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НОВЕ В ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННІ 
ТА З'ЄДНАННІ ЖИВИХ ТКАНИН

БОКОВОЕ ТЕРМИЧЕСКОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ СТЕНКИ ТОНКОЙ

И ТОЛСТОЙ КИШКИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ

ЭЛЕКТРОСВАРКИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ В КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ

ХИРУРГИИ
Л. С. Белянский, Е. Ю. Мирошниченко, Е. А. Кошик, Н. Д. Кучер, Р. Н. Абу—Шамсия

Национальный медицинский университет имени О. О. Богомольца, 
Патоморфологическая лаборатория CSD Health Care

Резюме
Цель исследования. Изучить боковое термическое повреждение (БТП) при использовании электросварки мягких тканей (ЭСМТ) для
пересечения стенки тонкой и толстой кишки. 
Материалы и методы. Генератор ЭСМТ ЕК—300М1 с биполярным зажимом—электродом был использован в режиме стандартной
автоматической сварки для гемостаза и пересечения стенки кишки при выполнении различных операций в разделе кишечной
хирургии. Серия электросварочных швов для морфологических и морфометрических исследований осуществлялась на избытке
низведенной кишки после проктэктомии с низведением ободочной кишки за анальный канал для отсроченного анастомозирования. 
Результаты. Дистанция максимальных термических повреждений от бранши электрода при использовании электросварки мягких
тканей для пересечения стенки кишки не превышает 2,34±0.16 мм. 
Выводы. ЭСМТ позволяет достичь сходных показателей БТП в сравнении с другими хирургическими технологиями (ультразвуковая
и биполярная коагуляция тканей), и может быть использована в рутинной практике. 
Ключевые слова. Колоректальный рак, электросварка мягких тканей, боковое термическое повреждение.

Abstract
Objective — to assess critical lateral thermal damage of electrowelding (TEW) used in colorectal surgery for bowel transsection. 
Methods. TEW generator EK—300M1 with bipolar clamp in standard automatic regimen were used for hemostasis and bowel transection dur>
ing 38 different colorectal procedures. Series of ligations for morphometric study were performed on the pulled out part of the descending
colon after abdomino—anal pull—through. 
Results. The distance of most critical lateral thermal damage was 2,34±0.16 mm. Conclusions. TEW provides similar lateral thermal damage
like other techniques (ultrasonic coagulation or bipolar vessel sealing) and can be used in regular surgical practice. 
Keywords. Rectal cancer, vessel sealing, tissue welding, lateral thermal damage.

В комплексном лечении рака прямой кишки (РПК)

хирургическое лечение по—прежнему остаётся веду�

щим [1]. Радикальным объемом хирургического вмеша�

тельства при "низком" РПК, не распространяющемся на

сфинктер, является проктэктомия (с или без интер�

сфинктерной диссекции), или ультранизкая передняя

резекция прямой кишки, с обязательной тотальной ме�

зоректумэктомией [2]. Восстановление кишечной не�

прерывности после подобных вмешательств, продол�

жает дискутироваться [3]. Оптимальным вариантом ре�

конструкции с точки зрения качества жизни пациента

являются такие современные и функционально выгод�

ные методики, как первичный прямой или резервуар�

ный анастомоз, требующий формирования протектив�

ной стомы и повторного вмешательства для восстанов�

ления кишечной непрерывности. В случае клинически

незначимой несостоятельности анастомоза у ряда

больных развивается хронический пресакральный си�

нус [4], являющийся противопоказанием для восстано�

вительного этапа операции. Эта проблема является

весьма актуальной для стран, не имеющих националь�

ную программу страхования.

Несмотря на отказ современных клиник от техники

низведения и отсроченного анастомозирования, что

приводит к значительному ухудшению качества жизни,

данные литературы последних 10 лет свидетельствуют

о том, что и в странах с эффективными моделями здра�

воохранения, отсроченный колоанальный анастомоз

(ОКАА) все еще остается в арсенале среди других хирур�

гических методик в лечении "низкого" РПК [5—7]. В свя�

зи с этим, второй этап данной операции (отсечение из�

бытка низведенной кишки и анастомозирование) влия�

ет на результаты лечения больных и качество их жизни.

Процесс отсечения отечного и полнокровного избытка

низведенной кишки сопровождается значительной

кровопотерей, осложняющей вмешательство.

С другой стороны, ЭСМТ в последние годы применя�

ется в открытой и лапароскопической хирургии для мо�

билизации брыжейки тонкой и толстой кишок, их пере�

сечения без использования стандартных степплеров, с
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последующим формированием кишечных анастомо�

зов. 

Цель исследования. Изучить боковое термическое

повреждение тканей при использовании электросвар�

ки мягких тканей для отсечения низведенной или моби�

лизованной для формирования анастомоза толстой

или тонкой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование вошли 38 больных, у которых для пе�

ресечения кишки использовалась энергия генератора

ЭСМТ ЕК—300М1. Проведено клинико—морфологиче�

ское исследование препаратов тонкой и толстой ки�

шок, в которое включено 30 пациентов, пролеченных

по поводу РПК, 5 — некроза тонкой кишки по поводу

ущемления (3) и тромбоза (2), 3 — оперированных в

связи с обструктивной непроходимостью сигмовидной

(2) и поперечно—ободочной кишки (1).  

Больным, оперированным по поводу рака прямой

кишки, выполняли проктэктомию, кишечный транс�

плантат низводили на промежность с избытком, лишен�

ным брыжейки, дистальнее анального канала и фикси�

ровали по окружности к перианальной коже [8]. Про�

свет кишечной "трубки" при этом перевязывали лигату�

рой для гемостаза и искусственного создания зоны пол�

нокровия в избытке. По окончании вторых суток после�

операционного периода ткань избытка низведенной

кишки оценивали на предмет достаточного кровообра�

щения и снимали лигатуру. Состояние трансплантата

считали адекватным при возникновении кровотечения

из линии отсечения кишечной стенки. Для остановки

кровотечения на этом этапе накладывали сварочные

швы на кишечную стенку в местах обильного кровоте�

чения, используя генератор электрической сварки мяг�

ких тканей ЕК—300М1 со стандартным биполярным за�

жимом—электродом в режиме автоматической сварки.

На 10—12 сутки послеоперационного периода из�

быток низведенной ободочной кишки отсекали и фор�

мировали окончательный колоанальный анастомоз. Зо�

ну пересечения кишки подвергали последующему мор�

фологическому исследованию. 

При лечении остальных больных, вошедших в ис�

следование, использовалась энергия генератора для мо�

билизации брыжейки, без дополнительной перевязки и

клипирования сосудов, пересечение кишечной стенки

без использования зажимов и степплерных устройств.

Исследовали расстояние максимальных термичес�

ких изменений от границы наложенного сварочного

шва. Результаты подвергали статистической обработке

и сравнивали с литературными данными.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В процессе морфологических и морфометрических

исследований выявлено, что место электросварочного

шва являет собой полосу гомогенизируемой тканевой

бесструктурной массы, с обеих сторон от которой на�

блюдаются некоторые структурные изменения ткани с

разной степенью выраженности, в зависимости от уда�

ления от шва. При большом увеличении на расстоянии

приблизительно 2—3 мм от края шва слои кишечной

стенки уже дифференцируются достаточно четко, эле�

менты некроза встречаются крайне редко. В этих участ�

ках на первый план выступает сосудистая реакция: рез�

кий отек подслизистого слоя, некротические измене�

ния стенок сосудов, кровоизлияния; резко выражена

лейкоцитарно—лимфоцитарная инфильтрация под�

слизистого слоя. На большем удалении оболочки стен�

ки кишки полностью сохранены; все еще сохраняются

сосудистые изменения, однако их выражение сущест�

венно снижается; сосуды расширены, заполнены кро�

вью; отек подслизистого слоя сохраняется, количество

элементов воспаления снижается. На расстоянии 8 мм и

более от края шва никаких специфических изменений,

в сравнении с окружающей интактной тканью не выяв�

лено. В результате морфометрических подсчетов всех

образцов тканей выявлено, что максимальные термиче�

ские повреждения от бранши электрода при использо�

вании электросварки мягких тканей на стенке кишки не

превышает 2,34±0.16 мм.

Из доступной литературы известно, что на сего�

дняшний день в хирургической практике активно и по�

всеместно используются такие хирургические энергии,

как моно— и биполярная коагуляция, ультразвуковая

коагуляция и высокочастотная электротермическая

сварка с механизмом обратной связи. Существует боль�

шое количество как инструментов, так и режимов самих

устройств, которые применяются для гемостаза и бес�

кровного рассечения тканей. При этом, в среднем гра�

ница БТП колеблется от 1 до 3 мм, в зависимости от тех�

нологии коагуляции и режимов ее использования. Мак�

симальные повреждения возникают при использова�

нии обычной биполярной коагуляции, минимальные —

при ультразвуковой диссекции.

ВЫВОДЫ

При морфометрическом исследовании кишечных

биоптатов выявлено, что максимальные термические

повреждения от бранши электрода при использовании

ЭСМТ на стенке кишки не превышает 2,34±0.16 мм. Та�

ким образом, электросварка мягких тканей позволяет

достичь аналогичного по безопасности со сходными

технологиями БТП стенки кишки, и рекомендовать ис�

пользование ЭСМТ в рутинной хирургической практи�

ке.
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