощности 38,0 ± 2,8 Вт (рис. № 43).

ГЛАВА 4. МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ КОЖИ И СТЕНКИ ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ ПРИ ЭЛЕКТРОВОЗДЕЙСТВИИ В ИЗБРАННЫХ РЕЖИМАХ.

4.1. ЗАВИСИМОСТЬ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ КОЖИ ОТ ПАРАМЕТРОВ ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ.


При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе резания кожи брюшной стенки в режиме стабилизации напряжения режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5 мм выявлены следующие характеристики (таблица 10): 

Таблица 10

Физические эффекты электровоздействия на кожу режущими

электродами различного диаметра в режиме стабилизации напряжения.

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1. 
	Отсутствие резания,

(В)
	0,4 ( 0,2 ( 178 ( 8
	0,5 ( 0,2 ( 176 ( 2
	0.4 ( 0,1 (
166 ( 7

	2. 
	Резание с компонентом механического разрыва, (В)
	178 ( 8 (
223 ( 5
	176 ( 2 (
211 ( 2
	166 ( 7 (
251 ( 3

	3. 
	Резание с легкостью «писчего пера», (В)
	223 ( 5 (
423 ( 18
	211 ( 2 (
418 ( 1
	251 ( 3 (
428 ( 4

	4. 
	Устойчивость гемостаза, (В)
	( 178 ( 8
	( 176 ( 2
	( 166 ( 7

	5. 
	Формирование электрической дуги, (В)
	1,9 ( 0,5
	1,4 ( 0,3
	1,2 ( 0,2

	6. 
	Импеданс ткани, (кОм)
	 ( 5
	( 263 ( 7
	( 251 ( 3

	7. 
	Смещение импеданса кожи в сторону увеличения, (В)
	95 ( 1 (
145 ( 1
	97 ( 1 (
148 ( 1
	95 ( 1 (
145 ( 1


При электроразрезах кожи режущими электродами различных диаметров в режиме стабилизации напряжения выявлено, что резание в данном режиме происходило независимо от диаметра режущего электрода — отмечалось постоянное значение подаваемого напряжения при различных значениях импеданса кожи. Графики зависимости импеданса кожи от приложенного напряжения при использовании различных по диаметру режущих электродов практически идентичны (рис. № 44). Единственным отличием графиков друг от друга заключается в величине минимума импеданса кожи в зависимости от диаметра режущего электрода (таблица 10).
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Рис. № 44 Зависимость приложенного напряжения от импеданса кожи в режиме стабилизации напряжения с режущим электродом диаметром 0,5 мм.

Как видно из таблицы 10 смещение минимума импеданса кожи в сторону увеличения на частоте 375 кГц при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм отмечалось в диапазоне напряжения 95 ( 1 ( 145 ( 1В, 0,4 мм - 97 ( 1 ( 148 ( 1В, 0,5 мм - 95 ( 1 ( 145 ( 1В.

Механизмы электроразрезов с компонентом механического разрыва и с легкостью «писчего пера» аналогичны вышеописанным. 


В режимах, где резания не происходило (диапазон напряжений от 0,5 ± 0,3 до 173 ± 14 В) устанавливалось вышеописанное термодинамическое равновесие.

Независимо от диаметра режущего электрода при значении отдаваемой в кожу напряжения 259 ( 11 В и выше отмечалось появление электрической дуги, на поддержание которой расходовалась часть подводимой электрической энергии, и интенсивность последней увеличивалась по мере возрастания подаваемой электрической энергии до максимума.

Устойчивый гемостаз отмечался при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм  при значении отдаваемого в кожу напряжения 178 ( 8 В и выше; 0,4 мм - 176 ( 2В и выше; 0,5 мм - 166 ( 7 В и выше.
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Рис. № 45 Зависимость импеданса кожи от приложенного напряжения в режиме стабилизации напряжения.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,3 мм при величине напряжения до 42 ( 4 В отмечался низкий импеданс кожи (0,03 ( 0,01 ( 6,3 ( 3,6 кОм), в диапазоне 95 ( 1 ( 145 ( 1 В импеданс резко возрастал  (27,8 ( 10,2 ( 35,3 ( 14,9 кОм), при повышении напряжения до 178 ( 8 В импеданс снижался ( до 2,8 ( 1,4 кОм) - резание с компонентом механического разрыва кожи. При дальнейшем возрастании напряжения до максимума импеданс кожи снижался со стабилизацией на величине 1,9 ( 0,5 кОм (рис. № 45).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм при величине напряжения до 45 ( 3В отмечался низкий импеданс кожи (0,04 ( 0,01 ( 8,9 ( 0,9 кОм), в диапазоне 97 ( 1 ( 148 ( 1 В импеданс резко возрастал  (20,1 ( 5,7 ( 19,6 ( 5,8 кОм), при повышении напряжения до 176 ( 2 В импеданс снижался ( до 1,9 ( 0,2 кОм) - резание с компонентом механического разрыва кожи. При дальнейшем возрастании напряжения до максимума импеданс кожи снижался со стабилизацией на величине 1,4 ( 0,3 кОм (рис. № 45).

При электроразрезе кожи режущим электродом диаметром 0,5 мм в режиме стабилизации напряжения отмечалось постоянное значение подаваемого напряжения при различных значениях импеданса. Также отмечалось в диапазоне режущего напряжения 95 ( 1 ( 145 ( 1В смещение минимума величины импеданса кожи. В этих режимах резания не происходило.


При дальнейшем увеличении значения режущего напряжения (электроразрезы с компонентом разрыва и без него) термодинамическое равновесие не возникало, все процессы протекали в динамическом режиме. При резании кожи с компонентом разрыва на клеточном уровне протекали вышеописанные процессы. Разброс импеданса объяснялся продвижением режущего электрода за элементарный промежуток времени. 


При электроразрезах с компонентом механического разрыва кожи (диапазон подаваемых в ткань напряжений от 166 ± 7 до 251 ± 3 В) кровотечения не возникало. При электроразрезе с легкостью «писчего пера» (диапазон подаваемых в ткань напряжений от 251 ± 3 до 428 ± 4 В) также кровотечения не возникало. При напряжении 251 ± 3 В и выше  формировалась электрическая дуга, интенсивность которой увеличивалась по мере возрастания режущего напряжения.

При работе электрохирургическим аппаратом в данном режиме при минимальных напряжениях (0,2 ( 0,1 ( 41 ( 3 В) отмечался низкий импеданс рассекаемой ткани (0,04 ( 0,02 ( 2,9 ( 0,7 кОм), при увеличении напряжения от 95 ( 1 до 145 ( 1 В отмечалось значительное увеличение импеданса (25,4 ( 9,7 ( 26,7 ( 12,9 кОм). При дальнейшем повышении напряжения выше 166 ( 7 В отмечалось резкое снижение импеданса кожи со стабилизацией на величине 1,2 ( 0,2 кОм (рис. № 45).

При изучении гистологических препаратов, полученных в данной серии, выявлено, что форма их представляла собой прямоугольную трапецию, обращенную вершиной в глубину ткани, и по мере увеличения подаваемого в кожу напряжения и приближения к эпидермису величина зон поражения увеличивалась (рис. № 46). 

При наклоне режущего электрода по отношению к плоскости рассекаемой кожи отмечалось нарушение вышеописанного соотношения - величина зон электроповреждения выше там, где плотность тока больше. 

Следует отметить резкое уменьшение величины зоны коагуляционного некроза во всех препаратах на глубине 0,0385 ( 0,0055 мм (рис. № 46). 


Зона коагуляционного некроза наглядно представлена на нижеприведенном гистологическом препарате одного из электроразрезов (рис. № 47).

[image: image45.wmf]0

.

0

0

0

.

0

4

0

.

0

8

0

.

1

2

Г

Л

У

Б

И

Н

А

 

Э

Л

Е

К

Т

Р

О

Х

И

Р

У

Р

Г

И

Ч

Е

С

К

О

Й

 

Р

А

Н

Ы

 

(

м

м

)

0

.

0

0

0

.

0

2

0

.

0

4

0

.

0

6

0

.

0

8

В

Е

Л

И

Ч

И

Н

А

 

З

О

Н

Ы

 

К

О

А

Г

У

Л

Я

Ц

И

О

Н

Н

О

Г

О

 

Н

Е

К

Р

О

З

А

 

(

м

м

)

1

6

6

 

В

2

0

3

 

В

2

5

1

 

В

2

9

5

 

В

3

3

7

 

В

3

7

6

 

В

4

0

4

 

В


Рис. № 46 Зависимость зоны коагуляционного некроза кожи в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм

[image: image46.jpg]



Рис. № 47 Зависимость зоны коагуляционного некроза кожи в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.

Напряжение резания: 376 ( 4 В, эксперимент № 6, окраска: гематоксилин - эозин, световая микроскопия, увеличение: 8 и 80, препарат № 397.

При использовании малых напряжений (диапазон от 0 до 98 ( 1 В) после подачи электрической энергии отмечалось формирование белесого пятна электроожога на коже, которое вначале увеличивалось в размерах, а затем стабилизировалось. 

При электроразрезах с компонентом механического разрыва вначале также отмечалось формирование электроожога с прилипанием ткани к режущему электроду, а затем, после физического усилия со стороны экспериментатора, происходило «проваливание» режущего электрода в толщу кожи и только затем собственно электроразрез. Таким образом, при электроразрезах с компонентом механического разрыва вначале происходило довольно глубокое прогревание кожи. За счет этого и формировалась значительная зона коагуляционного некроза.


При использовании режущего электрода диаметром 0,5 мм при электроразрезах с компонентом разрыва отмечались большие величины значений зон коагуляционного некроза и дискомплексации. При дальнейшем повышении отдаваемого в кожу напряжения величина зоны коагуляционного некроза уменьшалась с минимумом при 203 ± 4 В, а затем отмечалось ее до значения 337 ± 4 В, далее с резким спадом до напряжения 404 ± 9 В (рис. № 48). Абсолютный минимум величины зоны коагуляционного некроза отмечался при значении режущего напряжения 404 ± 9 В с удовлетворительным гемостазом.


При использовании режущего напряжения до 203 ± 4 В границы зоны коагуляционного некроза приблизительно параллельны краям электрохирургической раны, то при превышении этого предела отмечалось расширение данной зоны в субэпидермальной зоне электроразреза.
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Рис. № 48 Зависимость величин зоны коагуляционного некроза кожи в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.

При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе резания кожи брюшной стенки в режиме стабилизации мощности режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5 мм выявлены следующие характеристики (таблица 11): 

Таблица 11

Физические эффекты электровоздействия на кожу режущими

электродами различного диаметра в режиме стабилизации мощности.

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1. 
	Максимальная отдаваемая мощность, (Вт)
	113,5 ( 10
	117,3 ( 4,8
	117,4 ( 5,4

	2.
	Отсутствие резания, (Вт)
	0,9 ( 0,1 (
13,8 ( 0,6
	0,8 ( 0,2 (
14,5 ( 0,6
	1 ( 0,1 ( 

14,6 ( 0,5

	3.
	Резание с компонентом механического разрыва, (Вт)
	нет
	14,5 ( 0,6( 31,9 ( 1,4
	14,6 ( 0,5 ( 51,2 ( 1,8

	4.
	Резание с легкостью «писчего пера», (Вт)
	13,8 ( 0,6 (
113,5 ( 10
	31,9 ( 1,4 ( 117,3 ( 4,8
	51,2 ( 1,8 ( 117,4 ( 5,4

	5.
	Устойчивость гемостаза, (Вт)
	(13,8 ( 0,6
	(14,5 ( 0,6
	(14,6 ( 0,5

	6.
	Формирование электрической дуги, (Вт)
	(13,8 ( 0,6
	(31,9 ( 1,4
	( 66,1 ( 3,1

	7.
	Импеданс ткани, (кОм)
	1,5 ( 0,2
	1,2 ( 0,2
	1 ( 0,3


В режимах, где резания не происходило (диапазон подаваемой мощности от 0,9 ± 0,3 до 14,2 ± 1 Вт), устанавливалось вышеописанное термодинамическое равновесие.

Устойчивый гемостаз отмечался при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм  при значении отдаваемой в кожу мощности 13,8 ( 0,6 Вт и выше; 0,4 мм - 14,5 ( 0,6 Вт и выше; 0,5 мм  - 14,6 ( 0,5 Вт и выше.

Механизмы электроразрезов с компонентом механического разрыва и с легкостью «писчего пера» аналогичны вышеописанным. 

При электроразрезе кожи режущим электродом диаметром 0,5 мм в режиме стабилизации мощности выявлено, что в данной серии экспериментов происходило резание мощностью в диапазоне от 14,6 ± 0,5 до 117,4 ± 5,4 Вт при постоянном максимальном напряжении холостого хода. Электроразрез с компонентом разрыва кожи возможен при мощности 14,6 ± 0,5 Вт, при меньших значениях разреза нет. Электроразрез проходил с легкостью “писчего пера” при 66,1 ± 3,1 Вт отдаваемой в кожу мощности и выше. При отдаваемой в кожу мощности 66,1 ± 3,1 Вт и выше возникала электрическая дуга, интенсивность которой росла по мере увеличения отдаваемой мощности. При резании в данном режиме кривая, характеризующая величину отдаваемой мощности, практически параллельна оси абсцисс (небольшой наклон обусловлен погрешностью блока стабилизации выходной мощности электрохирургического аппарата), при переходе электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения кривая принимала вид функции 1\R (рис. № 49). Аналогичная ситуация возникала и при использовании режущих электродов диаметром 0,3 и 0,4 мм.
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Рис. № 49 Зависимость приложенной мощности от импеданса кожи в режиме стабилизации мощности с режущим электродом диаметром 0,5 мм.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,3 мм в диапазоне подаваемой мощности до 0,9 ( 0,1 Вт отмечался высокий импеданс кожи (2 ( 0,4 кОм), в диапазоне 0,9 ( 0,1 ( 13,8 ( 0,6 Вт отмечалась стабилизация величины импеданса на уровне 2 ( 0,4 ( 1,9 ( 0,2 кОм. Резание отмечалось при значении мощности 13,8 ( 0,6 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности до 30,1 ( 2,1 Вт выявлено снижение импеданса кожи до 1,6 ( 0,3 кОм; в диапазоне 44,5 ( 2,3 ( 60,7 ( 1,6 Вт импеданс кожи повышался до 1,8 ( 0,3 кОм; при дальнейшем повышении отдаваемой мощности до максимума, а также после перехода электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения, импеданс кожи снижался со стабилизацией на значении 1,5 ( 0,2 кОм (рис. № 50).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм в диапазоне подаваемой мощности до 0,8 ( 0,2 Вт отмечался низкий импеданс кожи(1,6 ( 0,3 кОм), в диапазоне 0,8 ( 0,2 ( 14,5 ( 0,6 Вт отмечалось повышение импеданса до 1,7 ( 0,2  кОм. Резание отмечалось при значении мощности 14,5 ( 0,6 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности до 46,7 ( 2,4 Вт выявлено снижение импеданса кожи до 1,4 ( 0,3 кОм; при отдаваемой мощности 61,6 ( 1,7 Вт импеданс кожи повышался до 1,9 ( 0,2 кОм; при дальнейшем повышении отдаваемой мощности до максимума, а также после перехода электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения, импеданс кожи снижался со стабилизацией на значении 1,2 ( 0,2 кОм(рис. № 50).
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Рис. № 50 Зависимость импеданса кожи от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,5 мм при минимальном значении отдаваемой мощности (1,0 ( 0,1 Вт) отмечался низкий импеданс рассекаемой ткани (1,1 ( 0,1 кОм), при увеличении мощности до 33,5 ( 1,0 Вт отмечалось повышение его до 1,6 ( 0,2 кОм. При дальнейшем увеличении отдаваемой мощности отмечалось снижение импеданса кожи со стабилизацией на величине 1,0 ( 0,3 кОм (рис. № 50).

В данной серии опытов умеренное кровотечение отмечалось из подлежащих к коже мышц при электроразрезах с компонентом разрыва в диапазоне отдаваемой мощности до 33,5 ( 1,0 Вт, при превышении этой мощности гемостаз устойчив.

При электроразрезах вначале отмечалось побеление кожи, а затем, после начального небольшого усилия со стороны экспериментатора, происходил собственно электроразрез (механизм электроразреза описан выше). На препарате это выражалось большими значениями зоны коагуляционного некроза (рис. № 51). 
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Рис. № 51 Зависимость величины зоны электроповреждения кожи от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности режущим электродом диаметром 0,5 мм.


При использовании режима стабилизации мощности гораздо более отчетливо прослеживалось тенденция увеличения субэпидермальной зоны коагуляционного некроза при увеличении отдаваемой в кожу мощности.

Но следует отметить резкое уменьшение величины зоны коагуляционного некроза во всех препаратах на глубине 0,0495 ( 0,0055 мм.

При повышении отдаваемой в кожу мощности величина зоны коагуляционного некроза уменьшалась с минимумом при 51,2± 1,8 Вт, а затем отмечалось постепенное нарастание вышеназванной величины с максимумом при значении отдаваемой мощности 66,1 ± 3,1 Вт, далее с пологим спадом до значения 83,6 ± 3,8 Вт, а затем вновь с увеличением зоны коагуляционного некроза. Далее электрохирургический аппарат переходил в режим стабилизации напряжения и отмечалось некоторое уменьшение зоны коагуляционного некроза (отдаваемая мощность 152,1 ( 2,8 Вт, значение напряжения 345 ( 12 В). Абсолютный минимум зоны коагуляционного некроза отмечался при значении отдаваемой мощности 51,2 ± 1,8 Вт при удовлетворительном гемостазе (рис. № 52).
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Рис. № 52 Зависимость величины зоны коагуляционного некроза кожи в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,5 мм.

4.2. ЗАВИСИМОСТЬ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ СТЕНКИ ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ ОТ ПАРАМЕТРОВ ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ.


При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе рассечения противобрыжеечной части стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации напряжения режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5  мм выявлены следующие характеристики (таблица 12): 

Таблица 12 

Физические эффекты электровоздействия на ткани стенки подвздошной кишки

режущими электродами различного диаметра в режиме стабилизации напряжения.

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1. 
	Отсутствие резания, (В)
	0,3 ( 0,1 (      189 ( 2
	0,7 ( 0,2 ( 239 ( 2
	0,6 ( 0,1 (      235 ( 3

	2. 
	Резание с компонентом механического разрыва, (В)
	189 ( 2 (
230 ( 3
	239 ( 2 (
273 ( 2
	235 ( 3 (
276 ( 2

	3. 
	Резание с легкостью «писчего пера», (В)
	230 ( 3  (       437 ( 5
	273 ( 2  (       437 ( 6
	276 ( 2 (       435 ( 4

	4. 
	Устойчивость гемостаза, (В)
	(230 ( 3
	(273 ( 2
	(276 ( 2

	5. 
	Формирование электрической дуги, (В)
	(374 ( 6
	(365 ( 4
	(358 ( 4

	6. 
	Смещение импеданса тканей стенки подвздошной кишки в сторону увеличения, (В)
	150 ( 1
	147 ( 1 (
239 ( 2
	197 ( 1 (
235 ( 3

	7. 
	Импеданс ткани, (кОм)
	3,2 ( 0,9
	2,8 ( 0,4
	2,5 ( 0,6

	8. 
	прилипание слизистой подвздошной кишки к режущему электроду, (В)
	нет
	239 ( 2(
319 ( 1
	235 ( 3(
435 ( 4


При электроразрезах стенки подвздошной кишки режущими электродами различных диаметров в режиме стабилизации напряжения выявлено, что резание происходило во всех режимах независимо от диаметра режущего электрода — отмечалось постоянное значение подаваемого напряжения при различных значениях импеданса. Графики зависимости импеданса стенки подвздошной кишки от приложенного режущего напряжения при использовании различных по диаметру режущих электродов практически идентичны (рис. № 53). Единственным отличием графиков друг от друга заключается в величине минимума импеданса стенки подвздошной кишки в зависимости от диаметра режущего электрода (таблица 12).


В режимах, где резания не происходило (диапазон подаваемых напряжений от 0,5 ± 0,4 В до 214 ± 27 В) устанавливалось вышеописанное термодинамическое равновесие.

[image: image52.wmf]0

.

0

0

4

0

0

0

.

0

0

8

0

0

0

.

0

0

1

2

0

0

0

.

0

0

1

6

0

0

0

.

0

0

И

М

П

Е

Д

А

Н

С

 

(

О

м

)

0

.

0

0

1

0

0

.

0

0

2

0

0

.

0

0

3

0

0

.

0

0

4

0

0

.

0

0

5

0

0

.

0

0

Н

А

П

Р

Я

Ж

Е

Н

И

Е

 

(

В

)

0

,

3

 

В

4

8

 

В

9

9

 

В

1

5

0

 

В

1

8

9

 

В

2

3

0

 

В

2

8

2

 

В

3

3

0

 

В

3

7

4

 

В

4

0

5

 

В

4

3

7

 

В


Рис. № 53 Зависимость приложенного напряжения от импеданса тканей стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации напряжения с режущим электродом диаметром 0,3 мм.

Независимо от диаметра режущего электрода при значении отдаваемой в стенку подвздошной кишки напряжения 367 ( 13 В и выше отмечалось появление электрической дуги, на поддержание которой расходовалась часть подводимой электрической энергии, и интенсивность последней увеличивалась по мере возрастания отдаваемой электрической энергии до максимума.

При электроразрезе стенки подвздошной кишки режущими электродами всех диаметров отмечался «выворот» слизистой из просвета подвздошной кишки наружу.

Устойчивый гемостаз отмечался при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм  при значении отдаваемого в стенку подвздошной кишки напряжения 166 ( 7 В и выше; 0,4 мм - 273 ( 2В и выше; 0,5 мм - 230 ( 3 В и выше.

При электроразрезе тканей подвздошной кишки режущим электродом диаметром 0,3 мм в режиме стабилизации напряжения выявлено, что при напряжении 189 ( 2 В происходило резание с компонентом разрыва без рассечения слизистой. Резание с легкостью «писчего пера» происходило при значении отдаваемого напряжения 230 ( 3 В.


При дальнейшем увеличении значения режущего напряжения термодинамическое равновесие не возникало, все процессы протекали в динамическом режиме. При резании тканей подвздошной кишки с компонентом разрыва на клеточном уровне протекали вышеописанные процессы. Разброс импеданса тканей подвздошной кишки объяснялся продвижением режущим электрода за элементарный промежуток времени. 

При работе электрохирургическим аппаратом в данном режиме при минимальных напряжениях (диапазон напряжений 0,3 ( 0,1 ( 48 ( 2 В) отмечался низкий импеданс рассекаемых тканей (0,03 ( 0,01 ( 9,9 ( 0,9 кОм), при увеличении напряжения до 150 ( 1 В отмечалось значительное увеличение импеданса до 51,6 ( 17,4 кОм. При дальнейшем повышении напряжения до 189 ( 2 В импеданс тканей подвздошной кишки снижался до 4,4 ( 0,5 кОм - резание с компонентом механического разрыва. При дальнейшем возрастании напряжения до максимума импеданс тканей стенки подвздошной кишки снижался с дальнейшей стабилизацией на уровне 3,2 ( 0,9 кОм (рис. № 54). 
При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм при величине напряжения до 47 ( 2 В отмечался низкий импеданс тканей подвздошной кишки (0,06 ( 0,02 ( 9,5 ( 0,9 кОм), в диапазоне напряжения 97 ( 1 ( 198 ( 1 В импеданс резко возрастал  (38,8 ( 6,6 ( 37,5 ( 11,9 кОм), при повышении напряжения до 239 ( 2 В импеданс тканей подвздошной кишки снижался ( до 7,4 ( 1 кОм) - резание с компонентом механического разрыва. При дальнейшем возрастании напряжения до максимума импеданс тканей стенки подвздошной кишки резко снижался со стабилизацией на величине 2,8 ( 0,4 кОм (рис. № 54). 
При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,5 мм при величине напряжения до 36 ( 3В отмечался низкий импеданс тканей стенки подвздошной кишки (0,06 ( 0,02 ( 0,8 ( 0,1 кОм), в диапазоне 97 ( 1 ( 197 ( 1 В импеданс резко возрастал  (33,8 ( 9,6 ( 30,6 ( 9,3 кОм), при повышении напряжения до 235 ( 3 В импеданс снижался ( до 5,2 ( 1,1 кОм) - резание с компонентом механического разрыва тканей стенки подвздошной кишки. При дальнейшем возрастании напряжения до максимума импеданс тканей стенки подвздошной кишки резко снижался со стабилизацией на величине 2,5 ( 0,6 кОм (рис. № 54). 
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Рис. № 54 Зависимость импеданса тканей стенки подвздошной кишки от приложенного напряжения в режиме стабилизации напряжения.
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Рисунок № 55 Зависимость зоны коагуляционного некроза тканей стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При изучении гистологических препаратов, полученных в данной серии, выявлено, что от электрохирургического ожога гораздо больше страдает мышечный слой подвздошной кишки, поражение подслизистого слоя и слизистой приблизительно одинаково (рис. № 55). Вышеописанное соотношение наглядно представлено на гистологическом препарате одного из электроразрезов (рис. № 56).


При электроразрезе с компонентом разрыва вначале происходило довольно глубокое прогревание прилежащей биологической ткани, а только затем режущий электрод рассекал последнюю.


При использовании напряжения с 189 ( 2 В и выше отмечалось расширение зоны коагуляционного некроза в субсерозной зоне электроразреза.

[image: image55.jpg]



Рис. № 56 Зависимость зоны коагуляционного некроза стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

Напряжение резания: 189 ( 2 В, эксперимент № 3, окраска: гематоксилин - эозин, световая микроскопия, увеличение: 8 и 80, препарат № 190.


При электроразрезах с компонентом разрыва вначале отмечалось побеление тканей подвздошной кишки, а затем, после небольшого усилия со стороны экспериментатора, происходил собственно электроразрез (механизм электроразреза описан выше). При дальнейшем повышении отдаваемого в ткани подвздошной кишки напряжения величина зон коагуляционного некроза мышечного и слизистого слоев увеличивались с максимумом при напряжении 230 ± 3 В. При дальнейшем повышении режущего напряжения величина вышеназванных зон снижалась при значении напряжения 282 ± 1 В, затем при напряжении 330 ± 5 В увеличивалась, а затем при напряжении 374 ± 6 В вновь снижалась. При дальнейшем повышении режущего напряжения величины зон коагуляционного некроза мышечного и слизистого слоев вновь увеличивались (рис. № 57). Абсолютный минимум величины зоны коагуляционного некроза отмечался при значении напряжения 282 ± 1 В.
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Рисунок № 57 Зависимость величины зоны коагуляционного некроза тканей стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации напряжения при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.


При изучении физических параметров электрохирургического аппарата в процессе рассечения противобрыжеечной части стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации мощности режущими электродами диаметром 0,3, 0,4 и 0,5  мм выявлены следующие характеристики (таблица 12). 

В режимах, где резания не происходило (диапазон подаваемой мощности от 1,1 ± 0,2 до 13,1 ± 1,0 Вт) устанавливалось вышеописанное термодинамическое равновесие. 

Независимо от диаметра режущего электрода при значении отдаваемой в ткани подвздошной кишки мощности  26,9 ( 2,8 Вт и выше отмечалось появление электрической дуги, на поддержание которой расходовалась часть подводимой электрической энергии, и интенсивность последней увеличивалась по мере возрастания режущей мощности до максимума и при переходе электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения.

Таблица 13 

Физические эффекты электровоздействия на ткани стенки подвздошной кишки режущими электродами различного диаметра в режиме стабилизации мощности

	№
	Характеристика
	Диаметр режущего  электрода, (мм)

	п/п
	воздействия
	0,3
	0,4
	0,5

	1. 
	Максимальная отдаваемая мощность, (Вт)
	77,8 ( 5,9
	78,3 ( 1,8
	79,4 ( 1,2

	2.
	Отсутствие резания, (Вт)
	1,1 ( 0,2(     13,1 ( 1,0
	1,1  ( 0,2(     12,6 ( 0,8
	1,1 ( 0,2(     12,4 ( 0,7

	3.
	Резание с компонентом механического разрыва, (Вт)
	нет
	нет
	нет

	4.
	Резание с легкостью «писчего пера», (Вт)
	13,1 ( 1,0 ( 77,8 ( 5,9
	12,6 ( 0,8(
78,3 ( 1,8
	12,4 ( 0,7(     79,4 ( 1,2

	5.
	Устойчивость гемостаза, (Вт)
	(42,1 ( 1,0
	(41,7 ( 1
	(42,4 ( 1,3

	6.
	Формирование электрической дуги, (Вт)
	(25,1 ( 1,0
	(25,9 ( 0,8
	(26,6 ( 3,1

	7.
	Прилипание слизистой подвздошной кишки к режущему электроду, (В)
	нет
	нет
	нет


При электроразрезе тканей подвздошной кишки режущим электродом диаметром 0,3 мм в режиме стабилизации мощности выявлено, что в данной серии экспериментов происходило резание мощностью в диапазоне от 13,1 ( 1,0 до 77,8 ( 5,9 Вт при постоянном максимальном напряжении холостого хода. Электроразрез проходил с легкостью “писчего пера” при 13,1 ( 1,0 Вт отдаваемой в ткани подвздошной кишки мощности и выше. При отда​ваемой в ткани подвздошной кишки мощности 42,1 ( 1,0 Вт и выше формировалась электрическая дуга, интенсивность которой росла по мере увеличения последней. При резании в режиме стабилизации мощности кривая, характеризующая величину отдаваемой мощности, практически параллельна оси абсцисс (небольшой наклон обусловлен погрешностью блока стабилизации выходной мощности электрохирургического аппарата), при переходе электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения кривая принимала вид функции 1\R (рис. № 58).   
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Рис. № 58 Зависимость приложенной мощности от импеданса тканей стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации мощности режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При электроразрезе стенки подвздошной кишки режущими электродами всех диаметров отмечался «выворот» слизистой из просвета подвздошной кишки наружу.


При дальнейшем увеличении значения подаваемой мощности термодинамическое равновесие не возникало, все процессы протекали в динамическом режиме. При резании тканей подвздошной кишки процессы, протекавшие на клеточном уровне, однотипны описанным выше.

При использовании режущих электродов всех использованных диаметров удовлетворительный гемостаз был получен при значении отдаваемой мощности 42,2 ( 1,5 Вт и выше.

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,3 мм в диапазоне подаваемой мощности до 13,1 ( 1 Вт отмечался низкий импеданс тканей подвздошной кишки (2,7 ( 0,5 кОм), в диапазоне 25,1 ( 1 ( 42,1 ( 1 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 3,5 ( 0,3 ( 3 ( 0,2 кОм. Резание отмечалось при значении мощности 13,1 ( 1 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности выявлено снижение импеданса тканей подвздошной кишки со стабилизацией на значении 2,1 ( 0,3 кОм (рис. № 59).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,4 мм в диапазоне подаваемой мощности до 12,6 ( 0,8 Вт отмечался низкий импеданс тканей подвздошной кишки (2,7 ( 0,4 кОм), в 25,9 ( 0,8 ( 41,7 ( 1 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 2,9 ( 0,2 ( 2,7 ( 0,2 кОм. Резание отмечалось при значении мощности 12,6 ( 0,8 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности выявлено снижение импеданса тканей подвздошной кишки со стабилизацией на значении 1,8 ( 0,3 кОм (рис. № 59).

При работе электрохирургического аппарата с режущим электродом диаметром 0,5 мм в диапазоне подаваемой мощности до 12,4 ( 0,7 Вт отмечался низкий импеданс тканей подвздошной кишки (2,6 ( 0,3 кОм), в 26,6 ( 3,1 ( 42,4 ( 1,3 Вт отмечалось резкое повышение величины импеданса до 2,8 ( 0,9 ( 2,6 ( 0,2 кОм. Резание отмечалось при значении мощности 12,4 ( 0,7 Вт. При дальнейшем увеличении отдаваемой  мощности выявлено снижение импеданса тканей подвздошной кишки со стабилизацией на значении 1,9 ( 0,1 кОм (рис. № 59).
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Рис. № 59 Зависимость импеданса тканей стенки подвздошной кишки от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности.

При изучении гистологических препаратов, полученных в данной серии, выявлено, что от электрохирургического ожога гораздо больше страдает мышечный слой подвздошной кишки, поражение подслизистого слоя и слизистой приблизительно одинаково. 


При использовании режима стабилизации мощности гораздо более отчетливо (со значения 13,1 ( 1,0 Вт) прослеживалось увеличение зоны коагуляционного некроза мышечной ткани при увеличении отдаваемой мощности (рис. № 60).
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Рис. № 60 Зависимость зоны коагуляционного некроза тканей стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.
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Рис. № 61 Зависимость величины зоны коагуляционного некроза тканей стенки подвздошной кишки в режиме стабилизации мощности при электроразрезе режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При дальнейшем повышении отдаваемой в ткани подвздошной кишки мощности величины зон коагуляционного некроза мышечного и слизистого слоев уменьшались с минимумом при 25,1 ( 1,0 Вт, а затем отмечалось постепенное нарастание вышеназванных величин с максимумом при значении отдаваемой мощности 56,6 ( 2,9 Вт, далее с пологим спадом до мощности 77,8 ( 5,9 Вт. Далее электрохирургический аппарат переходил в режим стабилизации напряжения и отмечалось уменьшение зон коагуляционного некроза мышечного и слизистого слоев (отдаваемая мощность 95,1 ( 4,6 Вт, значение напряжения 434 ( 4 В), а затем вновь их увеличение. Абсолютный минимум величин зон коагуляционного некроза мышечного и слизистого слоев отмечался при значении отдаваемой мощности 25,1 ( 1,0 Вт (рис. № 61).

ГЛАВА 5. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭКСПЕРИМЕНТОВ И ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ.


При работе электрохирургического аппарата в режиме стабилизации напряжения отмечалась константность величины подаваемого в биологическую ткань режущего напряжения независимо от импеданса последней. Из особенностей данного режима следует отметить, что в определенном диапазоне режущего напряжения отмечалось смещение минимума импеданса биологической ткани в сторону увеличения в зависимости от ее типа (таблица 14).

Таблица 14 

Физические эффекты электровоздействия на ткани печени, подвздошной кишки, селезенки и кожи режущим электродом диаметром 0,3 мм в режиме стабилизации напряжения

	Характеристика воздействия
	Режущий электрод диаметром 0,3 мм

	
	печень
	под
вздошная

кишка
	селезен

ка
	кожа

	Отсутствие резания, (В)
	35 ( 3 (
94 ( 1
	0,3 ( 0,1(      189 ( 2
	0,7 ( 0,2 (
253 ( 1
	0,4 ( 0,2 ( 178 ( 8

	Резание с компонентом механического разрыва, (В)
	94 ( 1 (
222 ( 8
	189 ( 2 (
230 ( 3
	253 ( 1 (
291 ( 4
	178 ( 8 ( 223 ( 5

	Резание с легкостью «писчего пера», (В)
	222 ( 8 (
419 ( 9
	230 ( 3 (       437 ( 5
	291 ( 4 (
453 ( 4
	223 ( 5 ( 423 ± 18

	Устойчивость гемостаза, (В)
	( 263 ( 4
	(230 ( 3
	нет
	( 178 ( 8

	Формирование электрической дуги, (В)
	( 352 ( 9
	(374 ( 6
	( 333 ( 3
	( 264 ( 5

	Импеданс ткани, (кОм)
	2,1 ( 0,5
	2,9 ( 0,5
	3,5 ( 0,9
	1,9 ( 0,5

	Смещение минимума импеданса ткани в сторону увеличения, (В)
	94 ( 1 ( 

193 ( 2
	150 ( 1
	150 ( 1 (
201 ( 1
	95 ( 1 ( 

145 ( 1




При работе электрохирургического аппарата в режиме стабилизации мощности отмечалась константность величины подаваемой в биологическую ткань мощности независимо от импеданса последней. Из особенностей данного режима следует отметить, что после определенного значения отдаваемой мощности, зависящего как от конструктивных особенностей электрохирургического аппарата, так и от типа биологической ткани, электрохирургический аппарат автоматически переходил в режим стабилизации напряжения. 

При резании изучавшихся биологических тканей в режиме стабилизации напряжения режущими электродами различного диаметра отмечалась практически идентичная картина зависимости импеданса биологических тканей от прикладываемого к ним напряжения - сначала значение импеданса мало, а затем резко повышалось. При дальнейшем возрастании величины режущего напряжения до максимума импеданс биологических тканей стабилизировался на определенном уровне (таблица 14).


Следует также отметить, что формирование электрической дуги в процессе электроразреза возникало в определенном диапазоне в зависимости от типа биологической ткани (исключая кожу). Например, вышеприведенная таблица 14 наглядно иллюстрирует все вышеописанное при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм.

Таблица 15

Физические эффекты электровоздействия на ткани печени, подвздошной кишки, селезенки и кожи режущим электродом диаметром 0,3 мм в режиме стабилизации мощности

	Характеристика воздействия
	Режущий электрод диаметром 0,3 мм

	
	печень
	под

вздошная

кишка
	селезенка
	кожа

	Отсутствие резания, (Вт)
	1 ( 0,2 (
10 ( 1,8
	1,1 ( 0,2(      13,1 ( 1
	0,7 ( 0,2 (
6,9 ( 1,1
	0,9 ( 0,1 ( 13,8 ( 0,6

	Резание с компонентом механического разрыва, (Вт)
	нет
	нет
	нет
	нет

	Резание с легкостью «писчего пера», (Вт)
	10 ( 1,8 (
97 ( 4
	13,1 ( 1 (       77,8 ( 5,9
	6,9 ( 1,1 (
76,8 ( 4,6
	13,8 ( 0,6 ( 113,5 ± 10

	Устойчивость гемостаза, (Вт)
	( 10 ( 1,8
	(42,1 ( 1
	Нет
	( 13,8 ( 0,6

	Формирование электрической дуги, (Вт)
	( 47,3 ( 2,8
	(25,1 ( 1
	( 20 ( 1,7
	( 13,8 ( 0,6

	Импеданс ткани, (кОм)
	1,8 ( 0,1
	2,1 ( 0,3
	3 ( 0,7
	1,5 ( 0,2

	Максимальная отдаваемая мощность, (Вт)
	97 ( 4 
	77,8 ( 5,9
	76,8 ( 4,6 


	113,5 ( 10 




При резании изучавшихся биологических тканей в режиме стабилизации мощности режущими электродами различного диаметра также отмечалась практически идентичная картина зависимости импеданса биологических тканей от прикладываемой к ним мощности - сначала значение импеданса мало, а затем резко повышалось. При дальнейшем возрастании величины прилагаемой мощности до максимума импеданс биологических тканей снижался со стабилизацией на определенном уровне, но менее значимо, чем в режиме стабилизации напряжения. При переходе электрохирургического аппарата в режим стабилизации напряжения величина импеданса соответствующей биологической ткани при этом не изменялась (таблица 15). Следует также отметить, что формирование электрической дуги в процессе электроразреза возникало в определенном диапазоне в зависимости от типа биологической ткани. Например, вышеприведенная таблица 15 наглядно иллюстрирует все вышеописанное при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм.

Средние и максимальные величины зон коагуляционного некроза и дискомплексации печеночной ткани при применении сравнимого отдаваемого напряжения в режиме стабилизации напряжения, но с использованием различных по диаметру режущих электродов, минимальны при использовании режущего электрода диаметром 0,4 мм в диапазоне отдаваемого напряжения 218 ( 3 В. Максимальные же величины отмечались при использовании режущего электрода 0,3 мм.

Средние и максимальные величины зон коагуляционного некроза и дискомплексации печеночной ткани при приблизительно одинаковой отдаваемой мощности в режиме стабилизации мощности, но с использованием различных по диаметру режущих электродов минимальны при использовании режущего электрода диаметром 0,4 мм в диапазоне отдаваемой мощности 64,4 ( 1 Вт. Максимальные же величины отмечались при использовании режущего электрода 0,3 мм

При сравнении средних и максимальных величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации в режимах стабилизации напряжения и мощности при электроразрезах на печени меньшие значения  и удовлетворительный гемостаз отмечались в режиме стабилизации напряжения при использовании режущего электрода диаметром 0,4 мм (рис. 62). 

В связи с неудовлетворительным гемостазом сравнения средних и максимальных величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации в режимах стабилизации напряжения и мощности при электроразрезах на селезенке с использованием режущего электрода диаметром 0,3 мм не проводилось.
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Рис. № 62 Зависимость величин зон коагуляционного некроза и дискомплексации ткани печени от приложенного напряжения и мощности в соответствующих режимах с режущим электродом диаметром 0,4 мм.
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Рис. № 63 Зависимость величин зон коагуляционного некроза тканей стенки подвздошной кишки от приложенного напряжения и мощности в соответствующих режимах с режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При сравнении средних и максимальных величин зон коагуляционного некроза в режимах стабилизации напряжения и мощности при электроразрезах на стенке подвздошной кишки меньшие значения  и удовлетворительный гемостаз отмечались в режиме стабилизации напряжения при использовании режущего электрода диаметром 0,3 мм в диапазоне напряжения 282 ( 1 В (рис. № 63). 

При сравнении средних и максимальных величин зон коагуляционного некроза в режимах стабилизации напряжения и мощности при электроразрезах на коже меньшие значения  и удовлетворительный гемостаз отмечались в режиме стабилизации напряжения при использовании режущего электрода диаметром 0,5 мм в диапазоне напряжения 295 ( 5 В (рис. № 64). 
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Рис. № 64 Зависимость величин зон коагуляционного некроза кожи от приложенного напряжения и мощности в соответствующих режимах с режущим электродом диаметром 0,5 мм.

При сравнении графиков зависимости зон некроза и дискомплексации при резании печени и селезенки в режиме стабилизации напряжения режущим электродом диаметром 0,3 мм отмечалась схожесть полученных графиков. Из особенностей следует отметить меньшие значения зон коагуляционного некроза и дискомплексации при большем прикладываемом напряжении по сравнению с печеночной тканью (рис. № 65).
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Рис. № 65 Зависимость величин зон электроповреждения тканей печени и селезенки от приложенного напряжения в режиме стабилизации напряжения режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При сравнении графиков зависимости величин некроза и дискомплексации от приложенной мощности на печени и селезенке в режиме ее стабилизации отмечается схожесть полученных кривых. Особенностью являлось меньшие значения зон коагуляционного некроза и дискомплексации при меньшей прикладываемой мощности по сравнению с печеночной тканью (рис. 66).
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Рис. № 66 Зависимость величин зон электроповреждения тканей печени и селезенки от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При сравнении графиков зависимости зон некроза и дискомплексации при резании печени и подвздошной кишки в режиме стабилизации напряжения режущим электродом диаметром 0,3 мм отмечалась схожесть полученных графиков (рис. № 67). 
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Рис. № 67 Зависимость величин зон электроповреждения тканей печени и стенки подвздошной кишки от приложенного напряжения в режиме стабилизации напряжения режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При сравнении графиков зависимости величин некроза и дискомплексации от приложенной мощности в режиме ее стабилизации на печени и стенке подвздошной кишки отмечалась схожесть полученных кривых. Особенностью являлось наличие начального восходящего участка кривой резания подвздошной кишки (рис. № 68).
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Рис. № 68 Зависимость величин зон электроповреждения тканей печени и стенки подвздошной кишки от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности режущим электродом диаметром 0,3 мм.

При сравнении графиков зависимости зон некроза при резании печени и кожи в режиме стабилизации напряжения режущим электродом диаметром 0,5 мм отмечалась схожесть полученных графиков. Особенностями являлось наличие у кривой резания кожи начального участка снижения зоны коагуляционного некроза и более значительное снижение этой же величины при субмаксимальных напряжениях (рис. № 69). 
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Рис. № 69 Зависимость величин зон электроповреждения тканей печени и кожи от приложенного напряжения в режиме стабилизации напряжения режущим электродом диаметром 0,5 мм.

При сравнении графиков зависимости величины некроза от приложенной мощности в режиме ее стабилизации на печени и коже отмечается схожесть полученных кривых. Особенностью является весьма небольшой угол наклона кривой к оси абсцисс (рис. 70).
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Рис. № 70 Зависимость величин зон электроповреждения тканей печени и кожи от приложенной мощности в режиме стабилизации мощности режущим электродом диаметром 0,5 мм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, механизм электрорассечения любой из изучавшихся биологических тканей стандартен и не зависел от ее типа и может быть описан следующим образом: при подаче в биологическую ткань электрической энергии происходило разогревание прилежащего к активному электроду клеточного массива с обратимым разрушением клеток. При возрастании температуры до 49(С и выше возникало необратимое разрушение клеток в трансформацией полисахаридов в глюкозу. При дальнейшем повышении температуры до 100(С начиналось быстрое обезвоживание клеточного пласта с формированием локуса дегидратированной ткани с высоким удельным сопротивлением электрическому току, что проявляется резким повышением ее импеданса и, отчасти, смещением его минимума в сторону увеличения. В данном случае электроразрез происходил с компонентом механического разрушения биологической ткани режущим электродом. При дальнейшем увеличении подаваемой электрической энергии обезвоживание прилежащего участка биологической ткани происходило взрывообразно, с формированием пузырьков перегретого пара, разрушающего как клеточные, так и тканевые структуры - резание с легкостью «писчего пера». Величина импеданса в этом интервале уже стабилизировалось. Когда напряженность электрического поля превышала определенный предел, в прослойке перегретого пара вокруг режущего электрода происходила его ионизация с формированием электрической дуги. За счет высокого энергопотребления зоны ионизации отмечалось выделение значительного количества теплоты с формированием зоны карбонизации на поверхности электрохирургической раны. 

В работе при изучении гистологических изменений в биологической ткани после электрохирургического воздействия разделялись на три зоны:

1. зона коагуляционного некроза клеток с зоной электрохирургического ожога. Данная зона хорошо выражена во всех типах изучавшихся биологических тканей.

2. зона дискомплексации. Данная зона практически не выражена в гистологических препаратах стенки подвздошной кишки и кожи.

3. зона нормальных тканей с признаками формирования демаркационного лейкоцитарного вала. Данная зона также хорошо выражена во всех типах изучавшихся биологических тканей.

В дальнейшем следует прогнозировать следующее течение раневого процесса: зона коагуляционного некроза будет постепенно рассасываться либо инкапсулироваться. По данным доступной литературы сроки рассасывания колеблются от 7 до 30 суток. Величина данной зоны по сравнению с зоной дискомплексации (где она есть) невелика и в процессе заживления электрохирургических ран паренхиматозных органов значимой роли не играет. Гораздо большее значение величина данной зоны играет при заживлении анастомозов полых органов, наложенных с применением электрохирургических технологий. 

При анализе гистологических препаратов выявлялась неровность контура зоны дискомплексации в периваскулярных областях на всех срезах, независимо от типа биологической ткани. Объяснение данному  феномену следующее - в процессе нанесения электроразреза часть образовавшейся тепловой энергии аккумулировалась протекавшей в сосудах кровью и относилась за пределы данного участка, где и рассеивалась. Причем большую роль играла и пространственная ориентация сосудов относительно плоскости электроразреза. Кровеносные сосуды выполняли роль «биологических радиаторов», где теплоносителем являлась кровь, охлаждая зону электроразреза, если сосуды проходили параллельно плоскости электроразреза. За счет этого и формировалась меньшая зона дискомплексации в периваскулярном пространстве. Если же сосуд находился перпендикулярно плоскости электроразреза, то вокруг него, наоборот, формировалась б(льшая зона дискомплексации за счет теплоемкости образовавшегося кровоизлияния. 

ВЫВОДЫ

1. При электрорассечении биологических тканей электрохирургический аппарат предпочтительнее использовать в режиме стабилизации напряжения.

2. Оптимальными параметрами электровоздействия на ткань печени, обеспечивающими рассечение и удовлетворительный гемостаз, являются режим стабилизации напряжения с режущим напряжением 218 ( 3 В  и диаметр режущего электрода 0,4 мм. При этом наблюдаются минимизированные средние имаксимальные величины зон коагуляционного некроза и дискомплексации.

3. Стабилизация импеданса ткани селезенки при электровоздействии режущим электродом диаметром 0,3 мм происходит в режиме стабилизации напряжения в диапазоне режущего напряжения 333 ( 3 В ( 453 ( 4 В, который является оптимальным для осуществления электрорассечения. Однако, во всех режимах работы электрохирургического аппарата со всеми режущими электродами гемостаз оставался неудовлетворительным.

4. Электровоздействие на стенку подвздошной кишки характеризуется оптимальным уровнем режущего напряжения в диапазоне 282 ( 1 В с удовлеворительным гемостазом  и стабилизированным импедансом. При любом режиме электрорассечения практически постоянной, в отличие от мышечного слоя, остается величина зоны коагуляционного некроза подслизистого и слизистого слоев. 

5. Электрорассечение кожи с адекватным гемостазом происходит в диапазоне режущего напряжения 166 ( 7 В ( 404 ( 9 В. Наименьший объем зоны коагуляционного некроза наблюдается при максимальном значении режущего напряжения. Во всех гистологических препаратах отмечается резкое уменьшение величины зоны коагуляционного некроза на глубине 0,044 ( 0,011 мм от поверхности кожного покрова.

6. При электрорассечении биологической ткани сосуды могут способствовать кумуляции тепловой энергии с кровью, увеличивая зону периваскулярной дискомплексации. При линии разреза, параллельной ходу сосуда, последний играет роль «биологического радиатора», заметно уменьшая величину вышеназванной зоны. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При электрорассечении биологических тканей электрохирургический аппарат предпочтительнее использовать в режиме стабилизации напряжения.

2. Электроразрезы должны производиться в условиях стабильного среднего импеданса соответствующей биологической ткани.

3. Оптимальным уровнем электрохирургического воздействия на ткань печени, которое позволяет достичь рассечения ткани и адекватный гемостаз, является использование режима стабилизации напряжения в 218 ( 3 В с режущим электродом диаметром 0,4 мм.

4. Электрохирургическое рассечение ткани селезенки не рекомендуется производить, так как гемостаз неудовлетворительный.

5. Электрорассечение стенки подвздошной кишки с режущим электродом диаметром 0,3 мм следует осуществлять в условиях стабилизированного напряжения в диапазоне 282 ( 1 В и стабилизированного импеданса. 

6. Электровоздействие на кожу с целью рассечения и одновременного гемостаза с режущим электродом диаметром 0,5 мм должно использоваться в пределах оптимальной величины режущего напряжения 404 ( 9 В и стабилизированного импеданса.

7. При наложении швов на рану, полученную в результате электрохирургического воздействия, следует учитывать максимальный объем зоны дискомплексации ткани. При прогрессировании некробиотических процессов в этой зоне она может стать причиной несостоятельности швов.

8. Линия электрохирургического разреза тканей по возможности должна происходить параллельно ходу сосудов. Это уменьшает зону дискомплексации в периваскулярном пространстве.

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК

1. Абрамовичъ. О кровоостанавливающемъ дъйствiи водяного пара и горячаго воздуха при раненiяхъ печени. / Дисс... докт. мед. - СПб. - 1900.  

2. Автандилов Г.Г. Морфология и патология. / М.: Медицина. - 1973. - 248 с.

3. Автандилов Г.Г. Введение в количественную патологическую морфологию. / М.: Медицина. - 1980. - 216 с. 

4. Адамян Л.В., Мынбаев О.А. Принципы применения электрохирургии в эндоскопии (лапароскопии и гистероскопии). / Эндоскопия в гинекологии. Под редакцией Кулакова В.И. и Адамян Л.В. - М. - 1999. - С. 168 - 175. 

5. Акилова А.Т. О внутриорганной топографии сосудов печени. / Труды и материалы Донецкого мединститута. - Сталино. -  Донбасс. - 1936. - вып. 1. - С. 20 - 28.

6. Аккерман Ю. Биофизика. / М. - 1964. - 683 с.

7. Александров В.П., Новиков И.Ф., Учваткин Г.В., Мелконян А.Б., Новиков А.И., Артемов В.В. ТУР - вапоризация как один из методов в коиплексной терапии хронических простатитов в сочетании с ДГПЖ. / Научный форум фирмы «Мораг - Экспо» Хирургия - 2000. - Актуальные вопросы современной хирургии. - Сборник тезисов. - Москва. - 2000. - С. 411 - 412.

8. Алиякпаров М.Т., Цыб А.Ф. Возрастные особенности селезеночных сосудов // Здравоохранение Казахстана. - 1977. - № 9  - С. 84 - 85.

9. Алкснис Я.   Некоторые   опыты   с   электрохирургией. // Хирургия. -1933. - т. 5. - № 1 - С. 40 - 46.

10. Аракелян В.Б. Теория электрического пробоя бислойных липидных мембран. // Дисс... канд. физ.- мат. наук. - М. - 1980.

11. Барков Д.А.  Первые  итоги  по  электрокоагуляционной остановке кровотечения. // Новый хирургический архив. - 1935. - № 9. - С. 201 - 207.

12. Барков Д.А.  Вопросы электрохирургии. / Труды Куйбышевского медицинского института. - Куйбышев. - т. 1. - 1948. - С. 139 - 144.

13. Бокерия Л.А. Тахиаритмии: Диагностика и хирургическое лечение. /Л. - Медицина. - 1989. - С. 122 - 161.

14. Белик Д.В. Разработка и создание специализированных электрохирургических аппаратов для проведения вмешательств на различных органах человека. // Медицинская техника. - 1995. - № 3. - С. 11 - 13.

15. Белик Д.В. Автоматизированные электрохирургические  аппараты. // Дисс... канд. тех. наук. - Новосибирск. - 1995.

16. Белик Д.В., Dornhof K. Оптимизация воздействия электрохирургических аппаратов, используемых в нейро и ангиохирургии. // Медицинская техника. - 1997. - № 6. - С. 35 - 36.

17. Белов С.В. Оценки теплового воздействия при биактивной электрокоагуляции и  некоторые  особенности  метода. // Первый Всесоюзный научно-технический симпозиум по применению  радиоэлектроники  в  хирургии. - Тезисы докладов. - Иваново. - 1975. - С.53 - 55.

18. Белов С.В. Влияние  параметров высокочастотного тока на коагуляцию ткани. // Медицинская техника. - 1978. - № 4. - С. 44 - 47.

19. Белов С.В.  Исследование физических процессов, выбор параметров и повышение  эффективности  работы электрохирургической аппаратуры при биполярной коагуляции. // Дисс... канд. мед. наук. - М. - 1979.

20. Беньковская Е.А. Архитектоника селезеночной артерии человека и ее возрастные особенности. / Тезисы 7-го Всесоюзного съезда анатомов, гистологов, эмбриологов. - Тбилиси. - 1966. - С. 159.

21. Березнеговскiй Н.И. Примъненiе высокой температуры для остановки кровотеченiя изъ печени // Сиб. Врачъ. - 1913. - № 1. - С. 8 - 9.

22. Борисов А.Е., Земляной В.П., Кащенко В.А., Семенов В.А., Краснов Л.М., Лебединский К.М., Захаров Д.А. Эндовидеохирургия органов забрюшинного пространства. / СПб. - Издание Предприятия «ЭФА». - 2000. - 204 с.

23. Борисов А.Е., Левин Л.А., Земляной В.П., Кубачев К.Г., Лисицын А.А. Технические особенности лапароскопической холецистэктомии и ее осложнения. / СПб. – ООП НИИХ СпбГУ. – 2001. – 188 с.

24. Брускин Я.М.  Электрохирургия (показания и применение). // Хирургия. - 1937. - № 11. - С. 71 - 82.

25. Васильев Ю.В., Матвеев Н.К., Кантерман И.Л., Неугодов В.А., Гуляев В.В.  Эндоскопическая электрокоагуляция в  хирургии. // Клиническая хирургия. - 1976. - № 10. - С. 56 - 58.

26. Вейбель Э.Р. Морфометрия легких человека / М.: Медицина. - 1970. - 175 с.

27. Вишняков Н.И., Миняев В.А., Алексеева Л.А., Гусев О.А., Кочорова Л.В., Пенюгина Е.Н., Петрова Н.Г. Основные методы статистического исследования // Методические указания для студентов, клинических ординаторов и аспирантов / Под ред. проф. Н.И. Вишнякова. - Изд 2-е. - СПб.: Изд-во НИИХ СПбГУ. - 2000. - 84 с.

28. Волков А.Н., Дербенев А.Г., Оленин В.В. Электрохирургическая и лазерная панкреатодуоденальная резекция при раке головки поджелудочной железы и большого дуоденального соска. // Международная научная конференция “Актуальные вопросы диагностики и лечения заболеваний гепатобилиарной зоны. Эндоскопическая хирургия”. - СПб. - 1996. - Тезисы докладов. - С. 35 - 36.

29. Гагуа А.М. Сравнительная оценка различных методов гемостаза при паренхиматозных кровотечениях. // Автореферат дисс... канд. мед. наук. - Тбилиси. - 1967.

30. Георгиевская В.С. Электрохирургия при резекции печени. // Хирургия. - 1938. - № 7 - 8. - С. 96 - 99. 

31. Голышева К.П. Значение различного характера колебаний для термоэффекта ультравысокой частоты in vivo. / Вопросы метрики и дозиметрии ультравысокой частоты ультракоротких волн в биологии и  медицине. Под редакцией проф. Татаринова В.В. и доц. Френкеля Г.Л. - ВИЭМ. - М. - 1937. - С. 63 - 75.

32. Голубев А.А. Сосуды селезенки. / Труды 2-го съезда хирургов Северо-Кавказского края. - Ростов на Дону. - 1927. - С. 354 - 358.

33. Гостищев В.К., Омельяновский В.В. Пути и возможности профилактики инфекционных осложнений в хирургии. // Хирургия. - № 8. - 1997. - С. 11 - 15.

34. Гофман Я.Б.  Электронож и его применение в хирургии. // Московский медицинский институт. - XIII-я научная студенческая  конференция. - Тезисы докладов. - М. - 1949. - С.12 - 13.

35. Гринев М.В., Абдусаматов Ф.Х. Циторедуктивные операции в лечении колоректального рака IV стадии. // Вестник хирургии имени И.И. Грекова. - 1998. - № 6. - С. 29 - 33. 

36. Грицаенко Д.П., Наджами О.Л., Лапшин А.С., Фадеева И.И. Клинико-морфологическая оценка физических способов диссекции и коагуляции при операциях на желудке. // Вестник хирургии имени И.И. Грекова. - 1998. - т. 157. - № 6. - С. 17 - 20.

37. Грязнова А.В. К анатомии сосудов селезенки. / Сборник научных трудов Ивановского мединститута. - 1958. - вып. 19. - С. 114 - 116.

38. Гуриев Т.Д., Сидорова И.С., Пиддубный М.И. Лапароскопическая эндотермокоагуляция в лечении синдрома поликистозных яичников. // Акушерство и гинекология. - 1997. - № 4. - С. 33 - 35.

39. Дадаев Р.С., Крапивин Б.В., Баранов Д.В., Слесаренко А.С., Торопов И.Н. Ошибки и опасности применения титановых клипс при лапароскопической холецистэктомии. // Международная конференция “Применение сшивающих аппаратов в лапароскопической и торакоскопической хирургии”. - Тезисы докладов. - С. 15 - 17.

40. Дмитриев Е.Г., Федоров И.В. Применение монополярной электрохирургии в лапароскопии.  / Издательство Казанского ГИДУВ. - Казань. - 1984. - 18 с.

41. Долецкий С.Я.,  Драбкин  Р.Л.,  Лёнюшкин  А.И.  Высокочастотная электрохирургия. / М. – 1980. - 199 с.

42. Драбкин Р.Л. Аналитическое исследование температуры в ткани при моноактивной коагуляции. // Медицинская техника. - 1973. - № 2. - С. 16 - 21.

43. Драбкин Р.Л.  Узловые  вопросы   современной   высокочастотной электрохирургии. // Первый  Всесоюзный  научно-технический  симпозиум  по применению радиоэлектроники  в  хирургии. - Тезисы   докладов. - Иваново. – 1975. - С. 49 - 51.

44. Драбкин Р.Л.  Актуальные  вопросы  современной электрохирургии. // Медицинская техника. - 1981. - № 3. - С. 22 - 25.

45. Драбкин Р.Л., Ливенсон А.Р. Меры защиты от повышения потенциала на "заземлённом" пассивном электроде электрохирургического  аппарата. // Медицинская техника. - 1976. - № 3. - С. 20 - 24.

46. Драбкин Р.Л., Ливенсон А.Р. Электрохирургия и вопросы безопасности. М. - 1977. - 51 с.

47. Драбкин Р.Л.,  Матюхин Г.В.  Проблемы оптимизации  дозирования при электрокоагуляционном воздействии. // Первый Всесоюзный научно-технический симпозиум по применению  радиоэлектроники  в  хирургии.  Тезисы докладов. - Иваново. - 1975. - С. 51 - 53.

48. Драбкин Р.Л.,  Матюхин Г.В.,  Подобед А.Н. Аппарат для высокочастотной электрохирургии ЭН-57М.  // Медицинская техника. - 1976. - № 1. - С. 47 - 49.

49. Дубенский, Р.В. Редько, Л.Н. Зотова Радоиволновая хирургия в лечении меланоцитарных невусов // Амбулаторная хирургия. - № 1. - С. 49.

50. Здановский В.М., Аншина М.Б., Прилепская В.Н., Семендяев А.А., Фандеева Л.В. Термокаутеризация склерокистозных яичников во время лапароскопии. // Акушерство и гинекология. - 1987. - № 7. - С. 52 - 55.

51. Иванова Е.И. Особенности топографии внутриорганных артериальных сосудов у человека. // Автореферат дисс... канд. мед. наук. - Воронеж. - 1970.

52. Ивановский Г.А. Сравнительная картина заживления ран, нанесенных электроножом и скальпелем. / Труды госпитальной хирургической клиники Свердловского медицинского  института  и  хирургического  отделения третьей клинической больницы. - Свердловск. - 1939. - С. 43 - 83.

53. Кабанов А.Н., Козлов К.,К., Котов И.,И., Ситникова В.М., Кабанов А.А., Зиновьев И.А., Филатова Л.В., Домбровский Д.Р. Применение плазменного скальпеля в хирургии эмпиемы плевры. // Вестник хирургии имени И.И. Грекова. - № 11 - 12. - 1992. - С. 384 - 386.

54. Каминский Л.С. Статистическая обработка лабораторных и клинических данных. / Л.: Медицина. - 1964 г. - 251 с.

55. Капустина Е.В. Внутриорганные кровеносные сосуды селезенки. // Автореферат дисс... канд. мед. наук. - М. - 1947.

56. Кахаров А.Н., Мадалиев И.Н. Плазменная перицистэктомия и внутриканальная электрокоагуляция при эхинококкозе печени // Хирургия. - 1998. - № 3. - С. 14 - 17.

57. Ковалев В.К. Электрокоагуляция карцином прямой кишки (показания, техника выполнения, результаты). // Вопросы онкологии. - 1986. - № 4. - С. 109 - 110.

58. Кочнев О.С., Ким И.А., Валеев А.Г., Ким Б.Х., Давлеткильдеев Ф.Л., Шаймарданов Р.Ш., Топлянинов О.Ю. Электрохирургические асептические анастомозы желудочно-кишечного тракта. // Хирургия. - 1982. - № 12. - С. 111 - 113.

59. Кугушев А.М. О физической сущности действия токов высокой частоты. / Сборник научных трудов "Биологическое действие ультракоротких волн в медицине". - ВИЭМ. - М. - 1937. - С. 26 - 82.

60. Кузнецов Б.Г. К анатомии внутриорганных ветвлений кровеносных сосудов и желчных протоков печени человека. // Автореф. дисс... канд. мед. наук. - Иваново. - 1958.

61. Кузнецов Н.М.,  Слободской А.Б. Модификация лезвия электроножа для одновременного рассечения и коагуляции тканей. // Военно-медицинский журнал. - 1994. - № 2. - С. 69.

62. Ленинджер А. Биохимия. - М. - Мир. - 1976. - 946 с.

63. Лапкин К.В., Климов А.Е., Тедорадзе Р.В. Принципы безопасности при выполнении лапароскопической холецистэктомии // Сборник тезисов международной конференции «Новые технологии в диагностике и в хирургии органов билиопанкреатодуоденальной зоны». - М. - 1995. - С. 124.

64. Ливенсон А.Р. Электробезопасность медицинской техники. / М.: Медицина. - 1975. -  164 с.

65. Ливенсон А.Р. Изолированные от земли входные цепи электрических диагностических приборов - средство повышения электробезопасности пациента. // Медицинская техника. - 1976. - № 2. - С. 36.

66. Ливенцев Н.М.,  Ливенсон  А.Р. Электромедицинская аппаратура. - М. - 1974. – 

335 с.

67. Лурье Р.Г. О гистологическихъ измъненiях въ тканяхъ нормальныхъ и пораженныхъ раковымъ новообразованiемъ подъ влiянiемъ фульгурацiи. // Журнал акушерства и женских болезней. - СПб. - 1909. - С. 1285 - 1292.

68. Лурье Р.Г. Влiянiе электро - коагуляцiи на ткани организма. // Русскiй Врачъ. - СПб. -1911. - № 44. - С. 1695 - 1698.

69. Лялина О.В.  Гликемическая  реакция на ультравысокую частоту в свете дозиметрии. / Вопросы метрики и дозиметрии ультравысокой  частоты ультракоротких волн в биологии и медицине. Под редакцией проф. В.В.Татаринова и доц. Г.Л.Френкеля. - М. - ВИЭМ. - 1937. - С. 53 - 63.

70. Малов Н.Н., Ржевкин С.Я. Сопротивление человеческого тела электрическим токам высокой частоты. // Журнал прикладной физики. - 1929. - т. VI. - № 6. - вып. 5. - С. 39 - 73.

71. Мерков А.М., Поляков Л.Е. Санитарная статистика (пособие для врачей). - Л. - Медицина. - Ленинградское отделение. - 1974. - 384 с.

72. Милонов Б.В.  О всасывании  из  вен  после электрохирургических вмешательств. // Хирургия. - 1947. - № 9. - С. 33 - 37.

73. Митин С.Е., Пошехонов С.И., Чистяков Д.Б., Кутуков А.В., Левин Л.А., Цивьян Б.Л. Применение ультразвукового скальпеля в эндовидеохирургии // Сборник работ и тезисы докладов конференции “Актуальные вопросы хирургии и стандарты оказания хирургической помощи”. - СПб. - 1999. - С. 78 - 81.

74. Михайлов Г.А. Внутриорганная топография сосудов печени. / Ученые записки I -го ЛМИ имени академика И. П. Павлова. - Л. - 1959. - т. 3. - С. 202 - 209. 

75. Наговицын Е.С., Балясников Н.П., Антропова Н.В., Орунов С.Р., Дубов С.Б. Эндоскопическая коагуляция коммуникантных вен голени. // Хирургия. - 1987. - № 12. - С. 60 - 62.

76. Нечунаев Л.М. К вопросу об интраорганной топографии кровеносных сосудов и желчных путей человека. // Автореф. дисс... канд. мед. наук. - Казань. - 1960.

77. Нечунаев Л.М. Хирургическая анатомия сосудов и желчных протоков печени человека. / Казань. - 1969. - 122 с.

78. Новиков И.Ф., Александров В.П., Артемов В.В. Эндоскопическая электрохирургия в урологии. / СПб. – 2001. – 85 с.

79. Одинцов В.В., Белюсенко М.В., Самигуллин М.Ф., Галимзянов Р.В. Оборудование для эндохирургических операций и перспективы его производства. // Казанский Медицинский Журнал. - 1994. - № 2. - С. 99 - 103.

80. Парфентьева В.Ф. Архитектоника кровеносных сосудов печени. / Кишинев. - 1960. - 103 с.

81. Петров В.А. Электрическая характеристика живой ткани. // Физиологический журнал СССР. - 1939. - т.26. - вып. 5. - С. 512 - 519.

82. Петров П.П. Архитектура селезеночных сосудов. // Архив анатомии, гистологии, эмбриологии. - 1963. - том 30. - № 3. - С. 54 - 59.

83. Петровский Б.В. Остановка кровотечения (гемостаз) в процессе операции. // Хирургия. - 1983. - № 3. - С. 3 - 7.

84. Попов А.Ф., Иванова Т.В., Дадаев Р.С. Осложнения лапароскопической холецистэктомии. // Сборник тезисов 1 - го Московского международного конгресса по эндоскопической хирургии. - М. - 1996. - С. 91 - 93.

85. Рудявский Б.А.  Гистологические изменения тканей организма при электрохирургических вмешательствах. // Советская хирургия. - 1936. - № 8. - С. 189 - 201.

86. Седов В.М., Юрлов В.В., Иваниха Е.В. Лапароскопическая холецистэктомия. / Издательство СПбГМУ имени акад. И.П.Павлова. - СПб. - 1997. - 30 с.

87. Седов В.М., Лебедев Д.С., Немков А.С., Маринин В.А. Катетерное лечение постинфарктных желудочковых аритмий. //Вестник аритмологии. - 1999. - № 11. - С. 5 - 8.

88. Седов В.М., Семенов Г.М., Юрлов В.В., Петришин В.Л., Кораблин Н.М., Бойкова Н.В. Некоторые особенности морфологических изменений ткани печени при электровоздействии // Вестник хирургии имени И.И. Грекова. - том 160. - 2001 г. - № 4. - С. 27 - 31.

89. Седов В.М., Юрлов В.В., Кораблин Н.М., Бойкова Н.В. Морфологические изменения ткани печени при электровоздействии // Сборник тезисов юбилейной научно - практической конференции, посвященной 100 - летию кафедры госпитальной хирургии СПбГМУ имени академика И.П. Павлова. - СПб. - 2001. - С. 185.

90. Сендерихин С.П. Изменение азотистого катаболизма и окислительных процессов у животных под действием электрического поля ультравысокой частоты при различном характере колебаний.  / Вопросы метрики и дозиметрии ультравысокой частоты ультракоротких волн в биологии и  медицине.  Под редакцией проф.  В.В.Татаринова и доц. Г.Л.Френкеля. - М. - ВИЭМ. - 1937. - С. 75 - 95.

91. Сигал М.З., Ахметзянов Ф.Ш. Гастрэктомия и резекция желудка по поводу рака. // Издательство Казанского университета. - Казань. - 1987. - 127 с.

92. Сосновский А.Г. Остановка черепномозговых кровотечений электрокоагуляцией. // Хирургия. - 1948. - № 3. - С. 36 - 40.

93. Ступин И.В., Волкоедов В.С., Сапелкина И.М. Сравнительная оценка заживления кожных ран, нанесенных плазменным, стальным скальпелями и электроножом. // Клиническая хирургия. - 1987. - № 1. - С. 37 - 39.

94. Таль Е.Л. Электрохирургия при операциях на желчном пузыре. / Научные труды клинической больницы имени С.П.Боткина. - М. - 1947. - С. 194  - 200.

95. Тарнуев Ю.В. Электрический  импеданс  биологических  тканей. / Л. - 1990. – 154 с.

96. Татаринов В.В.  Об одной причине различного биовоздействия затухающих, модулированных и незатухающих колебаний ультравысокой частоты. // Архив биологических наук. - 1938. - т. 52. - вып. 2. - С. 173 - 179.

97. Творко М.С. Микробиологические и иммунологические исследования биактивного метода электрохирургии. // Дисс... канд. мед. наук. - Винница. - 1968.

98. Толстова Г.М. Электрохирургический метод лечения рака молочной железы. // М. - Медгиз. - 1959. - 116 с.

99. Федонюк Я.И. Соединительно-тканная строма и сосуды селезенки человека в долевом и сегментарном аспекте. // Автореф. дисс... канд. мед. наук. - Горький. - 1971.

100. Федоров И.В., Никитин А.Т. Клиническая электрохирургия. // М.: ГЭОТАР МЕДИЦИНА. - 1997. - 92 с.

101. Федоров И.В., Сигал Е.И., Одинцов В.В. Эндоскопическая хирургия. Под редакцией академика РАН и РАМН Савельева В.С. // М. - ГЭОТАР МЕДИЦИНА. - 1998. - 351 с.

102. Фердман З.З. Основы электрохирургии. / Ростиздат. - 1940. - 20 с. 

103. Холдин С.А. Остановка кровотечения электрокоагуляцией. // Вестник хирургии имени И.И.Грекова. - 1933. - т. XXX. - кн. 87 - 88 - 89. - С. 301 - 307.

104. Холдин С.А. Электрохирургические резекции и анастомозы на желудочно-кишечном канале. / Л.: Издательство Ленинградского государственного онкологического института. - 1941. - 328 с.

105. Хромов Б.М. Анатомия собаки / Издательство «Наука»: Ленинградское отделение. - Л. - 1972. - 232 с.

106. Хрусталев А.Д. Сосуды селезенки человека и лабораторных животных (собаки, кошки). // Автореф... канд. мед. наук. - Иваново. - 1961.

107. Черномордик Л.В. Электрический пробой бислойных липидных мембран. // Дисс... канд. хим. наук. - М. - 1979.

108. Чхолярия Н.Д. Кровеносные сосуды селезенки. / Тбилиси. - Мецниереба. - 1965. - 116 с. 

109. Шаак В.А. Ошибки, опасности и непредвиденные осложнения в хирургии. / М. - Биомедгиз. - 1936. - 130 стр. 

110. Шамов В.Н. О значенiи физическихъ методов для хирургiи злокачественныхъ новообразованiй. // Дисс... докт. мед. - СПб. - 1911.

111. Шамраевский С.М. Экспериментальные  исследования  биактивного метода электрохирургии. // Дисс... докт. мед. наук. - Куйбышев. - 1965.

112. Шамраевский С.М. Современные проблемы электрохирургии. / М. - Медгиз. - 1950. - 231 с.

113. Шминке Г.А. Электрические измерения в физиологии и медицине. / М. - Медгиз. - 1956. - 206 с.

114. Юбер Ф. Биофизические методы исследования. / М.: Издательство иностранной литературы. - 1956. - 407 с.

115. Юшкин А.С. Сравнительная оценка использования разных физических способов диссекции и коагуляции при операциях на желудке, печени и селезенке: (экспериментально-клиническое исследование). // Дисс... канд. мед. наук. - СПб. - ВМедА. - 1993.

116. Aggarwal A.  Farber NE.  Kotter GS.  Dhamee MS. Electrosurgery-induced ventricular fibrillation during pacemaker replacement--a unique mechanism. // Journal of Clinical Monitoring. - 1996. - v. 12. - № 4. - P. 339 - 342.

117. Almonte M. Faivre J.  Chaume J.  Pigot F.  Trojani M.  Bonichon F. Transanal electroresection of small rectal cancer: a sole treatment?. // Diseases of the Colon & Rectum. - 1996. - v. 39. - № 3. - P. 270 - 278. 

118. Alta AH, Bellemore TJ, Meisel JA, et al: Distal thermal injury from monopolar surgery. // Surg Laparosc Endosc. - 1993. - v. 3. - № 4. - P. 323 - 327.

119. Amadon Electrocoagulation of the melanoma and its danders. // Surg., gynecol. a. obstetr. - 1933. -  v. 56. - № 5. - P. 345 - 351.

120. Amaral JF. Cause and prevention of electrosurgical injuries in laparoscopy. // Journal of the American College of Surgeons. - 1995. - v. 180. - № 6. - P. 763 - 765.

121. Antony M.  Slangen T.  van Herendael BJ. Salpingoscopy is an important part of the infertility work-up. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1996. - v. 3. - № 3. - P. 369 - 374.

122. Arashiro DS.  Rapley JW.  Cobb CM.  Killoy WJ. Histologic evaluation of porcine skin incisions produced by CO2 laser, electrosurgery, and scalpel. // International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry. - 1996. - v. 16. - № 5. - P. 479 - 491.

123. Baggish MS.  Tucker RD. Tissue actions of bipolar scissors compared with monopolar devices. // Fertility & Sterility. - 1995. - v. 63. - № 2. - P. 422 - 426.

124. Baldauf JJ.  Dreyfus M.  Wertz JP.  Cuenin C.  Ritter J.  Philippe E. Consequences et traitement des stenoses cervicales survenues apres une conisation au laser ou une resection a l'anse diathermique. // Journal de Gynecologie, Obstetrique et Biologie de la Reproduction. - 1997. - v. 26. - № 1. - P. 64 - 70.

125. Baldauf JJ.  Dreyfus M.  Ritter J.  Meyer P.  Philippe E. Risk of cervical stenosis after large loop excision or laser conization. // Obstetrics & Gynecology. - 1996. - v. 88. - № 6. - P. 933 - 938.

126. Bateman SN.  Noorily AD.  McGuff HS. Sharp dissection, electrosurgery, and argon-enhanced electrosurgery in porcine skin flaps. // Otolaryngology - Head & Neck Surgery. - 1996. - v. 114. - № 3. - P. 435 - 442. 

127. Batt RE.  Buck GM.  Smith RA. Health and fertility outcomes among women surgically treated for endometriosis. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1997. - v. 4. - № 4. - P. 435 - 442.

128. Bek R. Visual basic for biomedical applications: tissue impedance and power delivery in an ESU system. // Biomedical Sciences Instrumentation. - 1996. - v. 32. - P. 245 - 149.

129. Benjamin DS.  Oberg KC.  Saukel GW.  Ruckle HC.  Stewart SC. Histopathologic evaluation of the canine prostate following electrovaporization. // Journal of Urology. - 1997. - v. 157. - № 3. - P. 1144 - 1148. 

130. Bordelon BM, Hobday KA, Hunter JG Laser vs electrosurgery in laparoscopic cholecystectomy. // Arch Surg. - 1993. - v. 128. - P. 233 - 236. 

131. Bovie WT. A preliminary note on a new surgical-current generator. 1928 [classical article]. // Clinical Orthopaedics & Related Research. - 1995. - v. 310. - P. 3 - 5.

132. Budzynski A.  Bobrzynski A.  Dutkiewicz W.  Rembiasz K. Wyniki endoskopowego leczenia zlosliwych polipow jelita grubego. // Wiadomosci Lekarskie. - 1997. - v. 50. - № 1- P. 97 - 101.

133. Burkhart SS. Arthroscopic subscapularis tenolysis: a technique for treating refractory glenohumeral stiffness following open reduction and internal fixation of a displaced three-part proximal humerus fracture. // Arthroscopy. - 1996. - v. 12. - № 1. - P. 87 - 91.

134. Burney TL.  Desautel MG.  Badlani GH. Evaluation of transurethral vaporization of prostate with pressure-flow analysis and other clinical measures. // Journal of Endourology. - 1996. - v. 10. - № 5. - P. 469 - 472.

135. Campisi G.  Freschi M.  Lauritano D.  Spadari F. Valutazioni clinico-chirurgiche e diagnostiche nelle lesioni delle mucose del cavo orale mediante biopsia ed esame isto-morfologico: analisi comparativa di due metodiche di prelievo. // Minerva Stomatologica. - 1996. - v. 45. - № 6. P. 247 - 252.

136. Cecchi M.  Sepich CA.  Pagni G.  Ippolito C.  Summonti D.  Fiorentini L. Elettrovaporizzazione della prostata. // Chirurgia Italiana. - 1996. - v. 48. - № 5. - P. 27 - 34.

137. Cetinkaya M.  Ulusoy E.  Adsan O.  Saglam H.  Ozturk B.  Basay S. Comparative early results of transurethral electroresection and transurethral electrovaporization in benign prostatic hyperplasia. // British Journal of Urology. - 1996. - v. 78. -  № 6. - P. 901 - 903.

138. Conquy S.  Zerbib M. L'electrovaporisation prostatique. // Progres en Urologie. - 1997. - v. 7. - № 1. - P. 99 - 101.

139. Cornud F.  Lefebvre JF.  Chretien Y.  Helenon O.  Casanova JM.  Moreau JF. Percutaneous transrenal electro-incision of ureterointestinal anastomotic strictures: long-term results and comparison of fluoroscopic and endoscopic guidance. // Journal of Urology. - 1996. - v. 155. - № 5. - P. 1575 - 1578.

140. Curcie DJ.  Craelius W. The role of thermal feedback in electrosurgical tissue heating. // Technology & Health Care. - 1995. - v. 3. - № 2. - P. 111 - 116. 

141. Cushieri A. Buess G. Perissat J. (Eds) Operative Manual of Endoscopic Surgery. / Pfeiffer-Verlag. - 1994.

142. Cushing H. Electrosurgery as an aid to the removal of intracranial tumors. // Surg Gynecol Obstet . - 1928. - v. 47. - P. 751 - 784.

143. Czerny Ueber Operationen mit elektrischen Lichtbogen und Diathermie. // Dtsch. med. Wschr. - 1910. - №11. - Р. 256 - 264.

144. Desgrandchamps F.  Pedron P.  Hoffmann P.  Teillac P.  Le Duc A. A comparative study of guidewire electrical resistance. // British Journal of Urology. - 1997. - v. 80. - № 3. - P. 390 - 391. 

145. Dezial DJ. Complications of cholecystectomy — incidence, clinical manifestations and diagnosis. // Surg Clin North Am. - 1994. - v. 77. - P. 174 - 178. 

146. DiGiovanni M, Vasilenko P, Belsky D. Laparoscopic tubal sterilization. The potential for thermal bowel injury. // J Reprod Med. - 1990. - v. 35. - P. 951 - 954.

147. Dobbie AK. The Elektrical Aspects of Surgical Diathermy. // Biomed. Engenering. - 1969. - v. 4. - № 5. - P. 206. 

148. Eduardo AM.  Dinh TV.  Hannigan EV.  Yandell RB.  Schnadig VJ. Outpatient loop electrosurgical excision procedure for cervical intraepithelial neoplasia. Can it replace cold knife conization? // Journal of Reproductive Medicine. 1996. - v. 41. - № 10. - P. 729 - 732.

149. Ekengren J.  Hahn RG. Complications during transurethral vaporization of the prostate. // Urology. - 1996. - v. 48. - № 3. - P. 424 - 427.

150. Elashry OM.  Wolf JS Jr.  Rayala HJ.  McDougall EM.  Clayman RV. Recent advances in laparoscopic partial nephrectomy: comparative study of electrosurgical snare electrode and ultrasound dissection. // Journal of Endourology. - 1997. - v. 11. - № 1. - P. 15 - 22.

151. Emmermann A.  Thonke F.  Zornig C. Die laparoskopische Kardiomyotomie bei Achalasie. // Zentralblatt fur Chirurgie. - 1996. - v. 121. - № 4. - P. 303 - 306.

152. Ferenczy A.  Choukroun D.  Arseneau J. Loop electrosurgical excision procedure for squamous intraepithelial lesions of the cervix: advantages and potential pitfalls. // Obstetrics & Gynecology. - 1996. - v. 87. - № 3. - P. 332 - 337.

153. Ferris DG.  Hainer BL.  Pfenninger JL.  Zuber TJ. 'See and treat' electrosurgical loop excision of the cervical transformation zone. // Journal of Family Practice. - 1996. - v. 42. - № 3. - P. 253 - 257.

154. Ferris DG. More "pointed" discussion held on colposcopy. // Family Medicine. - 1997. - v. 29. - № 2. - P. 86 - 87.

155. Finan MA.  Larisey JS.  Kline RC.  Fiorica JV.  Pinelli D.  Roberts WS. Hoffman MS. Intraoperative liver biopsy with the loop electrosurgical excision procedure in patients with gynecologic malignancies. // Gynecologic Oncology. - 1996. - v. 62. - № 1. - P. 78 - 81.

156. Flannelly G.  Langhan H.  Jandial L.  Mana E.  Campbell M.  Kitchener H. A study of treatment failures following large loop excision of the transformation zone for the treatment of cervical intraepithelial neoplasia. // British Journal of Obstetrics & Gynaecology. - 1997. - v. 104. - № 6. - P. 718 - 722.

157. Fontana G.  Governa N.  Aime G.  Polledro P.  Ambruoso G.  Cordara G.  Borsa R. La vaporizzazione tissutale transuretrale: indicazioni e limiti della metodica. Nostra esperienza su 105 casi. // Minerva Urologica e Nefrologica. - 1997. - v. 49. - № 3. - P. 173 - 177.

158. Fung HY.  Cheung LP.  Rogers MS.  To KF. The treatment of cervical intra-epithelial neoplasia: when could we 'see and loop'. // European Journal of Obstetrics, Gynecology, & Reproductive Biology. - 1997. - v. 72. - № 2. - P. 199 - 204.

159. Gallucci M.  Puppo P.  Fortunato P.  Mauro M.  Vincenzoni A.  Zaccara A. Transurethral electrovaporization of the prostate with the Vaportrode VE-B. Preliminary results. // European Urology. - 1996. - v. 29. - № 4. - P. 450 - 455.

160. Glasser MH. Endometrial ablation and hysteroscopic myomectomy by electrosurgical vaporization. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1997. - v. 4. - № 3. - P. 369 - 374.

161. Greilich PE, Greilich NB, Froelich EG Intraabdominal fire during laparoscopic cholecystectomy. // Anesthesiology. - 1995. - v. 83. - № 4. - P. 871 - 874.

162. Grosskinsky CM.  Hulka JF. Unipolar electrosurgery in operative laparoscopy. Capacitance as a potential source of injury. // Journal of Reproductive Medicine. - 1995. - v. 40. - № 8. - P. 549 - 552.

163. Gupta AK.  Sibbald RG. Eutectic lidocaine/prilocaine 5% cream and patch may provide satisfactory analgesia for excisional biopsy or curettage with electrosurgery of cutaneous lesions. A randomized, controlled, parallel group study. // Journal of the American Academy of Dermatology. - 1996. - v. 35. - № 3. -  P. 419 - 423.

164. Gustafson JG.  Chung J.  Archer SL. Pseudo-myocardial infarction in transurethral resection syndrome. // American Heart Journal. - 1996. - v. 132. - № 5. - P. 1053 - 1054.

165. Hajdasz P. Wplyw zabiegu elektrokonizacji czesci pochwowej szyjki macicy na parametry sluzu szyjkowego. // Ginekologia Polska. - 1995. - v. 66. - № 8. - P. 473 - 476.

166. Hakverdi AU.  Gul T.  Taner CE.  Vural A.  Erden AC.  Yilmazturk A. Treatment of chronic cervicitis: the loop electrosurgical excision procedure. // Zentralblatt fur Gynakologie. - 1997. - v. 119. - № 1. - P. 16 - 20. 

167. Hamblay R, Hebda PA Wound healing of skin incisions produced by the ultrasonically vibrating knife, scalpel, electrosurgery, and carbon dioxide laser. // J Dermatol Surg Oncol. - 1988. - v 14. - P. 12 - 13.

168. Haupt G.  Pannek J.  Benkert S.  Heinrich C.  Schulze H.  Senge T. Transurethral resection of the prostate with microprocessor controlled electrosurgical unit. // Journal of Urology. - 1997. - v. 158. - № 2. - P. 497 - 501.

169. Herman P.  Gaspard U. Interet de l'electroresection perhysteroscopique dans le traitement des saignements uterins organiques benins. Etude comparative avec les techniques chirurgicales classiques. // Revue Medicale de Liege. - 1997. - v. 52. - № 2. - P. 89 - 92.

170. Herzog TJ.  Williams S.  Adler LM.  Rader JS.  Kubiniec RT.  Camel HM. Mutch DG. Potential of cervical electrosurgical excision procedure for diagnosis and treatment of cervical intraepithelial neoplasia. // Gynecologic Oncology. - 1995. - v. 57. - № 3. - P. 286 - 293.

171. Hintze RE.  Veltzke W.  Adler A.  Abou-Rebyeh H. Endoscopic sphincterotomy using an S-shaped sphincterotome in patients with a Billroth II or Roux-en-Y-gastro-jejunostomy. // Endoscopy. - 1997. - v. 29. - № 2. - P. 74 - 78.

172. Hoenig DM.  Chrostek CA.  Amaral JF. Laparosonic coagulating shears: alternative method of hemostatic control of unsupported tissue. // Journal of Endourology. - 1996. - v. 10. - № 5. - P. 431 - 433.

173. Hoglan M. Potential hazards from electrosurgery plume--recommendations for surgical smoke evacuation. // Canadian Operating Room Nursing Journal. - 1995. - v. 13. - № 4. - P. 10 - 16. 

174. Howes E.L., Socy J.W., Harvey S.C. The healing of wounds as determined by their tensile strength. // J.A.M.A. - 1929. - v. 92. - № 1. - P. 42 - 45. 

175. Hunter JG Laser of electrocautery for laparoscopic cholecystectomy? // An J Surg. - 1992. - v. 161. - P. 345 - 349.

176. Iodice F.  Tramontana S.  Casella G.  Tramontana R.  Fortuna G.  Germano A. Conization of the uterine cervix: two different surgical techniques. // Journal of Chemotherapy. 1997. - v. 9. - № 2. - P. 133 - 134.

177. Isaacson K.  Nardella P. Development and use of a bipolar resectoscope in endometrial electrosurgery. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1997. - v. 4. - № 3. - P. 385 - 391.

178. Johnson JH, Jensen DM, Mautner W Comparison of endoscopic electrocoagulation and laser photocoagulation of bleeding canine gastric ulcers. // Gastroenterology. - 1982. - v. 82. - P. 904 - 910.

179. Kalogirou D.  Antoniou G.  Karakitsos P.  Botsis D.  Kalogirou O. Giannikos L. Predictive factors used to justify hysterectomy after loop conization: increasing age and severity of disease. // European Journal of Gynaecological Oncology. - 1997. - v. 18. - № 2. - P. 113 - 116.

180. Kaplan SA.  Santarosa RP.  Te AE. Transurethral electrovaporization of the prostate: one-year experience. // Urology. - 1996. - v. 48. - № 6. - P. 876 - 881.

181. Kaplan SA. Electrovaporization of the prostate: durable modality or passing fad? // Urology. - 1997. - v. 49. - № 2. - P. 157 - 159.

182. Kawada T.  Ebihara K.  Suzuki T.  Imai K.  Yamanaka H. A new technique for transurethral resection of bladder tumors: rotational tumor resection using a new arched electrode. // Journal of Urology. - 1997. - v. 157. - № 6. - P. 2225 - 2226.

183. Keysser Die Elektrochirurgie. // Leipzig. - Fischers med. Buchhandl. - 1931.

184. Komissarenko IV.  Rybakov SI.  Kovalenko AE.  Lysenko AG.  Demchenko NP.Rosenberg MK. Hyponatremic encephalopathy after rollerball endometrial ablation. // Anesthesia & Analgesia. - 1995. - v. 80. - № 5. - P. 1046 - 1048. 

185. Kopchok GE, White RA. Hemostatic and dissecting devices: Safety considerations and comparison of various modalities, in White RA, Klein SR (eds): Endoscopic Surgery. / St Louis. - Mosby Yearbook Medical Publishers Inc. - 1991. - P. 61 - 73.

186. Kuzon WM Jr.  Crawford R.  Binhammer P.  Fielding C.  Knowlton R.  Levine R. Effect of electrosurgical technique on wound healing and early complication rate following abdominal dermolipectomy. // Annals of Plastic Surgery. - 1996. - v. 37. - № 3. - P. 245 - 250.

187. Lanfranchi JA. Smoke plume evacuation in the OR. // AORN Journal. - 1997. - v. 65. - № 3. - P. 627 - 633.

188. Lantis II JC. Connoly R. Schwaitzberg SD. Coagulation Modalities in Surgery: Acomparison. // Surgical Techniques International. - 1998. - v. 6 - 8.

189. Larson TR.  Religo WM.  Collins JM.  Novicki D. Detailed prostatic interstitial thermal mapping during transurethral grooved rollerball electrovaporization and loop electrosurgery for benign prostatic hyperplasia. // Urology. - 1996. - v. 48. - № 3. - P. 501 - 507. 

190. Levy BS, Soderstrom RM, Dail DH Bowel injuries during laparoscopy: Gross anatomy and histology. // J Reprod Med. - 1985. - v. 30. - P. 168 - 172.

191. Leyh H. Die transurethrale Elektroresektion der Prostata. // Krankenpflege Journal. - 1996. - v. 34. - № 10. - P. 446 - 450.

192. Liboon J.  Funkhouser W.  Terris DJ. A comparison of mucosal incisions made by scalpel, CO2 laser, electrocautery, and constant-voltage electrocautery. // Otolaryngology - Head & Neck Surgery. - 1997. - v. 116. -   № 3. - P. 379 - 385.

193. Lim LM.  Ryan TP.  Patel A. Factors influencing electrovaporization in the treatment of benign prostatic hyperplasia. // Biomedical Sciences Instrumentation. 1996. - v. 32. - P. 197 - 204.

194. Lin BL. The technique of rollerball endometrial ablation. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1996. - v. 3. - № 3. - P. 482 - 483.

195. Lipscomb GH.  McCord ML.  Bain KW.  Ling FW. The effect of topical 20% benzocaine on pain during loop electrosurgical excision of the cervix. // American Journal of Obstetrics & Gynecology. - 1995. - v. 173. - № 3. - P. 772 - 774.

196. Luciano AA,  Soderstrom RM,  Martin DC.  Essential Principles of Electrosurgery in Operative Laparoscopy. // J Amer Assoc Gynecol Laparosc. - 1994. - v. 1. - № 3. - P. 189 - 195.

197. Machicado GA.  Cheng S.  Jensen DM. Resolution of chronic anal fissures after treatment of contiguous internal hemorrhoids with direct current probe. // Gastrointestinal Endoscopy. 1997. - v. 45. - № 2. - P. 157 - 162.

198. Magyary Ueber die Wundheilung nach electrischen Operationen. // Arch. f. klin. Chir., Bd. - 1932. - v. 169. - P. 737.

199. Malis LI. Electrosurgery. Technical note. // Journal of Neurosurgery. - 1996. - v.  85. - № 5. - P. 970 - 675. 

200. Markovitz S, Chrostek CA, Amaral JF Surgery Laparoscopic Energy and Lateral Thermal Damage. / The proceedings of Society for Minimally Invasive Therapy. - 1994. - Berlin.

201. Mausberg R.  Visser H.  Fastenmeier K.  Hornecker E. Klinische Untersuchungen zur zahnarztlichen HF-Chirurgie. Teil I: Studiendesign und klinische Ergebnisse. // Schweizer Monatsschrift fur Zahnmedizin. - 1996. - v. 106. - № 12. - P. 1092 - 1102. 

202. Mausberg R.  Visser H.  Fastenmeier K.  Hornecker E.  Lohr G. Klinische Untersuchungen zur zahnarztlichen HF-Chirurgie. Teil II: Ergebnisse der physikalischen Messungen am Patienten. // Schweizer Monatsschrift fur Zahnmedizin. - 1996. - v. 106. - № 12. - P. 1103 - 1115.

203. McSherry CK. Cholecystectomy: The gold standart. // American Journal of  Surgery. - 1989. - v. 158. - P. 174 - 178.

204. Megumi Y.  Inoue K.  Ohmori K.  Nishimura K. Clinical results of transurethral electrovaporization of prostate (TVP) // Hinyokika Kiyo  Acta Urologica Japonica. - 1997. - v. 43. - № 7. - P. 483 - 485.

205. Metzger P.  Gamal EM. Bile duct injuries in the era of laparoscopic cholecystectomy. // International Surgery. 1995. - v. 80. - № 4. - P. 328 - 331.

206. Michel MS.  Kohrmann KU.  Weber A.  Krautschick AW.  Alken P. Rotoresect: new technique for resection of the prostate: experimental phase. // Journal of Endourology. - 1996. - v. 10. - № 5. - P. 473 - 478. 

207. Mitchell JP.,  Lumb GN.  A Handbook of Surgical Diathermy. / Bristol. -  Wright. - 1966.

208. Miyata Y.  Furukawa M. Transurethral electrovaporization of the prostate (TUV-P): comparative study with transurethral resection (TUR-P). // Hinyokika Kiyo - Acta Urologica Japonica. - 1997. - v. 43. - № 7. - P. 477 - 482.

209. Montalvo TS.  Cantu AG.  Hinojosa RR.  Garza FC.  Munguia SC.  Lozano OG. Pulido LS. Extirpacion electroquirurgica de la zona de transformacion realizada como procedimiento ambulatorio, en pacientes con citologia cervical anormal. // Ginecologia y Obstetricia de Mexico. - 1996. - v. 64. - P. 36 - 39.

210. Montz FJ. Impact of therapy for cervical intraepithelial neoplasia on fertility.  // American Journal of Obstetrics & Gynecology. - 1996. - v. 175. - № 4. - P. 1129 - 1136.

211. Moreno JG.  Hirsch IH.  Gomella LG.  Bagley DH. New prostatectomy technique: transurethral electrovaporization of the prostate. //  Techniques in Urology. - 1995. - v. 1. - № 2. - P. 62 - 66.

212. Mostafid H.  Harrison N. Possible mechanisms of action of transurethral needle ablation of the prostate on benign prostatic hyperplasia symptoms: a neurohistochemical study. // Journal of Urology. - 1998. - v. 159. - № 1. - P. 209 - 210. 

213. Moore JP, Silvis SE, Vennes JA Evaluation of bipolar electrocoagulation in canine stomachs. // Gastrointest Endosc. - 1978. - v. 24. - P. 148 - 151.

214. Moore DA. Electrosurgery in dentistry: past and present. // General Dentistry. - 1995. - v. 43. - № 5. - P. 460 - 465.

215. Munro MG.  Fu YS. Loop electrosurgical excision with a laparoscopic electrode and carbon dioxide laser vaporization: comparison of thermal injury characteristics in the rat uterine horn. // American Journal of Obstetrics & Gynecology. - 1995. - v. 172. - № 4. - P. 1257 - 1262.

216. Munro MG.  Fu YS. Loop electrosurgical excision in the peritoneal cavity. Preliminary experience with the rat model. // Journal of Reproductive Medicine. - 1996. - v. 41. - № 3. - P. 143 - 148.

217. Nagelschmidt Lehrbuch der Diathermie. / 3. Auflage. - 1926.

218. Narayan P.  Tewari A.  Croker B.  Garzotto M.  Mustafa S.  Jones T. Perinchery G. Factors affecting size and configuration of electrovaporization lesions in the prostate. // Urology. - 1996. - v. 47. - № 5. - P. 679 - 688.

219. Narayan P.  Tewari A.  Garzotto M.  Parramore HW.  Schalow E.  Starling J. Jones T. Transurethral vaportrode electrovaporization of the prostate: physical principles, technique, and results. // Urology. - 1996. - v. 47. - № 4. - P. 505 - 510.

220. Neal JG.  London SD.  Kheir JN.  Hunter FP.  Thacker JG.  Edlich RF. Studies of determinants of glove hole puncture during electrosurgery. // Journal of Biomedical Materials Research. - 1996. - v. 33. - № 4. - P. 285 - 290.

221. Nyboer J. International Conference on Bioelectrical Impedance. / New-York. -  1970. - P. 32.

222. O'Connor JL.  Bloom DA. William T. Bovie and electrosurgery. // Surgery. - 1996. - v. 119. - № 4. - P. 390 - 396. 

223. Odell RC. Electrosurgery: principles and safety issues. // Clinical Obstetrics & Gynecology. - 1995. - v. 38. - № 3. - P. 610 - 621.

224. Patel A.  Fuchs GJ.  Gutierrez-Aceves J.  Ryan TP. Prostate heating patterns comparing electrosurgical transurethral resection and vaporization: a prospective randomized study. // Journal of Urology. - 1997. - v. 157. - № 1. - P. 169 - 172.

225. Patel A.  Fuchs GJ.  Gutierrez-Aceves J. A pilot study of energy utilization patterns during different transurethral electrosurgical treatments of the prostate. // Urology. - 1997. - v. 50. - № 1. - P. 138 - 141.

226. Pelosi MA.  Pelosi MA 3d. Laparoscopic electrosurgical furrowing technique for the treatment of polycystic ovaries. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists.  1996. - v. 4. - № 1. - P. 57 - 62. 

227. Peters KM.  Kass EJ. Electrosurgery for routine pediatric penile procedures. // Journal of Urology. - 1997. - v. 157. - № 4. - P. 1453 - 1455.

228. Pfenninger JL. Colposcopy, LEEP, and other procedures: the role for family physicians. // Family Medicine. - 1996. - v. 28. - № 7. - P. 505 - 507.

229. Phillips DR.  Nathanson HG.  Meltzer SM.  Milim SJ.  Haselkorn JS. Johnson P. Transcervical electrosurgical resection of submucous leiomyomas for chronic menorrhagia [published erratum appears in J Am Assoc Gynecol Laparosc 1995 Aug;2(4):496]. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1996. - v. - 1. - № 1. - P. 147 - 153.

230. Phillips DR.  Milim SJ.  Nathanson HG.  Haselkorn JS. Experience with laparoscopic leiomyoma coagulation and concomitant operative hysteroscopy. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1997. - v. 4. - № 4. - P. 425 - 433.

231. Piana P.  De Zan A.  Giammo A.  Tizzani A. Fondamenti biofisici dell'elettrovaporizzazione dei tessuti. // Minerva Urologica e Nefrologica. - 1997. - v. 49. - № 3. - P. 151 - 156.

232. Plotz W.  Fastenmeier K.  Burgkart R.  Hipp E. Optimization of high-frequency electrosurgery of the meniscus. // Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. - 1997. - v. 5. - № 3. - P. 184 - 188.

233. Powell B. The use of large loop excision of the transformation zone (LLETZ) in an outpatient setting. // Australian & New Zealand Journal of Obstetrics & Gynaecology. 1996. - № 8. - P. 338 - 346.

234. Prevost MR.  Fung MF.  Senterman M.  Faught W. Should endocervical excision and curettage be done during LEEP?. // European Journal of Gynaecological Oncology. - 1997. - v. 18. - № 2. - P. 104 - 107. 

235. Protell RL Computer-assisted electrocoagulation: Bipolar vs monopolar in treatment of experimental canine gastric ulcer bleeding. // Gastroenterology. - 1981. - v. 80. - P. 451 - 455.

236. Ramsay JW, Shepard MA, Butler M, et al. A comparison of bipolar and monopolar diathermy  probes in experimental animals. // Urol Res. -  1985. -  v. 13. - P. 99 - 100.

237. Rankin S. Haemostasis. // British Journal of Theatre Nursing. - 1996. - v. 6. - № 2. - P. 12 - 16. 

238. Reidel HH, Corts-Kleinwort G, Semm K Varios coagulation techniques tested in rabbit model. // Endoscopy. - 1984. - v. 16. - P. 47 - 52.

239. Revercomb CH.  Stewart CE.  Bux RC. Artifact from an electrosurgical ground pad. // American Journal of Forensic Medicine & Pathology. - 1997. - v. 18. - № 3. - P. 293 - 294.

240. Riordan AT.  Gamache C.  Fosko SW. Electrosurgery and cardiac devices. // Journal of the American Academy of Dermatology. - 1997. - v. 37. - № 2. - P. 250 - 255.

241. Rohlf S. Electrosurgical safety considerations for minimally invasive surgery. // Minimally Invasive Surgical Nursing. - 1995. - v. 9. - № 1. - P. 26 - 29.

242. Romer T.  Lober R. Endoskopisches Management einer Fundusperforation bei der hysteroskopischen Septumdissektion. // Zentralblatt fur Gynakologie. - 1995. - v. 117. - № 3. - P. 157 - 159.

243. Romig CL.  Smalley PJ. Regulation of surgical smoke plume. // AORN Journal. - 1997. - v. 65. - № 4. - P. 824 - 828.

244. Rosenbach A.  Alster TS. Multiple trichoepitheliomas successfully treated with a high-energy, pulsed carbon dioxide laser. // Dermatologic Surgery. - 1997. - v. 23. - № 8. - P. 708 - 710.

245. Santhanam R.  Valenta HL Jr. Cutting force measurements platform for quantitative assessment of surgical cutting instruments. // Biomedical Sciences Instrumentation. - 1996. - v. 32. - P. 237 - 243.

246. Santos Garcia-Vaquero A.  Chicharro Molero JA.  Ruiz Roldan M.  Burgos Rodriguez R. Electrovaporizacion prostatica, un nuevo metodo de tratamiento de la HBP. // Actas Urologicas Espanolas. - 1997. - v. 21. - № 7. - P. 644 - 648.

247. Saravelos H.  Li TC. Post-operative adhesions after laparoscopic electrosurgical treatment for polycystic ovarian syndrome with the application of Interceed to one ovary: a prospective randomized controlled study. // Human Reproduction. - 1996. - v. 11. - № 5. - P. 992 - 997.

248. Sasso RA. Intermittent partial adnexal torsion after electrosurgical tubal ligation. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1996. - v. 3. - № 3. - P. 427 - 430.

249. Schatzl G.  Madersbacher S.  Lang T.  Marberger M. The early postoperative morbidity of transurethral resection of the prostate and of 4 minimally invasive treatment alternatives. // Journal of Urology. - 1997. - v. 158. - № 1. - P. 105 - 110. - discussion 110 - 111.

250. Schemmel M.  Haefner HK.  Selvaggi SM.  Warren JS.  Termin CS.  Hurd WW. Comparison of the ultrasonic scalpel to CO2 laser and electrosurgery in terms of tissue injury and adhesion formation in a rabbit model. // Fertility & Sterility. - 1997. - v. 67. - № 2. - P. 382 - 386. 

251. Seeman  Electrochirurgie  bei chirurgischen Infectionenelectrochirurgische Ampotation und Resection. // “D.Z.Ch.”. -1931.

252. Seeman Allgemeine und specielle Elektrochirurgie. // Berlin. - 1932.

253. Seeman  Klinische Vorfuhrungen ausl dem Gebiete der Electrochirurgie. // “ZBL F.Ch”. - 1932. 

254. Semm K. Physical and biological considerations militating against the use of endoscopically applied high-frequency current in the abdomen. // Endoscopy. - 1983. - v. 15. - P. 282 - 288. 

255. Semm K. Operative Manual for Endoscopic Abdominal Surgery. / Chicago, Yearbook Publications. - 1987. - P. 80 - 88.

256. Sengor F.  Kose O.  Yucebas E.  Beysel M.  Erdogan K.  Narter F. A comparative study of laser ablation and transurethral electroresection for benign prostatic hyperplasia: results of a 6-month follow-up. // British Journal of Urology. 1996. - v. 78. - № 3. - P. 398 - 400.

257. Shimi SM. Dissection techniques in laparoscopic surgery: a review. // Journal of the Royal College of Surgeons of Edinburgh. - 1995. - v. 40. - № 4. - P. 249 - 259. 

258. Soderstrom RM Electrical safety in laparoscopy. In: Phillips JM, Downey CA (eds): Endoscopy in Gynecology. / American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1978. - P. 306 - 311.

259. Spencer JM.  Tannenbaum A.  Sloan L.  Amonette RA. Does inflammation contribute to the eradication of basal cell carcinoma following curettage and electrodesiccation?. // Dermatologic Surgery. 1997. - v. 23. - № 8. - P. 625 - 630. - discussion 630 - 631.

260. Sugarbaker PH. Laser-mode electrosurgery. // Cancer Treatment & Research. - 1996. - v. 82. - P. 375 - 385.

261. Sutton C. Power sources in endoscopic surgery. // Current Opinion in Obstetrics & Gynecology. - 1995. - v. 7. - № 4. - P. 248 - 256.

262. Tanigawa K.  Yamashita S.  Maeda Y.  Morita S.  Tezuka H.  Ohtsubo T. Nagataki S.  Maeda R. Endoscopic polypectomy for pacemaker patients. // Chinese Medical Journal. 1995 - v. 108. - № 8. - P. 579 - 581.

263. Te AE.  Santarosa R.  Kaplan SA. Electrovaporization of the prostate: electrosurgical modification of standard transurethral resection in 93 patients with benign hyperplasia. // Journal of Endourology. - 1997. - v. 11. - № 1. - P. 71 - 75.

264. Tewari A.  Narayan P. Electrovaporization of the prostate. // British Journal of Urology. 1996. - v. 78. - № 5. - P. 667 - 676.

265. Thomas PA.  Zaleski MS.  Ohlhausen WW.  Raab SS.  Benda JA. Cytomorphologic characteristics of thermal injury related to endocervical brushing following loop electrosurgical excision procedure (LEEP). // Diagnostic Cytopathology. - 1996. - v. 14. - № 3. - P. 212 - 215.

266. Thomas KJ.  Cornaby AJ.  Hammadeh M.  Philp T.  Matthews PN. Transurethral vaporization of the prostate: a promising new technique. // British Journal of Urology. - 1997. - v. 79. - № 2. - P. 186 - 189.

267. Thomas PA. Postprocedural Pap Smears: a LEEP of faith?. // Diagnostic Cytopathology. - 1997. - v. 17. - № 6. - P. 440  - 446.

268. Trejo Solorzano O.  Lopez Velazquez JL.  Hurtado Reyna H.  de la Torre Rendon F.  Tamariz E. Electrocirugia como tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado del cervix. // Ginecologia y Obstetricia de Mexico. - 1997. - v. 65. - P. 332 - 338.

269. Tucker SW. Laparoscopic management of an intramural pregnancy. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1995. - v. 2. - № 4. - P. 467 - 470.

270. Tucker RD A comparison of urologic application of bipolar versus monopolar: Five french electrosurgical probes. // J Urol. - 1989. - v. 141. - P. 662 - 665.

271. Tucker Rd, Voyles SR, Silvis SE Capacitive coupled stay currents during laparoscopic and endoscopic electrosurgical procedures. // Biomedical Instrumentation & Technology. - 1992. - v. 26. - P. 303 - 311.

272. Tucker RD.  Voyles CR. Laparoscopic electrosurgical complications and their prevention. // AORN Journal. - 1995. - v. 62. - № 1. - P. 51-53, 55, 58 - 59 passim. - quiz 74 - 77.

273. Tucker RD. Laparoscopic electrosurgical injuries: survey results and their implications. // Surgical Laparoscopy & Endoscopy. 1995. - v. 5. - № 4. - P. 311 - 317.

274. Tucker RD.  Platz CE.  Landas SK. A laparoscopic complication? a medical legal case analysis. Part I. // J Gynecol Surg. - 1995. - v. 11. - P. 113 - 121. 

275. Tucker RD.  Platz CE.  Landas SK. A laparoscopic complication? a medical legal case analysis. Part II. // J Gynecol Surg. - 1995. - v. 11. - P. 113 - 121. 

276. Tucker RD.  Platz CE.  Landas SK. Histologic characteristics of electrosurgical injuries. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1997. - v. 4. - № 2. - P. 201 - 206.

277. Tulandi T.  Bugnah M. Operative laparoscopy: surgical modalities. // Fertility & Sterility. - 1995. - v. 63. - № 2. - P. 237 - 245.

278. Turlington WT.  Wright BD.  Powell JL. Impact of the loop electrosurgical excision procedure on future fertility. // Journal of Reproductive Medicine. - 1996. - v. 41. - № 11. - P. 815 - 818.

279. Ugljen R.  Dadic D.  Ferek-Petric B.  Jelic I.  Letica D.  Anic D.  Husar J. Postupak s kirurskim bolesnikom--nosiocem elektrostimulatora srca. // Lijecnicki Vjesnik. - 1995. - v. 117. - v. 9 - 10. - P. 241 - 245.

280. Ulmer BC. Patient safety during electrosurgical minimally invasive procedures. // Minimally Invasive Surgical Nursing. 1996. - v. 10. - № 2. - P. 63 - 66.

281. Vancaillie TG.  Wamsteker K. Endometrial ablation using a distensible multielectrode balloon. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. - 1996. - v. 3. - № 3. - P. 403  407.

282. Veck S. An introduction to the principles and safety of electrosurgery. // British Journal of Hospital Medicine. - 1996. - v. 55. - № 1 - 2. - P. 27 - 30.

283. Voyles SR, Tucker RD. Essentials of Monopolar Electrosurgery. / Electrosurgical Concepts. - USA. - 1992.

284. Wexler DB. Recovery after tonsillectomy: electrodissection vs. sharp dissection techniques. // Otolaryngology - Head & Neck Surgery. - 1996. - v. 114. - № 4. - P. 576 - 581.

285. Wery OM.  Elhage A.  Switala I. Electrochirurgie. Principes et manipulations pratiques. // Contraception, Fertilite, Sexualite. - 1995. - v. 23. - № 11. - P. 651 - 654. 

286. Wheeless CR. Gastrointestinal injuries assotiated with laparoscopy. / In Phillips JM (ed): Endoscopy in Gynecology. - 1978. -  P. 317 - 324.

287. Willson PD.  Mills T.  Williams NS.  Rogers J. Electrosurgical safety during laparoscopic surgery. // Min Invas Ther. - 1995. - v. 4. - P. 195 - 201.

288. Willson PD.  van der Walt JD.  Rogers J. Electrosurgical coupling to a metal cannula causing skin burns during laparoscopic surgery. // Min Invas Ther. - 1995. - v. 4. - P. 163 - 164.

289. Willson PD.  van der Walt JD.  Moxon D.  Rogers J. Port site electrosurgical (diathermy) burns during surgical laparoscopy. // Surgical Endoscopy. - 1997. - v. 11. - № 6. - P. 653 - 654.

290. Wortman M.  Daggett A. Hysteroscopic endocervical resection. // Journal of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. 1996. - v. 4. - № 1. - P. 63 - 68.

291. Zipes D.P. Catheter ablations of arrythmyas. // Futura. - 1994. - P. 151 - 159.

292. Zschau Elektrokoagulation und Lymphgefasse. // Dsch. Zschr. f. Chir. - 1931. - №  2. - P. 109.

PAGE  

