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Мультимодальна програма швидкого віднов-
лення (fast track surgery (FTS)) зарекомендувала 
себе як ефективний спосіб пери-, інтра- та після-
опе ра цій ного лікування хворих хірургічного про-
філю. Її застосування потребує перегляду багатьох 
стандартів, які стали класичними для вітчизняних 
клінік.

Програму FTS розроблено данським анестезіо-
логом, проф. Henrik Kehlet у 1990-х. Її мета — міні-
мізація операційної травми, що забезпечує одужан-
ня хворого без ускладнень у найкоротший термін.

Дослідження засвідчили перспективність муль-
тимодальної програми внаслідок мінімізації трав-
матичного впливу на організм пацієнта і вірогід-
ного зниження рівня післяопераційних усклад-

нень, що дає підставу визнати цю стратегію акту-
альною для подальших досліджень [9].

Програму FTS розроблено з урахуванням пато-
фізіологічних принципів, які покликані зменшити 
реакцію організму на стрес від хірургічної травми 
та болю і пришвидшити одужання за рахунок ран-
ньої активізації та ентерального харчування, мак-
симально скоротити термін перебування хворого у 
стаціонарі, оскільки чинник раннього повернення 
до звичного середовища і способу життя сприят-
ливо впливає на хворого.

За визначенням її автора, програма FTS «перед-
бачає застосування епідуральної або регіонарної 
анестезії, малоінвазивних оперативних втручань 
і техніки агресивної післяопераційної реабілітації, 

Мета роботи — поліпшити безпосередні результати оперативного лікування хворих з гострим апендицитом шляхом впро-
вадження в практику мультимодальної програми швидкого відновлення.

Матеріали і методи. У дослідження залучено 86 хворих з гострим апендицитом. Серед пацієнтів переважали жінки 
49 (57 %). Хворим основної групи виконували інтратекальну анестезію з правобічною поверхневою блокадою шийного спле-
тіння та попереднє знеболювання троакарних ран. У контрольній групі знеболювання проводили за стандартною методикою 
ендотрахеального наркозу. Всім пацієнтам при лапароскопічній апендектомії формування кукси червоподібного відростка 
здійснювали за допомогою технології електрозварювання біологічних тканин.

Результати та обговорення. Суб’єктивна оцінка якості життя та задоволеності результатами лікування була вірогідно кра-
щою в основній групі. Рівень больових відчуттів за 10-бальною візуально-аналоговою шкалою в основній групі дорівнював 
(2,5 ± 0,3) бала (p < 0,05), задоволеність результатом лікування за 5-бальною шкалою — (4,6 ± 0,2) бала (p > 0,05), у конт роль-
ній групі — відповідно (5,5 ± 0,3) та (3,6 ± 0,2) бала. Середній ліжко-день в основній групі становив (1,5 ± 0,5) доби, у конт-
роль ній — (3,0 ± 0,5) доби.

Висновки. Лапароскопічна апендектомія, поєднана із мультимодальною програмою швидкого відновлення, є безпеч-
ною лікувальною стратегією, яка може стати альтернативою стандартним методикам лікування та реабілітації хворих з 
гострим апендицитом.
n
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які передбачають раннє ентеральне харчування 
та ранню активізацію. У комбінації ці заходи 
дають змогу знизити стресорні реакції організму 
і значно скоротити час, необхідний для повного 
відновлення» [14].

У 2006 р. J. Wind опубліковав перший метаана-
ліз, в якому було виділено компоненти програми 
FTS і проведено оцінку їх ефективності з позиції 
доказової медицини. Нині FTS широко застосову-
ють у спеціалізованих та загальнохірургічних клі-
ніках. Ефективність та економічна доцільність 
цього підходу підтверджені достатньою доказовою 
базою [18].

У невідкладній хірургії використовують пере-
ваги лапароскопічних операцій [10, 15].

Першу лапароскопічну апендектомію у 1983 р. 
виконав німецький гінеколог Земм (Semm). У 
подальшому гінекологи Європи видаляли незмі-
нені червоподібні відростки під час пельвіоскопії. 
В 1990 — 1991 рр. німецькі хірурги Готц (Gotz), 
Бенкет (Pier) і Бахер (Bachar) опублікували резуль-
тати двох великих досліджень (відповідно 388 та 
625 лапароскопічних апендектомій) [11, 13]. Отри-
мані результати свідчили про невелику тривалість 
операції, незначну частоту ускладнень, швидке 
повернення до нормального харчування та фізич-
ної активності [8, 11].

З початку 1990-х років малоінвазивні технології 
дедалі частіше використовують для виконання 
апендектомії, що сприяло принципово новому 
рівню якості надання допомоги цьому континген-
ту хворих [1]. Лапароскопічна апендектомія стала 
методом вибору в більшості хірургічних центрів 
світу [3, 17].

Сучасна хірургія активно інтегрує досягнення 
електроніки, інженерних наук та інших галузей, 
які ще вчора було складно пов’язати із медици-
ною. В останні десятиріччя спостерігається тен-
денція до збільшення частоти використання елек-
тричної енергії порівняно з механічною не лише 
для роз’єднання, а й для відновлення структури 
тканин під час хірургічного втручання.

Чужорідний матеріал (лігатури, кліпси), що 
спричинює негативні наслідки (запальні реакції) в 
ділянці оперативного втручання, лишається акту-
альною проблемою при лапароскопічній апендек-
томії [2]. Альтернативою цьому стала зварювальна 
технологія, яку протягом 20 років застосовують у 
хірургії [5, 16].

Мета роботи — поліпшити безпосередні 
результати оперативного лікування хворих з 
гострим апендицитом шляхом впровадження в 
практику мультимодальної програми швидкого 
відновлення.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У дослідження залучено 86 хворих з гострим 
апендицитом, які перебували на лікуванні в хірур-
гічних відділеннях клініки хірургії та судинної 

хірургії Національної медичної академії післяди-
пломної освіти ім. П. Л. Шупика у 2013—2015 рр. і 
яким виконано лапароскопічну апендектомію. 
Чоловіків було 37 (43 %), жінок — 49 (57 %). Вік 
пацієнтів — від 17 до 65 років.

Класифікація апендицитів ґрунтується на клі-
ніко-морфологічному характері змін у червоподіб-
ному відростку.

Форми гострого апендициту
 · Гострий простий (поверхневий, катаральний)
 · Гострий деструктивний:

 � флегмонозний;
 � гангренозний (з перфорацією і без перфорації);

 · Гострий деструктивний (флегмонозний, ган-
гренозний), ускладнений:
 � перитонітом (місцевим, розлитим, тотальним);
 � апендикулярним інфільтратом;
 � періапендикулярним абсцесом;
 � флегмоною заочеревинної клітковини;
 � сепсисом, генералізованою запальною реак-
цією;

 � пілефлебітом.
Мультимодальна програма швидкого віднов-

лення: інтратекальна анестезія з правобічною 
поверхневою блокадою шийного сплетіння, 
локальна анестезія шкіри та м’яких тканин 0,25 % 
розчином «Лонгокаїну» в місці інтервенції троака-
рів, лапароскопічна апендектомія з формуванням 
кукси червоподібного відростка за допомогою тех-
нології зварювання біологічних тканин.

Критерії оцінки: вік, маса тіла, зріст, індекс 
маси тіла, тривалість операції та післяопераційно-
го перебування в стаціонарі, частота післяопера-
ційних ускладнень, рівень больових відчуттів за 
10-бальною візуально-аналоговою шкалою болю 
(ВАШ) через 6, 12 і 24 год після операції, задоволе-
ність пацієнта результатом лікування за 5-бальною 
шкалою при виписуванні та за допомогою теле-
фонного опитування на 14-ту і 30-ту добу після 
операції.

Хворим основної групи (47 (54,6 %)) виконува-
ли інтратекальну анестезію з правобічною поверх-
невою блокадою шийного сплетіння (Патент на 
корисну модель № 90638 «Спосіб профілактики та 
лікування постлапароскопічного больового пле-
чо-лопаткового синдрому»). Як місцевий анесте-
тик для правобічної поверхневої блокади шийного 
сплетіння використовували 10 мл 0,25 % розчину 
лонгокаїну [4, 7, 18]. Перед інтервенцією троака-
рів місцево виконували інфільтрацію м’яких тка-
нин 0,25 % розчином «Лонгокаїну» (сумарно — 
близько 20 мл).

У контрольній групі (39 (45,6 %) хворих) зне-
болювання проводили за стандартною методикою 
ендотрахеального наркозу.

Обидві групи були репрезентативні. Не виявле-
но значущих відмінностей між групами за статево-
віковою структурою, індексом маси тіла, триваліс-
тю оперативного втручання.
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Усім хворим при лапароскопічній апендектомії 
для обробки червоподібного відростка (формування 
кукси) з брижою використовували технології елек-
трозварювання біологічних тканин апаратом «ЕКВЗ-
300» (Україна), які не потребують додаткового вико-
ристання шовного матеріалу, кліпс та зшивальних 
апаратів (Патент на корисну модель № 97472 «Спо-
сіб обробки червоподібного відростка з брижею»).

У післяопераційний період хворі обох груп отри-
мували комбіновану антибактеріальну терапію.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

При гістологічному дослідженні в 21 (24,4 %) 
спостереженні виявлено катаральний, у 49 (57 %) — 
флегмонозний, в 11 (12,8 %) — гангренозний апен-
дицит, у 3 (3,5 %) випадках, з інфільтратом, у 
2 (2,3 %) — з періапендикулярним абсцесом. Кон-
версії відсутні в обох групах. Середня тривалість 
операції в основній групі — (45 ± 5) хв, у контроль-
ній — (55 ± 10) хв (р = 0,37). Рівень больових відчут-
тів за ВАШ становив відповідно (2,5 ± 0,3) і 
(5,5 ± 0,3) бала (p < 0,05), задоволеність результатом 

лікування — (4,6 ± 0,2) та (3,6 ± 0,2) бала, середній 
ліжко-день — (1,5 ± 0,5) і (3,0 ± 0,5) доби.

У перші 4 — 6 год після операції у 5 (10,6 %) хво-
рих основної групи та у 9 (23 %) — контрольної 
виник больовий плечолопатковий синдром, який у 
12 (85,7 %) випадках ліквідовано шляхом введення 
спазмолітичних та нестероїдних протизапальних 
препаратів, а у 2 (14,3 %) випадках — після вико-
нання поверхневої блокади шийного сплетення на 
рівні С4 (Патент на корисну модель «Спосіб про-
філактики та лікування постлапароскопічного 
больового плечолопаткового синдрому»).

ВИСНОВКИ

Вірогідно ліпші результати отримано у хворих, 
яким застосували мультимодальну програму 
швидкого відновлення.

Лапароскопічна апендектомія, поєднана з муль-
тимодальною програмою швидкого відновлен-
ня, — безпечна лікувальна стратегія, що може 
стати альтернативою стандартним методам ліку-
вання та реабілітації хворих на гострий апендицит.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ 
БЫСТРОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  
С ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ
Цель работы — улучшить непосредственные результаты оперативного лечения больных с острым аппендицитом путем 

внедрения в практику мультимодальной программы быстрого восстановления.
Материалы и методы. В исследование вошли 86 больных с острым аппендицитом. Среди пациентов преобладали женщи-

ны — 49 (57 %). Больным основной группы выполняли интратекальную анестезию с правосторонней поверхностной блока-
дой шейного сплетения и предварительное обезболивание троакарных ран. В контрольной группе обезболивание проводили 
по стандартной методике эндотрахеального наркоза. Всем пациентам при лапароскопической аппендэктомии формирова-
ние культи червеобразного отростка осуществляли с помощью технологии электросварки биологических тканей.

Результаты и обсуждение. Субъективная оценка качества жизни и удовлетворенности результатами лечения были стати-
стически достоверно лучше в основной группе пациентов. Уровень болевых ощущений по 10-балльной визуально-аналого-
вой шкале в основной группе составил (2,5 ± 0,3) балла (p < 0,05), удовлетворенность результатом лечения по 5-балльной 
шкале — (4,6 ± 0,2) балла (p < 0,05), в контрольной группе — соответственно (5,5 ± 0,3) и (3,6 ± 0,2) балла. Средний койко-
день в основной группе — (1,5 ± 0,5) сут, в контрольной — (3,0 ± 0,5) сут.

Выводы. Лапароскопическая аппендэктомия в сочетании с мультимодальной программой быстрого восстановления 
является безопасной лечебной стратегией, которая может стать альтернативой стандартным методам лечения и реабилита-
ции больных с острым аппендицитом.

Ключевые слова: лапароскопическая аппендэктомия, острый аппендицит, мультимодальная программа быстрого вос-
становления, электросварка биологических тканей.
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MULTIMODAL FAST TRACK RECOVERY PROGRAM RESULTS  
IN THE PATIENTS WITH ACUTE APPENDICITIS TREATMENT
The aim — to improve immediate treatment results in the patients with acute appendicitis by multimodal fast track recovery program 

implementation.
Materials and methods. The study included 86 patients with acute appendicitis. There were more women among the patients: 49 

cases (57%). The main group patients underwent intrathecal anesthesia with right sided superficial cervical plexus blockade and previous 
anesthesia of trocar wounds. The control group patients received standard method of endotracheal anesthesia was performed. During 
laparoscopic appendectomy, biological tissues electric welding in all the cases of both main and control groups were carried out for the 
appendix stump formation.

Results and discussion. According to the subjective assessment of life quality data and treatment outcomes satisfaction was signifi-
cantly better in the main group of patients. The level of pain by the Visual Analogue Scale (VAS) was measured as 2.5 ± 0.3 (p < 0.05) 
points (on the 10 — point scale) in the main group, satisfaction with treatment services was 4.6 ± 0.2 (p > 0.05) points (on the 5-point 
scale). Average length of hospital stay for in-patients was 1.5 ± 0.5 days. In the control group, the level of pain was assessed by the patients 
as 5.5 ± 0.3 points by the VAS, satisfaction with treatment services was 3.6 ± 0.2 points. The average length of hospital stay for in-patients 
was 3.0 ± 0.5 days.

Conclusions. Laparoscopic appendectomy combined with a multimodal fast track recovery program is a safe therapeutic strategy that 
can be alternative to the standard methods of treatment and rehabilitation for the patients with acute appendicitis.

Key words: laparoscopic appendectomy, acute appendicitis, multimodal fast track recovery program, electric welding of biological 
tissues.

ЗАСТОСУВАННЯ КОНЦЕПЦІЇ ШВИДКОГО ВІДНОВЛЕННЯ 
(FAST TRACK) ПРИ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ  
З ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИМИ ВЕНТРАЛЬНИМИ ГРИЖАМИ
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