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ПЕРЕВАГИ ТА НЕДОЛІКИ ІСНУЮЧИХ 

МЕТОДІВ ФОРМУВАННЯ ТА ОБРОБКИ КУКСИ 

ЧЕРВОПОДІБНОГО ВІДРОСТКА 

ПРИ ЛАПАРОСКОПІЧНІЙАПЕНДЕКТОМІЇ

Резюме. Проаналізовано 85 пацієнтів з гострим апендици-
том. Усім пацієнтам виконували лапароскопічну апендекто-
мію. Формування та обробку кукси червоподібного відростка 
виконували методом зварювання живих тканин. Запропоно-
ваний метод електрозварювання для формування й обробки 
кукси червоподібного відростка є альтернативою існуючим 
методам при виконанні лапароскопічної апендектомії.

Ключові слова: гострий апендицит, лапароскопічна апендек-
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Вступ
Найпоширенішою патологією людини, що 

потребує невідкладного оперативного втру-
чання є гострий апендицит, що складає 22,8 
випадків на 10000 населення, 80–85 % усіх 
невідкладних оперативних втручань припадає 
на дану нозологію, що вимагає по-новому по-
дивитись на її лікування, з урахуванням за-
стосування лапароскопічних методик. Вико-
ристання лапароскопії дозволяє провести ди-
ференційну діагностику, зменшуючи частоту 
діагностичних помилок при гострому апенди-
циті, яка варіює в межах 12–31 % та в 5–30 %, 
якщо поєднати діагностичні маніпуляції з лі-
кувальними [23].

Лапароскопічна апендектомія (ЛАЕ) впев-
ненно претендує на роль «золотого» стандарту 
в наданні допомоги хворим із гострим апенди-
цитом, етапи цього оперативного втручання 
постійно вдосконалюються разом із розробкою 
та впровадженням нового інструментарію та 
матеріалів. Основними перевагами лапарос-
копічних операцій є їх мала травматичність, 
зменшення больового синдрому у післяопера-
ційному періоді, частоти парезу кишечника, 
розвитку злукової хвороби, ускладнень з боку 
післяопераційної рани та виникнення після-
операційних вентральних кил [24]. Також ма-
лоінвазивні технології дають змогу скоротити 
післяопераційне перебування хворого в ста-
ціонарі, що має особливе значення для хворих 
працездатного віку [5]. 

Основною технічною проблемою ЛАЕ є спо-
сіб обробки брижі та формування кукси чер-
воподібного відростка (ЧВ), що залишаєть-
ся предметом дискусій і вимагає подальшого 
вивчення. На теперішній час запропоновано 
багато способів формування кукси ЧВ (клі-
пування, лігування, інвагінаційний (занурю-
вальний) метод та прошивання) [1, 10]. 

Пропонуємо розглянути переваги та недо-
ліки існуючих методів формування кукси ЧВ 

при ЛАЕ. Найбільш поширеним і надійним 
вважають лігатурний спосіб у поєднанні з ко-
агуляцією слизової кукси після перетину [6]. 
Незважаючи на публікації про необхідність 
використання занурювальних способів зважа-
ючи на їх більшу надійність [3, 4], неінвагіна-
ційні способи отримали найбільшого поши-
рення, оскільки в лапароскопічному варіанті 
занурення кукси — процес досить складний і 
призводить до збільшення тривалості операції. 
При цьому кількість післяопераційних усклад-
нень складає 0,5–5 % [6, 15]. Незважаючи на 
значну кількість робіт, що присвячені ЛАЕ, 
єдиної думки з цього питання у хірургів немає 
[18, 21, 33].

У дослідження Єрмолова А.С. та співавт 
(2012) основною метою був аналіз частоти і ха-
рактеру ранніх післяопераційних ускладнень 
при ЛАЕ і розробка заходів їх профілактики 
(n=126) [10]. Частота післяопераційних усклад-
нень досягала 4,8 %. Неспроможність кукси ЧВ 
при використанні лігатурного методу у 1,6 % 
хворих, абсцес черевної порожнини — 0,8 %, 
рання злукова тонкокишкова непрохідність — 
0,8 %. При лапаротомії та ревізії зони першої 
операції було відмічено міграцію кліпси з кук-
си основи відростка у черевну порожнину, що 
підтверджує обґрунтованість думки про недо-
статню надійність методу кліпування [10, 14]. 
Крім розглянутих ускладнень, у 16,8 % хворих 
після лігатурного методу обробки кукси бу-
ло відмічено формування інфільтративно-за-
пальних змін в області операції за відсутності 
клінічних проявів, що було розцінено як варі-
ант нормального перебігу післяопераційного 
періоду. Автори розробили заходи, які спря-
мовані на профілактику розвитку післяопера-
ційних ускладнень: відмова від кліпіювання 
кукси ЧВ з пріоритетним використанням ліга-
турного методу; застосування занурювального 
методу за наявності запальних змін куполу 
сліпої кишки в області основи ЧВ [10].
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Пряхін А. Н. (2007) повідомляє про обробку 
кукси ЧВ одним з трьох способів: лігатурним 
— у 72 % випадків, зануреним — у 19,7 % та 
апаратним — у 8,3 % спостережень [13]. У групі 
хворих, яким формування виконувалось ліга-
турним способом, коагуляцію слизової кукси 
апендикса в 38,9 % спостережень виконували 
за допомогою високочастотної електроенергії 
в монополярному режимі, в 61,1 % — високоін-
тенсивним лазерним випромінюванням (ВЛВ). 
У 13,7 % пацієнтів під час електрокоагуляції 
слизової кукси спостерігали опік куполу сліпої 
кишки в ділянці основи ЧВ, що потребувало 
занурення кукси апендикса кисетним швом. 
При бактеріологічному дослідженні посівів з 
кукси ЧВ було встановлено, що застосування 
електрокоагуляції недостатньо для стериліза-
ції кукси апендиксу. Використання ВЛВ до-
зволило уникнути виникнення електрохірур-
гічних ускладнень і значно підвищити бакте-
рицидний ефект. Ускладнень під час операції 
і в післяопераційному періоді не відмічено. 
Апендектомію зануреним способом викону-
вали при широкій основі ЧВ (більше 1 см в 
діаметрі); за наявності запальних змін основи 
ЧВ і куполу сліпої кишки; при виникненні в 
ході операції ускладнень, пов’язаних з вико-
ристанням лігатурного способу (зісковзування 
лігатури, перетин апендикса лігатурою, елек-
трохірургічний опік кукси або куполу сліпої 
кишки). Апаратний спосіб апендектомії об-
ґрунтований необхідністю скорочення трива-
лості операції (важкі супутні захворювання, 
вагітність тощо); перфорації ЧВ в області його 
основи. Зроблено висновок, що кожний спосіб 
обробки кукси ЧВ має як переваги, так і недо-
ліки і не повинні протиставлятися один одно-
му. Найкращі результати операцій можуть бути 
отримані тільки при індивідуальному підході 
до вибору способу обробки кукси апендикса 
[11].

Більшість авторів для видалення слизової 
оболонки з культі використовують монополяр-
ну електрокоагуляцію, при цьому вважають, 
що цей етап операції найнебезпечніший від-
носно електрохірургічних ускладнень [1, 12]. 
Виділення теплової енергії в області накладе-
них лігатур може привести до зісковзування 
останніх і опіку куполу сліпої кишки з подаль-
шою неспроможністю кукси ЧВ. Даний спосіб 
обробки кукси ЧВ не виключає також розвитку 
в післяопераційному періоді неспроможності 
кукси, розвитку коагуляційного тифліту, спа-
йок і абсцесів в області куполу сліпої кишки 
[12].

Хаджибаєвим А. М. та співавт. (2013) прове-
дено дослідження результатів ЛАЕ у 544 хво-
рих [16]. У залежності від способу обробки 
основи ЧВ пацієнтів було розділено на 3 гру-

пи: 1 — лігатурний спосіб з використанням 
екстракорпорального вузла Редера (15,2 %); 2 
— використання ендолігатури Редера і кліпію-
вання основи ЧВ (30,9 %); 3 — обробка основи 
кукси ЧВ за методикою авторів, яка виклю-
чає видалення слизової кукси монополярною 
електрокоагуляцією (53,9 %). У 1 та 2 групах 
зафіксовано 5,9 % внутрішньочеревних післяо-
пераційних ускладнень, у третій групі — 1,3  %. 
Розвиток нагноєнь троакарних ран спостері-
гали в 2 випадках, що було пов’язано з техніч-
ними похибками видалення ЧВ. Інфільтрати в 
черевній порожнині частіше розвивалися в 1 і 2 
групах хворих (n=12; 4,7 %) порівняно з контр-
ольною (n=4; 1,3 %). Абсцеси в черевній по-
рожнині розвинулися в 1 групі у 0,79  % хворих. 
У одного хворого 1 групи (0,3 %) розвинулася 
неспроможність кукси ЧВ. При використанні 
розробленої авторами методики виключається 
електровплив на тканини куполу сліпої киш-
ки і вірогідність її електротравми, тим самим 
знижується ризик виникнення неспроможнос-
ті кукси апендикса, укриття слизової кукси 
апендикса зменшує ймовірність розвитку аб-
сцесу кукси ЧВ. Впровадження даного способу 
обробки кукси ЧВ при ЛАЕ дозволяє в 4 рази 
зменшити кількість ранніх післяопераційних 
ускладнень (до 1,3 %) [16].

Проведено аналіз результатів лікування 114 
хворих з деструктивними формами ГА (72 жін-
ки і 54 чоловіки у віці від 15 до 62 років) [6]. 
Виконували наступні варіанти обробки кукси 
апендикса: в 12,7 % випадків на основу відрос-
тка було накладено дві петлі Редера, в 2,9 % — 
три, в 0,98 % — чотири, у 5 пацієнтів (4,9  %) 
використали поєднання різної кількості пе-
тель і танталових кліпс. Середня тривалість 
лапароскопічного втручання склала 35 хвилин. 
Після видалення відростка, проводилася са-
нація черевної порожнини: при діагностова-
ному місцевому перитоніті (15 випадків) було 
встановлено дренаж в праву клубову область, 
у 87 % — черевну порожнину було ушито на-
глухо. У 5 випадків виникла необхідність кон-
версії ендоскопічного втручання в традиційну 
апендектомію (за рихлого інфільтрата та наяв-
ності перфорації з гнійником) [17].

Занурений спосіб полягає у додатковому на-
кладанні кисетного шва. Водночас, занурена 
в кисетний шов перев’язана кукса може бути 
причиною ранніх післяопераційних усклад-
нень, пусковим моментом для виникнення 
пізніх «кукситів», інфільтратів, абсцесів, за-
пальних псевдопухлин. Пєшковим С. М. (2012) 
запропоновано виконання апендектомійбезлі-
гатурним способом за різних форм деструктив-
ного апендициту у дорослих пацієнтів (n=167) 
[11]. Після мобілізації ЧВ та лігірування йо-
го брижі, обробляли куксу. Після накладен-
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ня серозно-м’язового кисетного шва на купол 
сліпої кишки основу ЧВ пережимають на 0,5 
см вище за сліпу кишку судинним затискачем 
«москіт». На 0,5 см вище накладають затискач 
Більрота. ЧВ відсікають між затискачами і йо-
го слизову оболонку обробляють 5  % настоян-
кою йоду. Куксу ЧВ занурюють у сліпу кишку 
за допомогою затискача, що залишився на ній. 
Затискач знімають і видаляють одночасно із 
затягуванням кисетного шва. Поверх остан-
нього накладають додатковий сіро-серозний 
Z-подібний шов. У післяопераційному періоді 
ускладнень не було [9].

Після накладення двох або більше петель 
на основу ЧВ, він може бути пересічений між 
ними. Кількість петель є предметом дискусій 
фахівців. Проведене Beldi G. та співавт (2004) 
дослідження (n=208), показало, що кількість 
післяопераційних ускладнень практично одна-
кова як при накладанні однієї петлі на прокси-
мальну частину відростка (куксу), що залиша-
ється (4,6  %), так і при накладенні двох петель 
(5,1  %). Автори рекомендують використати од-
ну петлю, особливо у випадках мінімально за-
пально зміненої основи відростка [30].

За допомогою зшиваючих апаратів (ен-
доскопічні степлери, «EndoGiA») одночасно 
накладають по три ряди титанових скріпок 
з кожної сторони і перетинають між ними 
тканини брижі й основи ЧВ, забезпечуючи на-
дійний гемостаз брижі та герметичність кук-
си апендикса, в тому числі в умовах значно 
запально зміненої основи відростка і куполу 
сліпої кишки [37]. Еквівалентність застосу-
вання ендопетель і зшиваючих апаратів про-
демонстрована у ряді досліджень. Аналіз ре-
зультатів апендектомій (n=622), проведений 
Sajid M. S. та співавт (2009), продемонстрував 
відсутність відмінностей в частоті післяопера-
ційних ускладнень, у тому числі частоті роз-
витку ІАА, а також в тривалості госпіталізації 
при застосуванні зшиваючих апаратів і ендо-
петель [35]. У дослідженні Sahm M. та співавт 
(2011), що включало 1670 пацієнтів, серед яких 
284 – пацієнти з перфоративним апендици-
том, була показана однакова частота розви-
тку ІАА (4,2 %), незалежно від застосування 
ендопетель або зшиваючих апаратів [25], про-
те в дослідженні Beldi G. та співавт (2006), що 
включало 6486 пацієнтів, зафіксовано, що при 
застосуванні зшиваючих апаратів відзначаєть-
ся нижча частота розвитку ІАА (0,7 та 1,7 %, 
відповідно) і частота повторних госпіталізацій 
(0,9 та 2,1 %, відповідно) [19]. У мета-аналізі 
(n=427), який проведено Kazemier G. та співавт 
(2006), було продемонстровано більш високу 
частоту ранових ускладнень і розвитку після-
операційних парезів у групі хворих із засто-
суванням ендопетель, а частота розвитку ІАА 

та час перебування в стаціонарі, були одна-
кові. Отримані відмінності автори пояснюють 
більш тривалим часом операції у разі застосу-
вання ендопетель (в середньому на 9 хвилин) 
[34]. Також було показано, що запальна реак-
ція на чужорідне тіло до 28 добу після операції 
значно менша при використанні зшиваючих 
апаратів, ніж при накладанні ендопетель [20]. 
До основних недоліків зшиваючих апаратів 
відносять їх високу вартість. 

У 1991 році Cristalli B.G. та співавт повідоми-
ли про успішне застосування металевих кліпс 
під час ЛАЕ з метою закриття кукси відростка 
[32]. У дослідженнях останніх років повідомля-
ють про застосуванню кліпс, що не розсмокту-
ються, з різних матеріалів [27, 28, 31, 32]. Так, 
у дослідженні Alis H. та співавт. (2012) показано 
переваги використання металевих ендокліпс: 
більш короткий час операцій у порівнянні 
з іншими методами, менші частота післяопе-
раційних ускладнень і час перебування в стаці-
онарі [32]. У дослідженні Gonenc M. та співавт. 
(2012) було відмічено відсутність достовірних 
відмінностей в частоті розвитку післяопера-
ційних ускладнень при використанні інтра-
корпоральної лігатури або металевих кліпс 
з метою закриття кукси ЧВ [29]. Дубровський 
А. А. та співавт. (2013) не відмітили будь-яких 
серйозних ускладнень після подібних втручань 
(n=89). Автори вважають [13], що кліпування 
може бути здійснено за відсутності запальних 
змін в області куполу сліпої кишки і основи ЧВ 
як мінімум на висоті до 1 см від куполу. Деякі 
утруднення, які пов’язані з недостатнім роз-
міром кліпс, можуть бути при діаметрі основи 
відростка більше за 8–10 мм. У цьому випадку, 
як правило, переходять до іншої методики за-
криття кукси відростка або накладають дві 
кліпси назустріч одна одній. У жодного паці-
єнта не було відмічено будь-яких інтроабдомі-
нальних ускладнень [13]. 

У дослідженні Некрасова А. Ю. та співавт 
(2009), ЛА виконано 1274 хворим. Використо-
вувалися кліпування основи ЧВ (92,6  % хво-
рих), лігатурний спосіб (4,8 %), апарат GIА-30 
(2,6 %) [7]. Операції з GIА-30 застосовували 
на етапах освоєння методики, а також при ви-
ражених змінах в області основи ЧВ, з явища-
ми тифліту. Перевагу надавали кліпуванню 
основи ЧВ. Післяопераційні ускладнення за-
реєстровано у 0,9 % хворих, інфільтрат пра-
вої клубової області виник у 0,8 % випадків. 
У 0,07 % хворих виникла рання спайкова не-
прохідність, яка пов’язана з розвитком запаль-
ного інфільтрату із залученням терміналь-
ної ділянки тонкої кишки та її деформацією. 
Виконана лапаротомія, розділення зрощень 
і дренування черевної порожнини. Летальних 
результатів не було. Авторами зроблено висно-
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вок, що ЛАЕ може бути виконана при будь-
якій формі запалення ЧВ [7].

На теперішній час при виконанні ЛАЕ, не-
можливо обійтись без використання шовного 
матеріалу, кліпс та зшиваючих апаратів, які 
можуть викликати негативні наслідки [26]. Ак-
туальним залишається питання антимікроб-
ного ефекту та відсутність реактивного чужо-
рідного матеріалу в тканинах під час виконан-
ня оперативного втручання. Альтернативою 
цьому в наші дні стала зварювальна техноло-
гія, яка вже протягом 20-ти років застосову-
ється в хірургії [22, 36].

Мета роботи
Покращити безпосередні результати опера-

тивного лікування хворих з гострим апенди-
цитом шляхом застосування лапароскопії в по-
єднанні із методом зварювання живих тканин.

Матеріали та методи досліджень 
До клінічного аналізу включено 85 хво-

рих з гострим апендицитом, що перебували 
на лікуванні в хірургічних відділеннях кліні-
ки хірургії та судинної хірургії НМАПО імені 
П. Л. Шупика в 2013–2015 р., і яким виконана 
лапароскопічна апендектомія. Для формуван-
ня та обробки  кукси ЧВ використовували ме-
тод зварювання живих тканин. Чоловіків — 33 
(38,8 %), жінок — 57 (61,2 %). За основу класифі-
кації було взято клініко-морфологічний харак-
тер змін у червоподібному відростку, які ґрун-
туються різним ступенем вираженості та різно-
манітності запальних та клінічних проявів.

Форми гострого апендициту: 
• гострий простий (поверхневий, катараль-

ний) апендицит; 
• гострий деструктивний апендицит: 

— флегмонозний; 
— гангренозний (з перфорацією і без пер-

форації); 
• ускладнений гострий деструктивний (флег-

монозний, гангренозний) апендицит: 
— перитонітом (місцевим, розлитим, то-

тальним); 
— апендикулярним інфільтратом; 
— периапендикулярним абсцесом; 
— флегмоною заочеревинної клітковини; 
— сепсисом, генералізована запальна ре-

акція; 
— пілефлебітом.

Ускладнення після апендектомії:
І. З боку рани (місцеві):
• гематоми;
• нагноєння;
• запальні інфільтрати;
• лігатурні нориці;

ІІ. З боку черевної порожнини:

• внутрішньочеревні абсцеси (тазові, під-
діафрагмальні, міжкишкові та за очере-
винні);

• обмежені та розлиті перитоніти;
• пілефлебіти;
• кишкова непрохідність;
• внутрішньочеревні кровотечі;
• кишкові нориці;

ІІІ. Системні:
• тромболічні ускладнення;
• пневмонії;
• гострі інфаркти міокарда;
• розлади з боку сечової системи.

Лапароскопічну апендектомію виконували 
за стандартною методикою, із трьох портів. 
Після виконання лапароскопії, проведення 
ревізії черевної порожнини та підтвердження 
діагнозу гострий апендицит, встановлювали 
порти (троакари) для допоміжних маніпуля-
торів. Розташування троакарів на передній че-
ревній стінці наступне: 1-ий (10 мм) порт в 
параумбілікальній ділянці, 2-ий (5 мм) над 
лоном по серединній лінії та 3-ій (5-10 мм) 
пара- або трансректально з лівого боку від се-
рединної лінії. Наступним етапом виконували 
обробку брижі червоподібного відростка. Піс-
ля мобілізації відростка — формували та об-
робляли куксу ЧВ методом зварювання живих 
тканин. Відросток затискали між браншами 
біполярного затискача на відстані 3-4 мм від 
купола сліпої кишки. Всі етапи апендектомії 
виконували за допомогою біполярного затис-
кача фірми STERCK адаптованого до електро-
коагулятора високочастотного зварювального 
(ЕКВЗ-300 «Патонмед»).

Схематично процес зварювання  склада-
ється з наступних дій: поетапно захвачується 
брижа, а в кінці червоподібний відросток між 
браншами затискача; далі хірург стискає зва-
рювану ділянку електродами зварювального 
інструменту та активує джерело струму; піс-
ля виконання програми керування процесом 
зварювання та виключення енергії, захоплена 
тканина звільнюється, а процес повторюєть-
ся до повного пересічення брижі та відростка. 
Утворення зварювального з’єднання базується 
на ефекті електротермічної неповної денатура-
ції білкових молекул. При впливі електростру-
му невисокої напруги частково руйнуються 
клітинні мембрани, внаслідок чого виділяєть-
ся рідина багата на білки. За рахунок коагу-
ляції (згортання) білку тканини інтегруються 
— «зварюються». Через певний час морфоло-
гічна структура очеревини відновлюється, тож 
рубця в звичному розумінні цього слова не за-
лишається.

Щоб відновлення тканин проходило швидко 
і не несло ускладнень, теплове вкладення має 
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бути мінімальним, але достатнім для утворен-
ня з’єднання. У зв’язку з цим вимоги до керу-
вання процесом зварювання значно підвищу-
ються. Для спрощення завдання для хірурга у 
керуванні процесом зварювання створено сис-
тему автоматичного управління. Температура 
в зоні зварювання не перевищує 60–70 °C [2, 8].

Згідно протоколу хворих обстежено через 24 
та 48 годин, на 7 та 30 добу. Обстеження включа-
ло в себе фізикальні, лабораторні методи та УЗД.

Результати досліджень та їх обговорення
ЛАЕ виконано 85 пацієнтам. Для форму-

вання та обробки кукси ЧВ використовували 
метод зварювання живих тканин. Гістологічно 
в 21 (24,7 %) спостереженні зафіксовано ката-
ральний, в 49 (57,6 %) — флегмонозний, в 10 
(11,7 %) — гангренозний апендицит, в 3 (3,5 %) 
випадках з інфільтратом та в 2 (2,3 %) — з 
периапендикулярним абсцесом.  При бакте-
ріологічному дослідженні із кукси відростка, 
росту мікроорганізмів не було у 100 % хворих. 
Летальних випадків не було. Середня трива-
лість операцій — (45 ± 5) хвилин. Конверсій 

не було. Середній ліжко-день склав (1,5±0,5) 
доби. У післяопераційному періоді ускладнень 
зі сторони післяопераційної рани та системних 
ускладнень не було. При ультразвуковому об-
стеженні оперованих хворих в терміни від 18 
годин до 7-ми діб після зварювання червопо-
дібного відростка з брижею інтрабдомінальних 
ускладнень не виявлено. Період спостережен-
ня за хворими складав від 18 годин до 30-ти діб. 

Покази та протипокази для запропонованої 
техніки оперативного втручання з використан-
ням електрозварювання ЧВ залишаються ті ж 
самі, що вже визначені для лапароскопічних 
апендектомій.

Висновки
Запропонований метод електрозварювання 

для формування та обробки кукси червопо-
дібного відростка є альтернативою існуючим 
методам при виконанні лапароскопічної апен-
дектомії. Перспективним напрямом є подаль-
ше вивчення запропонованої методики та по-
рівняння її із вже існуючими способами за-
криття очеревини.
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Резюме. Проанализировано 85 пациентов с острым аппен-
дицитом. Всем пациентам выполняли лапароскопическую 
аппендэктомию. Формирование и обработку культи черве-
образного отростка выполняли методом сварки живых тка-
ней. Предложенный метод электросварки для формирования 
и обработки культи червеобразного отростка — альтернатива 
существующим методам при выполнении лапароскопической 
аппендэктомии.

Ключевые слова: острый аппендицит, лапароскопическая 
аппендэктомия, электросварки биологических тканей.

Summary. 85 patients with acute appendicitis were analyzed. All 
patients underwent laparoscopic appendectomy. Formation and pro-
cessing of the appendix stump was performed by welding of tissues. 
The suggested method ofelectric welding for forming and processing 
of the stump of the appendixcan be alternative to other methods when 
performing laparoscopic appendectomy.

Key words: acute appendicitis, laparoscopic appendectomy, electric 
welding of biological tissues.
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