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1.Исторические этапы развития электрохирургии.

Первые работы в области использования электрического тока высокой частоты для разрушения тканей относятся к концу XIX началу XX столетий. Работами d’Arsonval (1890) впервые было доказано, что при прохождении переменного тока большой частоты через человеческий организм, имеет место лишь тепловое действие, но нет нервно - мышечного возбуждения или химического влияния (цит. по Федоров И.В., 1997). 

В 1907 году инженер Forest предложил производить разрезы ткани 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 том 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 – удаление геморроидальных узлов (Федоров И.В., Никитин А.Т., 1997).

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

В России пионером в применении электрохирургии считают В.Н. Шамова, который еще 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).

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 J.L. Bloom D.A. William T., 1996). В нем использовались искровые генераторы, которые обеспечивали превосходные результаты при коагуляции. Резание с помощью этого аппарата обусловливало образование на раневой поверхности значительных размеров струпа.

30-е годы XX столетия по праву считаются временем расцвета электрохирургии. Электрохирургические методики начали активно применяться 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).

У нас в стране широкое применение электрохирургия нашла в онкологии. Именно из Ленинградского государственного онкологического института, руководимого профессором Н. Н. Петровым, в 1941 году вышла монография С. Я. Холдина «Электрохирургические резекции и анастомозы на желудочно-кишечном канале». Этапным событием в развитии отечественной электрохирургии стали исследования Долецкого С.Я., Драбкина Р.Л. и Ленюшкина А.И., опубликованные в виде монографии «Высокочастотная электрохирургия» в 1980 году. 

Разработка и освоение производства отечественных ЭХА были начаты в 70-х годах. В это время уже имелся опыт создания подобных аппаратов в Японии, Германии и других странах. В начале 70-х годов был накоплен некоторый опыт разработки и производства ЭХА в России, в частности в г. Новосибирске - ЭХВЧ-500-4 «Жасмин», ЭХВЧ-500-5 «Акация», ЭХВЧ-02 «Левкой», в г. Москве - первые модификации ЭХА «Политом», широко применялись реализованные на электронных лампах еще в 60-х годах аппараты ЭН-57 (Аронов А.М., Белик Д.В., 2000).

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 достижения 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, вновь увеличился интерес врачей и инженеров к проблемам электрохирургии. В последнее десятилетие XX века появились новые компактные электрохирургические аппараты (ЭХА), в частности, в России – «ЭФА 0201», «ЭХВЧМ-200-001», «Азимут Е-300», «Электропульс С-350РЧ». Из зарубежных аналогов можно отметить “ELEKTROTOM 640”, “Erbotom ICC50” (Германия), “TD 850” (Великобритания), “ Olympus UES-30” (Япония). Нельзя не отметить аппарат «Surgitron(» (США)  из-за его специфических характеристик (Bisaccia E., 1995( Hofmann A., Wuster M., 1996( Branch D.R., 1997).

2.Клинические возможности электрохирургии.

 Оперативное вмешательство, как инвазивный способ лечения заболеваний, включает в себя, как правило, последовательное выполнение трех следующих действий:

•рассечение тканей,

•остановка кровотечения,

•соединение тканей.

Известно, что выполнение любого из этих действий требует, безусловно, времени, специального материала и инструментов. Поэтому становиться понятным стремление хирургов объединить несколько действий в одно, а несколько инструментов – в один универсальный инструмент, для сокращения продолжительности операции. 

Все эти задачи способна решать, появившаяся еще в начале ХХ -го века высокочастотная электрохирургия (ВЧЭХ), которая затем получила и второе название - радиохирургия, так как высокочастотные генераторы, используемые в ЭХА, создают электромагнитное поле в диапазоне радиоволн от 500 кГц до 3,3 МГц (Федоров И.В., Никитин А.Т., 1997).

 ВЧЭХ получила распространение во многих областях медицины. Ее применяют при выполнении 85% хирургических вмешательств в сердечно-сосудистой и абдоминальной хирургии, гинекологии, офтальмологии, урологии, проктологии и торакальной хирургии. (Федоров И.В., Никитин А.Г., 1997).

Эффект электрохирургического воздействия, осуществляющийся за счет энергии высокочастотных электрических колебаний, позволяет хирургу проводить оперативное вмешательство в высоком темпе на тканях, имеющих разное кровенаполнение и импеданс (Белов С.В., 1999).

Исходя из типового ряда электрохирургических аппаратов, применяемых в целом для оперативных вмешательств, необходимым и достаточным условием соответствия их медицинской технологии является наличие следующих режимов:

•резание,

•коагуляция,

•резание с одновременной коагуляцией («смешанный режим»).

Широко используется, наряду с коагуляцией монополярным электродом, режим коагуляции посредством биполярных электродов. При монополярной электрохирургии, один выход высокочастотного генератора ЭХА соединен кабелем с электродом хирурга, осуществляющим электрохирургическое воздействие, который укреплен в электродержателе. Другой выход соединен кабелем с электродом пациента, который фиксируется на нижней конечности или помещается под ягодицы пациента, в зависимости от модификации ЭХА. При проведении электрохирургического воздействия, между электродами хирурга и пациента проходит ток, который нагревает ткань. Тепловыделение в ткани тем больше, чем выше величина тока, приходящегося на единицу площади. А наибольшая она у электрода хирурга, с помощью которого и осуществляется диссекция и коагуляция ткани.

При биполярной электрохирургии оба выхода генератора соединены с двумя электродами хирурга, объединенными в один биполярный электрод, который связан с ЭХА одним двухпроводным кабелем. Электрохирургическое воздействие осуществляется каждым из электродов хирурга и захватывает пространство между ними. Электрод хирурга при этом виде электрохирургического воздействия не используется.

Наибольшее распространение получила монополярная электрохирургия, так как биполярная  менее универсальна и требует значительно большего ассортимента электродов для различных вмешательств.

Существует так же разновидность монополярной электрохирургии, при которой электрод пациента не используется, а выход генератора, обычно соединяющийся с электродом пациента, заземляется. Ток от электрода хирурга проходит через тело пациента и далее через емкость тела пациента на землю возвращается в генератор. Такой вид электрохирургического воздействия находит ограниченное применение и используется только с аппаратами малой мощности.

В ЭХА, предназначенных для более сложных вмешательств, имеется ряд других режимов, не являющихся типовыми, а введенными в конструкцию с целью предоставления хирургу дополнительных возможностей увеличения темпа операции. К ним относятся:

•режим пиковой мощности в начальный момент резания,

•два автономных выхода для коагуляции,

•бесконтактная коагуляция («SPRAY») - это одновременное воздействие энергии высокочастотного тока и кинетической энергии электропроводящей струи жидкости, в качестве которой может быть использован изотонический водный раствор. При этом процесс рассечения носит характер межклеточного расслаивания тканей, поскольку диссипация кинетической энергии струи происходит по поверхности минимального механического сопротивления. Поэтому процесс рассечения характеризуется небольшой деструкцией окружающих тканей,

•абляция тканей выпариванием («VAPORIZING») - метод основан на эффекте выпаривания тканей под воздействием токов высокой частоты мощностью 240 -300 Вт, с одновременной коагуляцией подлежащих слоев, 

•синхронизированная работа электрохирургических аппаратов с другими устройствами: генератором низкочастотного ультразвука, устройством аргоно-плазменной коагуляции, в этом случае высокочастотный ток передается с помощью струи ионизированного инертного газа и коагуляционное воздействие осуществляется в месте соприкосновения ионизированной струи аргона с тканями, что позволяет достичь нового хирургического эффекта - равномерной коагуляции тончайшего поверхностного слоя ткани с эффектом локальной дегидратации (Камалов А.А., 1996; Белов С.В., 1999; Аронов А.М., Белик Д.В., 2000).

  Клинические возможности электрохирургии не исчерпаны. Для прогресса в этой области необходим системный подход, включающий:

Изучение функциональных возможностей, которыми в настоящее время обладают дорогостоящие, в основном зарубежные модели ЭХА.

Совершенствование надежности ЭХА, в основном показателей безотказности и долговечности (Аронов А.М., Белик Д.В., 2000).

3.Высокочастотные электрохирургические аппараты, 

используемые в клинической практике.

Современные отечественные (ЭФА 0201, ЭФА 0701, Электроимпульс-С350РЧ, ЭХВЧ-200-001, Е300, Е301, Е50, Е80) и зарубежные (ArthroCare System, США; Elektrotom 640, Германия; Erbotom ICC 50, Германия) электрохирургические аппараты, так же, как и их «предшественники», производившиеся в ХХ столетии (ЭН-57М, ЭХВЧ-500) предназначены для рассечения и коагуляции тканей при проведении хирургических операций. Диссекция тканей осуществляется с помощью моно- и биполярных электродов.  

 Электрохирургический аппарат “Surgitron(” (США) отличает рабочая частота. Объединяет вышеописанные аппараты функциональная схема их построения.

Основные технические характеристики указанных аппаратов приведены в табл. 1.

Способ формирования выходного сигнала вышеописанных электрохирургических аппаратов, осуществляется с помощью высокочастотного генератора, величина сигнала регулируется усилителем мощности, а уровень и форма выходного напряжения, выходная мощность и пик-фактор задаются с помощью изменения напряжения питания усилителя мощности, которое формируется модулятором напряжения питания. Данный способ имеет ряд схемных реализаций. Наиболее типичная приведена в виде функциональной схемы на рис. 1.

Таблица 1

Технические характеристики описанных аппаратов

	Техническая характеристика
	ЭН-57М
	ЭФА 0701
	Surgitron(

	Рабочая частота (кГц)
	1760
	440
	3800

	Частота модуляции (Гц)

	Смешанный режим 

Режим коагуляции
	100

50
	
	100

50, 100

	Максимальное выходное напряжение (В)

	Смешанный режим

Режим коагуляции
	400

800
	
	600

1000

	Выходная мощность (Вт)

	Смешанный режим

Режим коагуляции

Режим диссекции
	 -

70

250
	От 2 до 120


	120

90

140

	Пикфактор
	4,2
	4
	4

	Мощность потребления (Вт)
	1800
	250
	250

	КПД (%)
	24
	38
	56

	Масса (кг)
	70
	8
	4
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Рис. 1. Обобщенная функциональная схема вышеописанных высокочастотных аппаратов (пояснения в тексте).

Из представленной на рисунке схеме, следует, что в наиболее используемых ЭХА, сигнал основной высокой частоты вырабатывается отдельным генератором 1. Сигнал высокой частоты усиливается по мощности в усилителе 2 и подается на устройство гальванической развязки 3, обычно представляющего собой высокочастотный трансформатор, со вторичной обмотки которого высокочастотный сигнал поступает на инструмент 4 через рабочий кабель 5 и пассивный электрод 13 посредством отдельного кабеля. Управление параметрами (напряжение, мощность) высокочастотного сигнала на выходе ЭХА осуществляется следующим образом. Устройство управления 6, в зависимости от выбранных параметров оператором, вырабатывает сигналы задания на выходное напряжение и мощность, которые сравниваются в узлах сравнения напряжения 7 и мощности 8 с истинными значениями этих параметров на выходе ЭХА, поступающими через гальваническую развязку 3 с датчика напряжения 9 и вычислителя мощности 11. Вычислитель мощности обеспечивает умножение сигналов датчика напряжения 9 и датчика тока 12. В результате указанного сравнения формируются сигналы управления модулятором напряжения питания 10, который изменяет напряжение питания усилителя 2 в зависимости от сигналов управления, тем самым, поддерживая заданные устройством управления 6 величины напряжения и мощности выходного сигнала электрохирургического аппарата.

Вышеописанный способ формирования выходных параметров ЭХА, приведенных в таблице 3, имеет ряд существенных недостатков:

1. Из-за постоянно меняющихся параметров при работе на ЭХА – положение рабочего кабеля, тип инструмента, расположение пассивного электрода, параметры парогазового промежутка, тип и состояние оперируемой ткани в широких пределах изменяется комплексное сопротивление (импеданс) выходной цепи. При этом постоянство частоты выходного сигнала, приведенных ЭХА, приводит к тому, что параметры выходного сигнала между инструментом и тканью не соответствуют заданным параметрам устройства управления. Это обстоятельство приводит к увеличению времени воздействия для получения желаемого гемостаза и, в конечном итоге, к расширению зоны некроза.

2. Несогласованность постоянного выходного сигнала ЭХА и его выходной цепи требует также завышенной мощности выходного сигнала аппарата, что в свою очередь приводит к увеличению габаритов и снижению его надежности.

3. Необходимость иметь дополнительный источник питания и мощный модулятор напряжения питания с диапазоном изменения напряжения не менее 1/10, что приводит к усложнению схемной реализации, снижению коэффициента полезного действия и надежности аппарата.

4. Высокая мощность модулятора напряжения питания приводит к ограничению частоты модуляции выходного сигнала, что снижает возможности аппарата в режиме коагуляции.

5. Необходимость работы выходных усилителей, приведенных ЭХА, в активном режиме на частоте высокочастотного сигнала, ограничивает частоты выходного сигнала аппарата и приводит к дополнительным потерям мощности, т.е. к снижению К.П.Д. и надежности аппарата.

4. Опыт применения электрохирургических аппаратов в практической хирургии.

 «Широко применяемая в операционных всего мира высокочастотная электрическая энергия, представляет идеальный источник энергии для рассечения тканей и гемостаза» (C. Randle Voyles, 1992). Это высказывание актуально и в настоящее время, потому что, несмотря на широкое внедрение в практику лазерного излучения, плазменного потока, основная масса оперативных вмешательств осуществляется все же с помощью ЭХА. Решение вопроса о повышении эффективности ЭХА сводится к оптимизации параметров высокочастотного генератора (ВЧ), направленной на улучшение качества диссекции и коагуляции тканей, уменьшение деструкции последних вокруг раневой поверхности, исключение осложнений, связанных с перфорацией близлежащих полых органов и минимизации нарушений в оперируемом органе.

Не вызывает сомнения тот факт, что эффективность диссекции и коагуляции возрастает, а объем повреждения тканей (следовательно, количество осложнений) уменьшается с увеличением рабочей частоты ВЧ генератора. Возникает естественный вопрос - почему рабочая частота генераторов, используемых в наиболее «популярных» ЭХА (отечественных и зарубежных) не превышает 1760 кГц? Кроме этого, в аппаратах, производство которых начато в 90-х годах, она снижена до 380-440 кГц (“Erbotom”, «ЭФА-0201», ЭХВЧ-20-01 («МТУСИ»). Учитывая существующий парадокс, произведена попытка определить - действительно ли целесообразно применение ЭХА с большой рабочей частотой, в частности, 3800 кГц. 

Полученные результаты анализа 135 историй болезни больных, оперированных в клинике госпитальной хирургии №2 СПбГМУ им.акад. И.П.Павлова с использованием различных ЭХА, позволили говорить о том, что существует зависимость эффективности работы ЭХА и количества осложнений от рабочей частоты ВЧ генератора. Исследования, касавшиеся интра - и послеоперационного периодов, позволили выявть ряд различий в основной и контрольной группах больных по некоторым показателям. В частности, в интраоперационном периоде отмечено снижение кровопотери с (376±36,21) мл при операциях по поводу язвенной  болезни желудка и 12-п. кишки и (550±70,71) мл при операциях по поводу рака желудка в контрольной группе, до (330±29,8) мл при язвенной болезни желудка и 12-п. кишки и (400±69,1) мл при раке желудка  в основной; достоверное уменьшение продолжительности оперативного вмешательства при ЯБ (175±7,54) мин. и РЖ (220±14,14) мин. в основной группе, по сравнению с контрольной (199±9,68) мин. и  (258±11,37) мин. соответственно.

Достоверные различия в сроках пребывания в стационаре после операции отмечены в группах больных, оперированных по поводу язвенной болезни желудка и 12-п. кишки (11±0,35) сут. – основная группа, (12,59±0,69) сут. – контрольная и при раке желудка (13,0±1,41) сут. – основная группа, (15,0±1,46) сут. – контрольная.

Измерение электроимпеданса стенки желудка в зоне гастроэнтероанастомоза в течение первых 7-и суток после операции показало достоверную разницу снижения полного электрического сопротивления в измеряемой зоне повреждения при использовании различных ЭХА. Максимальное снижение импеданса в обеих группах больных зафиксировано на 3-е сутки. Однако, в основной группе этот показатель равнялся (230±5) Ом (при норме 300 Ом) с тенденцией к восстановлению исходной величины к 7-м суткам (280±5) Ом, тогда как в контрольной группе на 3-е сутки импеданс был равен (180±3) Ом и оставался на этом уровне до 7-х суток. Менее значительное снижение электроимпеданса и его более быстрое восстановление позволяет говорить о меньшей степени повреждения тканей, а следовательно и микроциркуляторного русла в зоне гастроэнтероанастомоза при применении ЭХА “SurgitronTM”. 

Анализ послеоперационных осложнений показал, что в основном они касались больных, оперированных по поводу заболеваний желудка (язвенная болезнь и рак желудка) и проявлялись нарушением моторно-эвакуаторной функции культи желудка. Не отмечалось кровотечений, потребовавших повторного оперативного вмешательства и воспалительных изменений в послеоперационной ране. Особенно это актуально для больных с опухолевыми процессами, так как именно у них в большей степени снижен иммунный статус и  разбалансирована система коагуляции.

По данным литературы, несмотря на большое количество резекций желудка, выполняемых ежегодно в России, остается высоким процент ранних и отсроченных постгастрорезекционных осложнений - по данным Кузина М.И. - 10-30%, Панцирева Ю.М. - 47,7%, Маята В.С. - 60% (Начаев Н.Р., 1996). Среди отсроченных послеоперационных осложнений особенно выделяют нарушение моторно-эвакуаторной функции культи желудка - постгастрорезекционные анастомозиты. В отличие от большинства послеоперационных осложнений, клинические симптомы анастомозита появляются уже на 5-7 сутки после операции и быстро приводят к выраженным нарушениям гемодинамики, кислотно-щелочного равновесия и белкового обмена (Начаев Н.Р.,1996). По данным Аристова Г.В. и Иванова С.И. (1993) анастомозит осложняет течение послеоперационного периода в среднем у 11,1% больных, причем из них после выполнения антрумэктомии и гастродуоденостомии в сочетании со стволовой ваготомией - 61,5%, после резекции желудка по Бильрот - 1-12,4%, а по Гофмейстеру -Финстереру - 6,5%. Начаев Н.Р. (1996) считает, что количество анастомозитов намного больше - 21,9% и чаще они возникают после резекции по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера - 41%. Лавров А.С., Чернышенко Г.А. и Семеняк П.П. (1997) отмечают анастомозиты у 0,4 - 9% больных после резекции желудка.

Данные о количестве постгастрорезекционных анастомозитов, полученные при анализе историй болезни 135 больных оперированных в клинике госпитальной хирургии №2 СПбГМУ им.акад. И.П.Павлова соответствуют цифрам, приведенным в литературе, но выявляется существенная разница в их количестве в разных группа. Так, в основной группе, после операций по поводу язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки и рака желудка, количество анастомазитов составляло, соответственно, 13,8% и 14,7% и все они являлись катаральными, не потребовавшими проведения лучевой терапии. Тогда как, в контрольной группе количество анастомозитов составило после операций по поводу язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки 28,1%, а по поводу рака желудка  20%, причем  54,5%  из них являлись эрозивно-язвенными анастомазитами, что потребовало применения лучевой терапии для их лечения.

 Учитывая причины возникновения анастомозитов, к которым относят: шовный материал, технику наложения швов и травматизацию тканей (Сырбу И.Ф., 1985), методом исключения, пренебрегая первыми двумя (шовный материал во всех случаях одинаков, наложение гастроэнтероанастомоза осуществлялось одной бригадой) и, следовательно, можно предположить, что основным моментом в этиологии анастомозитов в различных группах больных, явилась травматизация тканей при наложении гастроэнтероанастомоза с использованием для диссекции и коагуляции ЭХА. В случае с основной группой, где применялись ЭХА с рабочей частотой 3800 кГц , травматизация была менее выражена.

Стандартная схема послеоперационной терапии включала назначение наркотических анальгетиков (промедола 2% - 1 мл) в течение 4-5 суток с постепенным уменьшением кратности введения. У пациентов основной группы, оперированных по поводу язвенной болезни, желчнокаменной болезни и наружных грыж живота умеренность болевого синдрома или его отсутствие к 3 суткам после операции, позволило уменьшить кратность введения или совсем отменить введение анальгетика.

На основании клинических данных настоящей работы, можно заключить, что использование ЭХА с рабочей частотой более 1760 кГц, имеет ряд преимуществ. Тогда по-прежнему остается открытым вопрос, поставленный в начале настоящей главы. Ответ, по-видимому, следует искать в технико-экономической области производства ЭХА. На низких частотах значительно проще и дешевле силовая часть ЭХА при ее высоком К.П.Д.

 Преимущества применения высоких частот заключаются в характере взаимодействия выходного сигнала (напряжение, частота и модуляция) ЭХА с оперируемой тканью. 

В процессе работы ЭХА из-за непрерывно меняющихся параметров – расстояние между электродом и тканью, характеристик парогазового промежутка, характера и состояния оперируемой ткани, положения рабочего кабеля, типа инструмента, расположения пассивного электрода, в широких пределах изменяется комплексное сопротивление (импеданс) выходной цепи. В связи с этим, при диссекции и коагуляции изменяются характеристики взаимодействия тока ЭХА с оперируемой тканью – мощность поглощения тканью, характеристики дуги, ширина и глубина проникновения тока, а следовательно, и качественные параметры зоны повреждения ткани. 

Для компенсации изменения параметров взаимодействия в современных ЭХА предусмотрена стабилизация и программное управление выходной мощности или выходного тока. При этом из-за огромного диапазона изменений характеристик взаимодействия, пределы стабилизации современных ЭХА в значительной мере ограничены. Это, в первую очередь, связано с низкой частотой выходного сигнала ЭХА. Изменение выходного тока ЭХА при постоянных условиях взаимодействия обратно пропорционально его выходной частоте. Например, при постоянном выходном напряжении ЭХА и определенном расстоянии между электродом и тканью выходной ток на частоте 3000 кГц будет в 7 раз больше, чем на частоте 440 кГц, что указывает на значительное расширение диапазона стабилизации выходных параметров. Это обстоятельство приводит к уменьшению времени воздействия для получения желаемого гемостаза и, в конечном итоге, к минимизации зоны некроза.

Кроме того, способ формирования выходного сигнала «ЭХА-МИНИ-01» позволяет согласовать частотные характеристики выходных цепей с частотой сигнала, значительно упростить организацию модуляции выходного напряжения (пик-фактор) без дополнительного расхода энергии и снизить потери энергии на создание высокочастотного выходного сигнала, что повышает К.П.Д. и надежность аппарата.

Если обратится к К.П.Д. приборов из имеющегося в настоящее время семейства ВЧ генераторов, то можно увидеть, что он лежит в пределах 40-50% (Полушин П.А., Самойлов А.Г., Самойлов Г.А., 2000). У ЭХА, использованных в клинической части настоящей работы, К.П.Д. составил соответственно 24% у ЭХВЧ-500 и ЭН-57М и 56% у “Surgitron™”. Очевидно, что существующая в настоящее время функциональная схема построения ЭХА не дает возможности повысить К.П.Д. приборов при увеличении рабочей частоты. Основываясь на вышеизложенном, можно позволить себе сделать предположение о необходимости изменить, а не усовершенствовать функциональную схему ЭХА. Такая попытка была предпринята и создан новый способ формирования выходного сигнала ЭХА, на базе которого сконструирован экспериментальный образец «ЭХА-МИНИ-01». 

5.Осложнения и опасности электрохирургии,

как основной недостаток ее применения.

Расширение области применения ВЧЭХА привело, в свою очередь, к увеличению осложнений, связанных с непониманием специфики электромагнитного поля высокой частоты. Это подтверждают слова C.R.Voyles: «В хирургии, вероятно, нет другой такой области, которую бы так широко использовали и в то же время так мало понимали, как электрическая энергия». Анализ опыта эксплуатации электрохирургических аппаратов в лечебных учреждениях позволил сделать вывод о необходимости улучшения надежности и эксплуатационных характеристик последних (Voyles C.R., 1992).

Основным недостатком ВЧЭХ признаны возможные осложнения и опасности, возникающие при ее использовании. Во многом это зависит от грамотности медицинского персонала, а также от совершенства приборов и инструментов, используемых в операционной (Федоров И.В. и соавт., 1998).

Американская Ассоциация врачебного страхования (PIAA) утверждает, что подавляющее большинство повреждений органов не распознают во время операции, особенно это касается лапароскопических методов оперативного лечения, что приводит к ухудшению послеоперационного периода. Число осложнений ВЧЭХ увеличивается с возрастанием сложности вмешательств (Luciano A.A., 1994).

Все виды побочных эффектов ВЧЭХ могут привести к повреждению внутренних органов. В практическом плане основное значение имеют ожоги стенки кишки. Клиническая реализация этих повреждений зависит от глубины поражения, наиболее грозным является послеоперационный перитонит. Истинная частота электрохирургического повреждения кишечника остается неизвестной, потому что врачи, как и столетия назад, не склонны афишировать свои неудачи (Федоров И.В. и соавт., 1998). Многие исследователи считают, что необъяснимая послеоперационная лихорадка и парез кишечника являются следствием неполного повреждения стенки кишки при электрохирургических манипуляциях (Дмитриев Е.Г., Федоров И.В., 1994).

Наиболее распространенные осложнения ВЧЭХ - ожоги тканей и туннелирование тока (Hausner K., 1993).

Существует четыре механизма развития ожога тканей:

1. Ожог при непосредственной активной работе с тканями электродом, находящимся под напряжением, т. е. когда хирург воздействует на посторонние ткани, оказавшиеся в операционном поле.

2. Ожог тканей электродом, находящимся под напряжением, но в момент прекращения ЭХ воздействия, т. е. когда хирург забыл отпустить педаль. Ситуация парадоксальная, но встречающаяся, к сожалению, часто.
3. Ожог в области расположения электрода пациента (пассивного).
4. Ожог как результат остаточного термического воздействия электрода на ткани после прекращения его активации (Федоров И.В. и соавт., 1998).
Электрический ток идет по пути наименьшего сопротивления. Предпочтительное направление включает богатые сосудами органы, сами сосуды, различные протоки и кишечник. Такие структуры могут увеличивать плотность энергии путем туннелирования тока (Willson P. D., 1995).

В случае туннелирования возникают аномальные пути движения тока, в том числе по трубчатым структурам малого диаметра, где и выделяется энергия. Именно такой механизм повреждения при развитии поздних стриктур общего желчного протока, когда неосторожную препаровку тканей в зоне треугольника Кало производят электрохирургически (Федоров И.В. и соавт., 1998).
Различные биологические ткани имеют разное сопротивление (импеданс). Маловаскуляризированные ткани, например, подкожножировая клетчатка, обладают высоким тканевым сопротивлением, поэтому рассечение их требует более высокой мощности. Для рассечения тканей с хорошим кровоснабжением (паренхиматозные органы) достаточно минимальной мощности (Тарнуев Ю.В. и соавт., 1990).

Работа в режиме высокой мощности может привести к глубокому некрозу рассекаемых тканей. Кроме того, образуется большое количество дыма, что требует аспирации и создает дополнительные сложности в ходе вмешательства, увеличивая возможность побочных эффектов ВЧЭХ (Юшкин А.С., 1993).

Повышение эффективности электрохирургического рассечения можно достичь и уменьшением площади тканей, соприкасаемых с электродом хирурга. Применение электродов с острой рабочей частью, соответствующее натяжение и приподнимание тканей обеспечивают достаточную плотность энергии при низкой мощности и эффективную диссекцию (Дмитриев Е.Г., Федоров И.В., 1994).

Длительная активация электрода ЭХА приводит к образованию струпа и прогрессирующему возрастанию сопротивления (импеданса) тканей, вплоть до полного нарушения электропроводимости. При этом резко возрастает вероятность возникновения побочных эффектов ВЧЭХ. По этой же причине не допустима работа электродом, рабочая часть которого покрыта обуглившимися тканями (Федоров И.В., Никитин И.Т., 1997).

 Для всех электрохирургических манипуляций обязательным моментом является работа в «сухом» операционном поле. Скопление значительного количества крови приводит к нарушению и даже полному прекращению электропроводимости (Макеев С.А. и соавт., 1991). 

Следует также отметить еще одно редкое, но грозное осложнение – воспламенение спиртсодержащих антисептических растворов, используемых для обработки операционного поля, приводящее к термическим ожогам тяжелой степени. Возникает это осложнение из-за возможного искрения электрода хирурга и несоблюдения временной последовательности при обработке операционного поля.

Эти негативные моменты подчеркивают необходимость совершенствования ЭХА, особенно показатель безопасности.

6.Перспективные направления 

в совершенствовании аппаратов для электрохирургии.

Повышение эффективности электрохирургических воздействий является задачей весьма актуальной из-за их широкого применения в медицинской практике, поэтому качество этих воздействий непосредственно связано с эффективностью лечебного процесса.

Поскольку электрохирургическое воздействие осуществляют за счет энергии высокочастотных электрических колебаний, С.В. Белов (1999) считает, что повышение эффективности таких воздействий во всех ВЧЭХА сводится к оптимизации параметров трех основных характеристик: 

1) параметров модуляции выходного напряжения, определяющих коагуляционный эффект воздействия,

2) параметров нагрузочной характеристики аппарата, определяющей эффективный уровень необходимой выходной мощности и динамическую стабильность воздействия,

   3) выбора частоты колебаний высокочастотного тока, влияющей на глубину проникновения высокочастотной энергии.

В зависимости от назначения аппарата или режима его работы, в процессе разработки подбираются оптимальные сочетания этих трех характеристик (Белов С.В., 1999). В отличие от вышеизложенного, Д.В. Белик (2001) считает, что только управлением мощностью на выходе ЭХА можно добиться оптимального ее значения для конкретного вида биологических тканей. Этот же автор отмечает две современные тенденции в проектировании ЭХА.

Первая заключается в приспособлении естественных выходных характеристик к требуемому виду биологической ткани без активного управления генератором ЭХА. Этот подход позволяет без затрат на сложные системы обратной связи обеспечивать стабильные выходные характеристики, которые, однако, не поддаются независимой друг от друга коррекции или обладают ею в очень небольшой степени.

 Вторая тенденция состоит в том, что ЭХА, имея большой резерв по мощности, управляется в определенной зависимости и это достигается введением системы обратных связей, формирующей необходимые выходные данные.

Представления большинства авторов, занимающихся оптимизацией параметров существующих ЭХА (Самойлов В.О., 1986; Белик Д.В.,1995; Федоров И.В.,1997, 1998; Белов С.В.,1999, 2000) о механизме действия ВЧ тока на биологические ткани одинаковы. Однако, Д.В. Белик (2001) несколько уточняя эти представления, предлагает разделить ЭХ воздействие на две составляющие:

1) энергетическую, вызванную высокой концентрацией тока ВЧЭХА на электроде хирурга (активном электроде),

2) электромагнитную, вызванную полем при протекании тока ВЧ через органы и биологические ткани пациента.

Именно по первой составляющей существует единое мнение о том, что механизм ее действия обусловлен главным образом тепловой энергией, выделяющейся в тканях при действии ВЧ тока. Выделение тепла, происходит на участке электрической цепи, имеющей наименьший диаметр, следовательно, наибольшую плотность тока, т. е. в месте прикосновения электрода хирурга (активного электрода) к тканям. Тепло не выделяется в зоне пластины пациента (пассивного электрода), т. к. большая величина ее площади обусловливает рассеивание и низкую плотность тока (Hausner K.,1993). Следовательно, чем меньше диаметр электрода, тем быстрее он нагревает прилегающие к нему ткани ввиду меньшей их площади. Теоретически при ЭХ воздействии желательно, чтобы электрод хирурга имел размеры клетки (диаметр около 0,2 мкм) и разрушение биологических тканей при диссекции было бы минимальным. Практически это невозможно, но целесообразно использовать для диссекции игольчатые электроды (Белик Д.В., 2001).

Живым тканям свойственна зависимость электропроводности от частоты воздействующего тока. Этот феномен получил название дисперсии электропроводности. С повышением частоты тока электропроводность тканей увеличивается (Самойлов В.О., 1986).

Дисперсия электропроводности присуща всем средам, однако, особенность живых тканей состоит в том, что у них зависимость электропроводности от частоты гораздо отчетливее, чем у сред с менее сложной организацией. Это обусловлено сложной, прежде всего мембранной, структурой тканей. Повреждение клеточных мембран стирает в значительной мере грань между тканями и органическими электролитами в дисперсии электропроводности (Юшкин А.С., 1993, Самойлов В.О., 1986).

Характер воздействия высокочастотного тока определяется еще и тем, что на более высоких частотах длина волны меньше размеров тела человека - это обусловливает только локальное действие. Последнее ведет к уменьшению глубины проникновения ВЧ тока в ткани (Белов С.В., 1979).

Для различных видов электрохирургического воздействия (диссекция, коагуляция и смешанный режим) используют различные формы электрического тока. В режиме диссекции подается непрерывный переменный ток с низким напряжением. Механизм диссекции, вероятно, заключается в том, что под воздействием тока происходит непрерывное движение ионов внутри клетки, что приводит к резкому повышению температуры и выпариванию внутриклеточной жидкости. Объем клетки мгновенно возрастает, происходит взрыв, оболочка лопается, клетка разрушается. Мы воспринимаем этот процесс как резание (Федоров И.В., Никитин А.Т., 1997). При этом ткани рассекаются с небольшой боковой температурной передачей и минимальной зоной некроза. Струп раневой поверхности, при этом, ничтожен. Из-за поверхностной коагуляции гемостатический эффект в этом режиме выражен незначительно (Драбкин Р.Л., Матюхин Г.В.,1976).

Совершенно другую форму электрического тока используют в режиме коагуляции. Это импульсный переменный ток с высоким напряжением. В данном случае наблюдается всплеск электрической активности с последующим постепенным затуханием синусоидальных волн (Белик Д.В., 1995; Белов С.В., 1999).

Мощность, выделяемая током в постоянную по величине активную нагрузку, определяется величиной среднеквадратического значения напряжения на этой нагрузке. При этом максимальное или пиковое значение напряжения может быть больше среднеквадратического. Отношение пикового напряжения к среднеквадратическому носит название пик-фактор. Соответственно, чем выше значение пик-фактора, тем эффективнее коагуляция. В этом режиме нагревание тканей происходит не так быстро, как при диссекции. Короткий всплеск высокого напряжения приводит к деваскуляризации тканей, но не к выпариванию. Во время паузы происходит высушивание клетки. К моменту следующего электрического пика «сухие клетки» обладают возросшим сопротивлением, приводящим к большему рассеиванию тепла и дальнейшему более глубокому высушиванию тканей. Это обеспечивает минимальное рассечение с максимальным проникновением ВЧ тока в глубину тканей, денатурацией белка, тромбированием сосудов. Так реализуется коагуляция (Voyles С.R., Tucker R.D.,1992). По мере выпаривания ткани ее сопротивление возрастает до полного прекращения электропроводимости. Дальнейшая коагуляция оказывается неэффективной. В зоне коагуляции участок поражения невелик по площади, значителен по глубине, что может нести потенциальную опасность в зоне расположения жизненно важных структур организма (Munko M.G., 1996).

Для достижения одновременного резания и коагуляции используют смешанный режим. Смешанный поток формируют при напряжении большем, чем при режиме диссекции, но меньшим, чем при режиме коагуляции. Другое отличие от режима коагуляции - большее число невыпадающих импульсов. Смешанный режим обеспечивает высушивание прилежащих тканей (коагуляция) с одновременной диссекцией. Единственная изменяемая величина, обусловливающая разделение функций различных волн - количество производимого тепла (Федоров И.В., Никитин А.Т., 1997). «Большая теплота, произведенная быстро, дает резание, т.е. выпаривание тканей. Небольшая теплота, произведенная медленно, создает коагуляцию, т. е. высушивание» (Luciano A.A.,1994).

Все вышеперечисленные режимы характерны для монополярных систем. В биполярных системах работают только в режиме коагуляции. Ткани, располагающиеся между электродами, обезвоживают по мере повышения температуры. Используют постоянное низкое напряжение и создают ток высокой частоты. Несмотря на локальное воздействие в биполярной электрохирургии также происходит боковое распространение тепла, обусловленное теплопроводностью тканей. Температура, достаточная для возникновения некроза тканей, может быть зарегистрирована на расстоянии 2 см от точки коагуляции (Tucker R.D., Platz C.E., 1995, Федоров И.В. и соавт., 1997).

Таким образом, суммируя вышеописанные представления о механизмах энергетической составляющей ЭХ воздействия, высказанные различными авторами, можно сделать вывод о том, что характер влияния последнего на биологические ткани зависит от следующих параметров:

1) частоты колебаний,

2) пик-фактора,

3) полного сопротивления (импеданса) биологических тканей,

4) характер электродов,

5) формы электрического тока.

Д.В. Белик (2001) попытался предварительно обобщить основные свойства идеального ЭХА, основываясь на энергетической составляющей ЭХ воздействия и отмечает следующие требования:

1) ЭХА должен отслеживать изменения импеданса биологических тканей в процессе хирургического вмешательства и выставлять на выходе щадящую выходную мощность, обеспечивающую оптимальный гемостаз,

2) ЭХА должен снижать частоту ВЧ колебаний на выходе при прикосновении активным электродом к биологическим тканям и удалении его от объекта,

3) ЭХА должен иметь значительный запас по мощности для обеспечения гемостаза сосудов среднего и малого диаметра с модуляциями, снижающими тепловую нагрузку на биологические ткани,

4) ЭХА должен иметь набор различных электродов хирурга с различными площадями для ЭХ воздействия как для диссекции, так и для коагуляции,

5) ЭХА должен иметь надежное положение электрода пациента, чтобы исключить ожоги и другие нежелательные последствия.

Вторая составляющая ЭХ воздействия - электромагнитная, обусловлена тем, что при выделении мощности на выходе ЭХА, необходимой для хирургического вмешательства, которая позволяет производить диссекцию и коагуляцию тканей пациента, создается электромагнитное поле. Частотный сектор этого поля очень широк, от 10 кГц до нескольких мегагерц, и, в связи с этим, возникает сложная картина электрических полей и вызванных ими токов, которые ограничиваются конечной проводимостью биологических тканей, их негомогенностью и неизотропностью. Это обусловлено тем, что внутренние органы различаются по своим электрофизическим свойствам (Белик Д.В., 2001).

Распределение токов ВЧ внутри пациента при ЭХ воздействии находится в прямой зависимости от геометрии неоднородностей и динамики во времени и пространстве сопротивлений биологических тканей тела. Но точных данных о распределении электрических полей в теле человека при внешнем воздействии ЭМП на сегодня нет (Белик Д.В., 2001).

Предполагая некоторый риск применения ЭХА с точки зрения воздействия ЭМП на функцию жизненно важных органов человека, необходимо максимально снизить дозовую нагрузку на пациента. Это означает, что идеальный ЭХА должен позволять иметь низкий объем тканей пациента, на который воздействуют токи ВЧ. Реализация этого требования для ЭХА может быть осуществлена:

1) через снижение мощности, прилагаемой к тканям, что невозможно, т.к. эффект диссекции и коагуляции основан на приложении больших мощностей, и это противоречит одному из пунктов требования по энергетической составляющей,

2) через изменения подключения электрода пациента, т.е. нужно прилагать этот электрод рядом с электродом хирурга. В этом случае максимальный ток ВЧ не будет проникать глубоко в ткани и, следовательно, будет минимально влиять на функцию жизненно важных органов (Белов С.В., 1979; Белик Д.В., 1995, 2001). 

ВЧЭХА занимают достойное место в ряду вспомогательной хирургической аппаратуры, а ВЧЭХ - определенную, стабильную «нишу» среди методик, используемых для диссекции и коагуляции. Безусловно, что электрохирургия имеет хорошие перспективы для дальнейшего совершенствования. Однако, определяя пути оптимизации выходных параметров ВЧЭХА, особое внимание уделяется высокочастотному генератору мощности, базовому блоку ЭХА, его усовершенствованию (Драбкин Р.Л., Ливенсон А.Р., 1976; Драбкин Р.Л., Матюхин Г.В., 1976; Драбкин Р.Л., 1981; Белов., 1999, 2000). При этом не рассматривается вопрос о принципиальной необходимости последнего в функциональной схеме ЭХА, что, возможно, позволило бы упростить эту схему, а также наиболее полно реализовать свойства идеального ЭХА.

6.1.Аппарат для высокочастотной электрохирургии 

«ЭХА-МИНИ-01».

Сотрудниками кафедры госпитальной хирургии №2 СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова (Д.П. Грицаенко, А.С. Лапшин) и ЗАО СП “КРАСС “ (Ю.Д. Нетеса, А.Д. Нетеса) разработан и испытан новый оригинальный отечественный ЭХА для ВЧ хирургии - «ЭХА-МИНИ-01», принципиально отличающийся от существующих в настоящее время ЭХА по схеме построения и способу формирования выходных параметров, на который получен патент на изобретение № 2204958, зарегистрированный в государственном реестре изобретений РФ 27 мая 2003 года («Способ формирования выходного сигнала электрохирургического аппарата и конструкция последнего». 

Цель изобретения – создать способ формирования выходной мощности электрохирургического аппарата и конструкцию последнего, которая позволила бы уменьшить деструкцию тканей при диссекции и коагуляции, а также повысить его К.П.Д., упростить его схемную реализацию и уменьшить габариты.

Поставленная задача решена созданием способа формирования выходного сигнала электрохирургического аппарата, заключающаяся в том, что переменные параметры выходной цепи включены в частотозадающий выходной колебательный контур, который возбуждается импульсами возбуждения. Выходной колебательный контур работает в режиме свободных затухающих колебаний, при этом импульсами возбуждения задается частота повторения затухающих колебаний (частота модуляции). Управляющие импульсы возбуждения синхронизированы по фазе со свободными затухающими колебаниями выходного колебательного контура. Выходное напряжение свободных затухающих колебаний регулируется длительностью и (или) периодом повторения управляющих импульсов возбуждения. При этом максимальная выходная мощность задается ограничением длительности управляющих импульсов возбуждения. Уровень модуляции выходного напряжения регулируется изменением величины первой амплитуды свободных затухающих колебаний или изменением периода повторения управляющих импульсов возбуждения. 

На базе вышеописанного способа разработан электрохирургический аппарат “ЭХА-МИНИ-01”, функциональная схема которого представлена на рис. 2.

Схема аппарата включает задающий генератор импульсов возбуждения 1, соединенный со входом усилителя 2, выход которого через устройство гальванической развязки 3 связан с инструментом 4 посредством рабочего кабеля 5. При этом, аппарат снабжен устройством управления 6 с узлом сравнения 7, а также пассивным электродом 8.

Между генератором 1 и усилителем 2 введен регулятор длительности импульсов возбуждения 9, а устройство гальванической развязки 3 выполнено в виде дросселя с трансформаторной связью 10, на один из выходов 11 которого последовательно подключены : рабочий кабель 5 и инструмент 4, а на другой выход 12 – экранирующая оплетка рабочего кабеля 5 и пассивный электрод 8. При этом последние, вместе с дросселем 10, образуют колебательный контур при соединении с биологическим объектом в рабочем состоянии. Кроме того, аппарат снабжен датчиком амплитуды 13, выход которого подключен к генератору 1 и к узлу сравнения 7, последний связан с регулятором длительности импульсов 9, имеющим также связь с устройством управления 6. Генератор импульсов 1 предназначен для формирования импульсов возбуждения и синхронизации со свободными затухающими колебаниями посредством датчика амплитуды 13.

Усилитель 2 служит для усиления импульсов возбуждения, поступающих с регулятора длительности импульсов 9 и для накачки энергией дросселя 10. 
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Рис. 2. Функциональная схема электрохирургического аппарата 

«ЭХА-МИНИ-01»

Устройство 3 предназначено для гальванической развязки выходных цепей аппарата с его внутренней схемой, дроссель 10 которого служит реактивным устройством (индуктивность) для накопления энергии во время действия управляющего импульса возбуждения и одним из элементов выходного колебательного контура.

Инструмент 4 служит для концентрации и подвода выходного сигнала аппарата к биологическому объекту (оперируемой ткани).

Рабочий кабель 5 предназначен для соединения выходного сигнала аппарата с инструментом 4 и пассивным электродом 8, а также служит реактивным устройством (емкость) для накопления энергии во время действия управляющего импульса возбуждения и одним из элементов выходного колебательного контура.

Устройство управления 6 служит для формирования сигналов задания на величину напряжения выходного сигнала аппарата и его мощность.

Узел сравнения 7 предназначен для сравнения сигналов задания на величину напряжения выходного сигнала аппарата с его реальным значением, поступающим с датчика амплитуды 13 и формирования сигнала управления на регулятор длительности импульсов 9.

Пассивный электрод 8 служит для подвода высокочастотного выходного сигнала аппарата к биологическому объекту (оперируемой ткани) и для снижения плотности тока.

Регулятор длительности импульсов 9 предназначен для изменения длительности управляющих импульсов возбуждения при регулировании выходного напряжения аппарата и регулирования ограничения длительности импульсов при изменении задания на выходную мощность.

Датчик амплитуды 13 служит для преобразования величины первой амплитуды выходного сигнала аппарата в сигнал синхронизации генератора 1 и сигнала обратной связи контура регулирования выходного напряжения аппарата.

Способ формирования выходного сигнала аппарата заключается в том, что генератором 1 формируют управляющие импульсы возбуждения, которые осуществляют «накачку» энергией заданной величины выходного колебательного контура в виде магнитной энергии дросселя 10 и электрического заряда емкости рабочего кабеля 5, при этом запасенная энергия в последних, в форме высокочастотных затухающих колебаний (на его собственной частоте) рассеивается в основном на биологическом объекте (оперируемой ткани). Тем самым управляющие импульсы возбуждения трансформируются с помощью колебательного контура в его свободные затухающие колебания, при этом в колебательный контур включены все элементы выходной цепи аппарата - дроссель 10, рабочий кабель 5, инструмент 4, биологический объект (оперируемая ткань) и пассивный электрод, что обусловливает строгое согласование частоты затухающих колебаний с изменяющимися параметрами всех элементов выходных цепей, в том числе и биологического объекта. Кроме того, в качестве пассивного электрода 8 может применяться экранирующая оплетка рабочего кабеля 5.

Предельное значение выходной мощности аппарата определяется накопленной энергией за время действия управляющего импульса возбуждения. Выходная мощность имеет прямую квадратичную зависимость от длительности управляющего импульса возбуждения и обратную зависимость от периода их повторения, что позволяет осуществлять регулировку выходной мощности в широких пределах.

[image: image4.wmf]Зависимость выходной мощности ЭХА от параметров элементов колебательного контура и управляющих сигналов определяется зависимостью: 

Где:

U - напряжение питания;

ti - длительность управляющего импульса возбуждения;

L - индукция дросселя;

Tp - период повторения дополнительного сигнала.

На рис. 3 приведена диаграмма напряжения выходного сигнала “ ЭХА-МИНИ-01” в режиме диссекции при различных выходных напряжениях. 
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Рис. 3. Диаграмма напряжения выходного сигнала 

«ЭХА-МИНИ-01» в режиме диссекции

Во время действия управляющего импульса ti1 происходит «накачка» энергией колебательного контура. В промежутке между импульсами осуществляется свободное затухающее колебание с рассеиванием запасенной энергии в основном на биологическом объекте (оперируемой ткани).

Первая серия импульсов показана при поддержании первой амплитуды напряжения U1 (до 700 В). При изменении нагрузки, меняется длительность импульса ti1 таким образом, чтобы амплитуда U1 была постоянной и равной заданной устройством управления 6 величине.

При увеличении нагрузки, длительность управляющего импульса возбуждения увеличивается и достигает величины ограничения заданной устройством управления ti2 = ti огр., определяющей заданную выходную мощность. В дальнейшем, при увеличении нагрузки длительность импульса не меняется, напряжение падает и поддерживается постоянная выходная мощность, что видно на второй серии сигналов (рис. 4).

В режиме коагуляции (рис. 4) напряжение выходного сигнала аппарата имеет значения регулируемой первой амплитуды до 1500 В. Переход от поддержания заданного напряжения к поддержанию заданной мощности, происходит аналогично режиму диссекции.
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Рис. 4. Диаграмма напряжения выходного сигнала 

«ЭХИ -МИНИ -01» в режиме коагуляции

Регулирование и поддержание выходного напряжения осуществляется изменением выходной мощности. В свою очередь, регулирование мощности и поддержание заданного значения выходной мощности, осуществляется за счет изменения длительности управляющего импульса возбуждения.

Регулирование и поддержание заданных значений выходного сигнала аппарата допускается осуществлять с помощью изменения периода повторения управляющих импульсов возбуждения, однако при этом происходит резкое изменение пик-фактора выходного напряжения. Поэтому изменение периода повторения допускается только при переходе из режима диссекции в режим коагуляции для увеличения пик-фактора.

Таким образом, регулирование и поддержание заданных значений параметров выходного сигнала аппарата осуществляется в широких пределах без дополнительных потерь энергии с помощью изменения длительности управляющих импульсов возбуждения. Диапазон регулирования выходного напряжения и мощности достигает величины 1/100. 

Таблица 3

Технические характеристики и режимы работы «ЭХА-МИНИ-01»

	Технические 

характеристики
	Р е ж и м р а б о т ы

	
	Диссекция
	Коагуляция

	Выходная мощность (Вт)
	20 – 200
	10 – 100

	Основная частота (кГц)
	2640
	2640

	Частота модуляции (кГц)
	260
	104

	Первая амплитуда выходного напряжения (В)
	400 - 750
	750 – 1500

	Пик-фактор
	1,5 – 3,0
	5 – 15

	Напряжение питания (В)
	170 – 245 или 12 – 27

	Мощность потребления (Вт)
	Не более 300

	Масса аппарата (кг)
	Не более 2,5

	КПД (%)
	Не менее 80


Технические характеристики и режимы работы «ЭХА-МИНИ-01» представлены в табл. 3.

Таким образом, приближаясь к ЭХА «Surgitron™» (США) по величине рабочей частоты, отечественный аппарат «ЭХА-МИНИ-01», созданный на основе нового способа формирования выходных параметров, превосходит его по остальным показателям, поскольку имеется возможность в более широком диапазоне изменять мощность, амплитуду выходного напряжения и пик-фактор, кроме этого, существует потенциальная возможность увеличить рабочую частоту до 5 000 кГц.

6.2. Некоторые результаты сравнительных экспериментов с использованием «ЭХА-МИНИ-01».

Внутриклеточная жидкость обладает высокой электропроводностью, естественно, что при разрушении клеток электропроводность тканей в целом возрастает и, следовательно, снижается полное электрическое сопротивление (электроимпеданс) тканей (Тарнуев Ю.В., Хачатрян Р.Г., Хачатрян А.П. и др., 1990; Хасцаев Б.Д., 1996). На основании этого был произведен сравнительный анализ изменения импеданса стенки желудка собак после операции с использованием различных способов диссекции и коагуляции. Вне зоны операции импеданс был равен 300 Ом. Минимальное повреждение отмечено при применении металлического скальпеля – снижение импеданса на 10%, максимальное – 44% - после использования ЭХА с рабочей частотой 1760 кГц. Изменения импеданса после применения «ЭХА-МИНИ-01» были сравнимы с таковыми после использования металлического скальпеля (17%). 

Глубина повреждения ткани определяется степенью повреждения микроциркуляторного русла в зоне воздействия аппарата. Примененная в остром эксперименте (в качестве экспериментальных животных были использованы 30 крыс линии Wistar) интравитальная контактная биомикроскопия стенки тонкой кишки в зоне диссекции и коагуляции, выявила существенные различия в состоянии микроциркуляторного русла, в зависимости от используемого аппарата. Так при использовании «ЭХА-МИНИ-01» в зоне диссекции стенки кишки микроциркуляторные расстройства составили 3 балла по шкале количественной оценки, примененной в нашей работе (Белый А.Я., 1981), а в сочетании с коагуляцией 6 баллов. При использовании же серийных отечественных ЭХА степень расстройств микроциркуляции составила большую величину - 7 баллов при диссекции, а в сочетании диссекции  с коагуляцией - 10 баллов, что является показателем необратимых изменений в тканях (некроз).

Подтверждением более грубых изменений, возникающих в зоне операции с применением «традиционных» ЭХА, явились также данные, полученные в результате качественной оценки уровня секреции слизистой оболочки желудка – отмечено отсутствие изменения цвета красителя в этой зоне.

Механизм изменений в области диссекции и коагуляции с применением ЭХА, обусловлен энергетической составляющей ЭХ воздействия (Белик Д.В., 2001), возможно, что процессы, возникающие в зоне действия электрода хирурга (активного электрода), связаны с поверхностным эффектом ВЧ тока (Слухоцкий А.Е., 1981). Возникновение последнего связано с тем, что действие энергетической составляющей ВЧ тока на ткани теоретически можно разделить на «дуговое» воздействие (результат «работы» искры, возникающей между электродом и тканью, вызывающей грубые повреждения) и воздействие вихревых токов (токов Фуко). Последние возникают в краях раны при ЭХ диссекции и коагуляции и направлены в сторону, противоположную ВЧ току ЭХА, при этом по линии диссекции образуется пар, уменьшающий грубые повреждения за счет «дугового» воздействия. При повышении рабочей частоты ЭХА соотношение вышеописанных составляющих ВЧ тока смещается в сторону токов Фуко, при снижении - в сторону «дугового» воздействия.

Высказанные предположения, основанные на известном поверхностном эффекте, требуют дальнейшей доработки, однако, именно таким образом можно объяснить отмеченные в работе положительные стороны «ЭХА-МИНИ-01» – уменьшение зоны деструкции и, как следствие, минимизации повреждений в близлежащих тканях, не приводящих к функциональным изменениям.

Основными «потребителями» ВЧЭХА являются хирурги, поэтому в работе особое место отведено оценке манипуляционных возможностей различных ЭХА. При анализе результатов, полученных в острых экспериментах на крысах, оказалось, что при операциях с использованием ЭХВЧ-500 и ЭН-57М на диссекцию и коагуляцию затрачивалось больше времени, чем при использовании «ЭХА-МИНИ-01». Связано это с рядом причин. Во-первых, при операциях с применением «традиционных» ЭХА из-за дымления при диссекции и коагуляции качество визуального контроля было низким, во-вторых, при манипуляциях ткани фиксировались к электроду хирурга, что требовало времени на его очистку, в противном случае, образовавшийся по линии диссекции и коагуляции струп «отходил» вместе с электродом, в-третьих, для улучшения качества гемостаза (особенно при резекции печени) был необходим временный гемостаз (пальцевая компрессия) для получения «сухого» поля. В случае с «ЭХА-МИНИ-01», качество визуального контроля было хорошим, поскольку, отсутствовало дымление, ткани по линии диссекции и коагуляции не фиксировались к электроду хирурга, струп на нем не оставался и, что, следует отметить, не было необходимости во временном гемостазе при операциях на печени, т.к. аппарат продолжал работать в «мокром» поле. Результатом укорочения времени, необходимого для диссекции и коагуляции явилось то, что визуально определяемая глубина повреждения тканей в зоне операции была значительно меньше, отсутствовали участки обугливания (что наблюдалось при использовании «традиционных» ЭХА).

В целом, аппарат «ЭХА-МИНИ-01» произвел благоприятное впечатление на хирургов, участвовавших в проведении экспериментов.

Серия хронических экспериментов позволила оценить характер изменений в брюшной полости и в оперированном органе, возникших в различные сроки послеоперационного периода. Анализ этих изменений позволил, в целом, сделать вывод о более гладком течении послеоперационного периода у животных, оперированных с использованием «ЭХА-МИНИ-01», поскольку, в этой группе до окончания эксперимента выжили все особи. 
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