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было 79 (22,3 %), женщин – 276 (77,7 %) в возрасте 22 – 84 года. Катаральная форма острого холе-
цистита диагностирована у 66 (18,5 %) пациентов, флегмонозная – у 176 (49,6 %), гангренозная – у 
101 (28,5 %) и перфоративная – у 12 (3,4 %). 

Результаты исследования. При субсерозной холецистэктомии кровотечение из ложа желчного 
пузыря было незначительным. Однако, у 150 (42,3%) больных в связи с гнойным пропитывани-
ем тканей, грубыми фиброзно-склеротическими сращениями не удалось выполнить субсерозную 
МХЭ, вследствие чего образовалась обширная раневая поверхность печени. 

Вначале гемостаз ложа желчного пузыря осуществляли тугой тампонадой марлевой салфеткой, 
смоченной горячим физиологическим раствором, придавливая её к печени печёночным зеркалом 
в течение 3-5 минут. Это позволило значительно уменьшить желче- и кровоистечение из мелких 
желчных протоков и сосудов в результате коагуляции белка и ускорения свертывания крови. Таким 
образом были созданы хорошие условия для визуальной идентификации источника продолжаю-
щегося кровотечения, диаметр сосудов которых не превышал 1,5 мм. В последующем использо-
вали монополярный электродержатель, осуществляя электрокоагуляцию кровоточащих сосудов. 
В результате сочетанного применения указанных методов был достигнут надёжный холе- и гемо-
стаз в ложе желчного пузыря, исключена излишняя термическая травма, связанная с воздействи-
ем электрического тока по всей площади ложа желчного пузыря. Кроме того, уменьшился объём 
прилипания продуктов карбонизации к электроду, что позволило сократить время необходимое для 
коагуляции, а в итоге – и общее время длительности операции. Ложе желчного пузыря не ушивали, 
оставляя открытым. Подпечёночное пространство дренировали через контраппертуру в правом 
подреберье 2 полихлорвиниловыми дренажами. В процессе операции у 352 (99,2 %) пациентов в 
ложе желчного пузыря достигнут надёжный холе-, гемостаз. У 3 (0,8 %) больных с циррозом пече-
ни, применяемые методы оказались не эффективными, что потребовало расширить оперативный 
доступ и перевести его в Mirizzi c последующим ушиванием ложа желчного пузыря линейным 
швом, используя кетгут. В послеоперационном периоде осложнения, связанные с обработкой ложа 
желчного пузыря, развились у 2 (0,5 %) пациентов и проявились образованием поддиафрагмаль-
ной биломы. Им выполнена релапаротомия минилапаротомным боковым косым доступом, вскры-
тие поддиафрагмальной биломы. Умерли 3 (0,8 %) пациентов (отёк легких-1, острый инфаркт ми-
окарда-1, массивная тромбоэмболия лёгочной артерии-1). 

Заключение. Применяя электрокоагуляцию с помощью высокочастотного электрохирургическо-
го аппарата EXBA-350М/120Б «,Надія-2» ложа желчного пузыря после МХЭ по поводу острого 
холецистита с предварительной тугой тампонадой марлевой салфеткой, смоченной горячим фи-
зиологическим раствором, достигнут надёжный холе-, гемостаз, уменьшена травматичность, пло-
щадь и время коагуляции, риск осложнений, длительность операции.

ДИАТЕРМОКОАГУЛЯЦИЯ РАЗРЫВОВ ПЕЧЕНИ 
ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ПЕЧЕНИ

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

Цель исследования: оценить результаты внедрения в клиническую практику высокочастотного 
электрохирургического аппарата EXBA-350М/120Б «Надія-2», производства Национального тех-
нического университета Украины «Киевсого политехнического института» с целью гемостаза при 
разрывах печени у пострадавших с закрытой травмой живота.

Материал и методы исследования. На кафедре общей хирургии с уходом за больными ЗГМУ 
с 2006 года внедрена в хирургическую практику диатермокоагуляция аппаратом EXBA-350М/120Б 
«Надія-2» в биполярном режиме. В настоящей работе осуществлён анализ результатов диатермо-
коагуляции разрывов печениу 22 пострадавших, что составило 12% от числа всех пациентов  с 
закрытой травмой печени. Мужчин было 17 (77,3%), женщин – 5 (22,7%) в возрасте 18-56 лет. Об-
стоятельствами травмы были у 11 (50%) пострадавших ДТП, у 5 (22,7%) – кататравма, у 5 (22,7%) 
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– криминальная травма и у 1 (4,6%) - падение в люк колодца. Сочетанная травма печени отмечена 
у 20 (90,9%) пациентов и изолированная – у 2 (9,1%).

Результаты исследования. После верхней срединной лапаротомии из всех пациентов разрыв 
одного сегмента диагностирован у 14 (63,6%) пострадавших (S3-2, S4-2, S5-5, S7-3, S8-2), разрывы 
нескольких сегментов – у 8 (36,4%) (S3-6-1, S4-5-1, S4,6-1, S4-6-1, S4,5-7-1, S6,7-2, S6-8-1). Оди-
ночные разрывы печени были у 14 (63,6%) пациентов и множественные – у 8 (36,4%). Согласно 
классификации В.С. Шапкина с соавт. [1977] I степень повреждений печени диагностирована у 
14 (63,6%) пострадавших и II степени – у 8 (36,4%). Правая доля печени повреждена у 13 (59,1%) 
пациентов, левая доля – у 4 (18,2%), обе доли – у 5 (22,7%).  

В дальнейшем всех пострадавших разделили на две группы. I группу составили 15 (68,2%) па-
циентов с I степенью повреждений печени, которым осуществлена диатермокоагуляция разрыва 
печени, как метод окончательного гемостаза. Во II группу включили 7 (31,8%) пострадавших со II 
степенью повреждений печени, у которых диатермокоагуляция явилась начальным этапом гемос-
таза, дополненная ушиванием ран печени. 

Использование токов высокой частоты, приводящих к возникновению высокой температуры, 
приводило к коагуляции белка сосудистой стенки, ее некрозу и ускорению свертывания крови в 
месте контакта с наконечником аппарата. Это дало возможность надёжно остановить кровотече-
ние из сосудов места разрыва печени, исключить в I группе пациентов наложение швов на разрыв 
печени и связанных с этим возможных осложнений (повреждения сосудов печени, желчных про-
токов, лигирование сегментарных, долевых желчных протоков с дальнейшим некрозом паренхи-
мы печени и др.) или уменьшить количество наложенных лигатур (инородное тело) во II группе 
пострадавших, уменьшить объём интраоперационной кровопотери, сократить время гемостаза, а 
в итоге уменьшить общую продолжительность операции и наркоза. Диатермокоагуляцию считали 
противопоказанной при кровотечении из сосудов среднего и большого калибра, избегали чрезмер-
ную коагуляцию, что явилось профилактикой возникновения обширных некрозов, затрудняющих 
последующее заживление раны и в дальнейшем приводящих к нагноению. 

Наряду с травматическими разрывами печени у 18 (81,9%) пациентов дополнительно выявили 
повреждения других органов и структур, из которых у 9 (50%) пострадавших имел место разрыв 
селезёнки, у 3 (16,7%) – брыжейки тонкой кишки, у 2 (11,1%) – брыжейки ободочной кишки, у 2 
(11,1%) – большого сальника и брыжейки, у 1 (5,6%) – мочевого пузыря и у 1 (5,6%) – сосудистых 
сплетений забрюшинного пространства. Выполнена их хирургическая коррекция.

Умерли 8 (36,4%) пациентов от причин не связанных с методами гемостаза разрывов печени 
(полиорганная недостаточность – 5, шок – 3). 

Таким образом, диатермокоагуляция с помощью высокочастотного электрохирургического ап-
парата EXBA-350М/120Б «Надія-2 является окончательным методом гемостаза из мелких сосудов 
при I степени закрытых повреждений печени и этапом до ушивания разрывов печени при II сте-
пени. 

ІНСТРУМЕНТАРІЙ ДЛЯ ВИСОКОЧАСТОТНОГО 
ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ В ХІРУРГІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

А.М. Кваченюк1, Л.Л. Сук1, Є.П.Черенок2

1 Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України, м. Київ; 
2 Бориспільська центральна районна лікарня

Електрозварювання в хірургії дозволило мінімізувати застосування ниток, а при деяких видах 
втручань – до повної відмови. Такий загальний висновок можна зробити, аналізуючи позитивні 
результати цього впровадження в останні роки. А внаслідок цього, маємо такі переваги, як ско-
рочення часу операції, зменшення крововтрати, зменшення механічного травмування органа від 
висіння затискачів та в’язання вузлів, відсутність сторонніх тіл і менший рубцевий процес та ба-
гато іншого. 


