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Реферат
Проаналізовані результати хірургічного лікування 1312 хворих з приводу гострого деструктивного апендициту (ГДА) в останні
5 років. Тифліт під час операції виявлений у 92 (7,01%) хворих, протяжна інфільтрація сліпої кишки — у 56 (60,9%). Запропо8
нований диференційований підхід до вибору варіанту оперативного втручання, удосконалені деякі оперативні методики при
ГДА, ускладненому тифлітом (в тому числі лапароскопічні), що дозволило покращити результати лікування хворих та зменши8
ти частоту гнійних ускладнень, тривалість лікування хворого у стаціонарі, витрати на подальше лікування, розширити показан8
ня до застосування лапароскопічної апендектомії.

Ключові слова: гострий апендицит; тифліт; хірургічне лікування; лапароскопічна апендектомія.

Abstract
Results of surgical treatment of 1312 patients, suffering an acute destructive appendicitis in last 5 years, were analyzed. Тyphlitis was
revealed intraoperatively in 92 (7.01%) patients, long infiltration of cecum — in 56 (60.9%). Differentiated approach for the operative
intervention variant choice was implemented, some operative procedures in destructive appendicitis, complicated by typhlitis (includ8
ing laparoscopic), were improved, permitting to improve the patients' treatment results, to reduce the purulent complications rate, the
patients' stationary treatment duration, the expanses on further treatment, to spread indications for application of laparoscopic
appendectomy.

Кeywords: acute appendicitis; typhlitis; surgical treatment; laparoscopic appendectomy.

Деструктивні зміни у червопо�
дібному відростку (ЧВ) при гостро�
му апендициті можуть супроводжу�
ватися поширенням запалення на
навколишні тканини, зокрема, на
сліпу кишку. Виконання класичної
перитонізації кукси ЧВ під час апен�
дектомії за такої ситуації у більшості
хворих технічно надзвичайно
складне через неможливість інвагі�
нації кукси в сліпу кишку. Навіть при
здійсненні інвагінаційного етапу
апендектомії існує висока небезпека
виникнення неспроможності швів,
перитоніту або кишкової нориці. За
даними дослідників, кишкові нориці
після апендектомії утворюються з
частотою 0,08 — 6%, у загальній
структурі кишкових нориць вони
становлять 49,3% [1]. 

Крім того, складності укриття
кукси ЧВ залежать від деяких ана�
томічних особливостей ілеоцекаль�
ного клапана: відстані до нього від

основи ЧВ, варіантів його відход�
ження від сліпої кишки, виду
впадіння клубової кишки у сліпу.
Встановлено, що у 33% хворих
відстань від основи ЧВ до ілеоце�
кального клапана менша 1,5 см [2].
За такої ситуації занурення кукси ЧВ
у кисетний шов може спричинити
порушення прохідності кишечнику,
особливо це небезпечно при
маніпулюванні на інфільтрованих
тканинах. У 91% спостережень ЧВ
відходить від вершини сліпої кишки,
корінь його зміщений назад у бік
клубової кишки, у 4% — назад біля
місця впадіння клубової кишки і
нижче. При переході до сліпої киш�
ки кінцева частина клубової кишки у
76% спостережень має висхідний
напрямок, близько прилягає до
сліпої кишки, або протягом 4,5 — 5
см зростається з нею, у 20% — впадає
під прямим кутом, у 4% — під тупим
[3].

У зв'язку з цим розроблені чис�
ленні способи апендектомії, за яки�
ми після перев'язування кукси ЧВ
шовковою лігатурою її укривали на�
вколишніми тканинами і навіть
ліофілізованими ксенодермоім�
плантатами [4, 5]. Проте, всі ці спо�
соби мають суттєві недоліки та су�
проводжуються значною частотою
гнійних ускладнень (2 — 30%)[6].

Сьогодні лапароскопічна апен�
дектомія з приводу неускладнених
форм гострого апендициту є стан�
дартним хірургічним втручанням у
більшості країн світу. Останнім ча�
сом навіть з приводу гангренозних
форм гострого апендициту, усклад�
нених тифлітом чи перфорацією
основи ЧВ, що донедавна вважали
абсолютними показаннями до кон�
версії, за достатньої кваліфікації
хірурга, успішно виконують лапаро�
скопічне втручання [7]. При цьому
суттєвою технічною проблемою ла�
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пароскопічної апендектомії на тлі
тифліту є перитонізація кукси ЧВ [8].
Виконання стандартної апендек�
томії за такої ситуації небезпечне
через виникнення гнійно—септич�
них ускладнень (абсцесу черевної
порожнини, товстокишкової нори�
ці) у 5% хворих, що в структурі після�
операційних ускладнень становить
27,6% [9]. 

Цим зумовлена необхідність по�
дальшого вдосконалення технології
апендектомії з приводу ГДА, усклад�
неного тифлітом.

Мета дослідження: покращання
результатів хірургічного лікування
хворих з приводу гострого апенди�
циту, ускладненого тифлітом, шля�
хом диференційованого підходу до
вибору варіанту апендектомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати хірур�
гічного лікування 1312 хворих з
приводу ГДА в останні 5 років. Чо�
ловіків було 629 (47,9%), жінок —
683 (52,1%). 

Вік хворих від 16 до 85 років, у се�
редньому (34,5 ± 3,2) року. Тифліт
під час операції виявлений у 92
(7,01%) хворих, протяжна інфільт�
рація сліпої кишки — у 56 (60,9%).

При виконанні апендектомії на
тлі тифліту, в технічно складних
умовах, нами запропонований ди�
ференційований підхід до вибору
варіанту оперативного втручання. В
усіх хворих застосований лігатур�
ний варіант апендектомії з пере�
в'язуванням кукси ЧВ шовковою лі�
гатурою, після чого здійснювали її
перитонізацію. Запропоновані три
варіанти такої операції. Критеріями
при виборі конкретного варіанту
були: 1) відстань від основи ЧВ до
ілеоцекального клапана; 2) особли�
вості відходження ЧВ від сліпої киш�
ки; 3) кут впадіння клубової кишки у
сліпу кишку (гострий, прямий, ту�
пий).

За близького розташування ос�
нови ЧВ до ілеоцекального клапана
(менше 0,5 см) запропонований
спосіб апендектомії, за яким пери�
тонізацію кукси ЧВ здійснювали з
використанням клейової пластини
на основі колагену. 

Сучасні клейові пластини, що ви�
користовують в абдомінальній хі�
рургії, мають як гемостатичні, так і
абсорбуючі та пластичні властиво�
сті. Внаслідок реакції полімеризації
фібринового покриття пластина
склеюється з рановою поверхнею.
Протягом 3 — 5 хв колаген утворює
водо— і повітрозахисний шар. Під�
кріплення зони швів при виконанні
дуоденопластики клейовою пласти�
ною збільшує механічну міцність і
зменшує мікробне забруднення зо�
ни аплікації, вираженість запалення,
прискорює репаративні процеси,
стимулюючи ангіогенез в прилег�
лих тканинах [10]. Застосування
клейової пластини робить етап ук�
риття кукси ЧВ технічно простим,
зменшує тривалість етапу перитоні�
зації до 5 — 10 хв. За запропонова�
ною методикою оперовані 32 хво�
рих.

У 24 (26,1%) хворих за ГДА тифліт
діагностований під час лапароско�
пії. За такої ситуації залежно від ана�
томічних особливостей застосову�
вали два варіанти лапароскопічної
апендектомії. 

При латеральному розташуванні
кукси ЧВ, використовуючи порт в
правій клубовій ділянці, ножицями,
без застосування коагуляції, з очере�
вини задньо—бічної стінки великої
клубової ямки викроювали парабо�
лоподібний клапоть на широкій ос�
нові, який евертували на купол
сліпої кишки, укриваючи ним куксу
ЧВ, та фіксували до сліпої кишки
безперевним швом. Спосіб викорис�
таний у 13 хворих, тривалість спос�
тереження становила у середньому
6 міс.

За другого варіанту лапароско�
пічної апендектомії при близькому
розташуванні основи ЧВ до ілеоце�
кального клапана (понад 0,5 см) та
висхідному варіанті впадіння клубо�
вої кишки в сліпу виконували апен�
дектомію лігатурним методом, після
чого куксу ЧВ укривали терміналь�
ним відділом клубової кишки. За та�
кою методикою оперовані 11 хво�
рих.

Результати лікування порівнюва�
ли з результатами укриття кукси ЧВ з
використанням власних тканин
сліпої кишки з накладанням пооди�

ноких вузлових швів у 36 пацієнтів
(контрольна група).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Тривалість лапароскопічної
апендектомії становила у середньо�
му (57,5 ± 2,8) хв, що зіставне з три�
валістю відкритої операції з викори�
станням інвагінаційного методу.
Хворі перебували під спостережен�
ням впродовж 6 міс. Післяоперацій�
них ускладнень (гнійних, пов'яза�
них з порушенням прохідності ілео�
цекального клапана) в ранньому
післяопераційному періоді та у
віддалені строки у хворих при вико�
ристанні запропонованих методик
не було. У той же час, у 5 (13,9%) хво�
рих контрольної групи у строки від
3 до 7 діб після апендектомії утвори�
лася зовнішня товстокишкова нори�
ця, яка усунута шляхом тривалого
консервативного лікування протя�
гом кількох тижнів.

Ще в 1 (2,8%) хворого контроль�
ної групи, оперованого з приводу
гангренозного апендициту, усклад�
неного тифлітом (рана загоїлася
вторинним натягом), через 2 тиж
після виписування виникла зовніш�
ня товстокишкова нориця. Після
тривалого (протягом 45 діб) консер�
вативного лікування ускладнення
усунуте. Отже, гнійні ускладнення,
пов'язані з неспроможністю швів,
виникли у 6 (16,7%) хворих кон�
трольної групи. 

Тривалість лікування хворих у
стаціонарі після виконання лапаро�
скопічної апендектомії становила у
середньому (2,75 ± 0,1) дня, після за�
стосування удосконаленої відкритої
методики — (6,7 ± 0,5) дня, класич�
них методик — (22,8 ± 1,2) дня (р <
0,05).

На нашу думку, ефективність за�
пропонованих методик апендекто�
мії зумовлена можливістю надійно
укрити куксу ЧВ навколишніми тка�
нинами або колагеновими компо�
зиціями без надмірного натягу тка�
нин у зоні шва, що унеможливлює їх
прорізування, не спричиняє дефор�
мацію ілеоцекального клапана за
близького розташування до нього
основи ЧВ, що дозволяє уникнути
порушення його прохідності.
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ВИСНОВКИ
1. Тифліт ускладнює перебіг ГДА у

7,01% хворих, частота протяжної
інфільтрації сліпої кишки становить
60,9%.

2. Критеріями, що необхідно бра�
ти до уваги при виборі варіанту
апендектомії за такої ситуації, є: 1)
відстань основи ЧВ до ілеоцекаль�
ного клапана; 2) варіант відходжен�
ня ЧВ від сліпої кишки; 3) кут впа�

діння клубової кишки у сліпу (гос�
трий, прямий, тупий).

3. Використання диференційова�
ного підходу до вибору способу хі�
рургічного лікування хворих з при�
воду ГДА на тлі інфільтрації сліпої
кишки, у тому числі за анатомічно
складних ситуацій (близьке розта�
шування основи ЧВ до ілеоцекаль�
ного клапана), дозволяє покращити
результати лікування, зменшити ча�

стоту виникнення гнійних усклад�
нень з 16,7% до мінімуму, тривалість
лікування хворого у стаціонарі, а, от�
же, витрати на лікування.

4. Використання навколишніх
тканин для укриття кукси ЧВ в умо�
вах тифліту дозволяє розширити по�
казання до виконання лапароско�
пічної апендектомії.
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