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ка, запропоновані методики лапароскопічного адгезіолізиса, що дозволили уникнути пошкодження парієтальної очеревини,
перфорації стінки тонкої кишки, виконання конверсії і скоротити тривалість операції. Навпаки, у хворих, яким виконувався
лапароскопічний адгезіолізис за загальноприйнятими принципами лапароскопічного втручання при злуковому процесі в
черевній порожнині, у 3 спостерігали пошкодження парієтальної очеревини з її відшаруванням від передміхурової клітковини
і передочеревинної клітковини в області пахового каналу, 2 конверсії в результаті щільних міжпетельних зрощень. Таким
чином, запропонований метод лапароскопічного адгезіолізиса дозволив знизити травматизм втручання і скоротити три-
валість операції.
Ключові слова:  злукова хвороба, лапароскопічний адгезіолізис, черевна порожнина.
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FE ATUR ES OF LA PAROSCOP IC A DHESIOLY SIS IN THE LOW E R FL ORE OF A BDOMEN
Summary.  The analysis of the results of treatment of 28 patients with adhesions in the lower abdomen - gipogastral areas that
laparoscopic adhesiolysis is spent. Laparoscopic adhesiolysis performed routinely. In the separation of dense adhesions between the
parietal peritoneum and omentum, dense adhesions between intestinal loops , proposed methods of laparoscopic adhesiolysis, avoids
damage to the parietal peritoneum, perforation of the small intestine wall, perform the conversion and shorten the duration of the
operation. In contrast, in patients undergoing laparoscopic adhesiolysis on generally accepted principles of laparoscopic surgery with
adhesions in the abdominal cavity was observed in 3 damage peritoneum with its detachment from bladder and preperitoneal fat and
fiber in the inguinal canal, 2 conversion as a result of dense adhesions between intestines. Thus, the proposed method of laparoscopic
adhesiolysis intervention helped to reduce injuries and reduce the duration of the operation.
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ОСОБЛИВОСТІ ТЕХНІЧНОГО ВИКОНАННЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ
АПЕНДЕКТОМІЇ

Резюме. Проведене комплексне обстеження і лікування 96 хворих, яким була виконана лапароскопічна апендектомія
з приводу гострого апендициту. У 31 хворого троакари вводили за методикою запропонованою Semm, у 25 - за Федоровим
і у 40 - за Василюком. Описаний у роботі оригінальний спосіб доступу при виконанні лапароскопічної апендектомії дозволяє
найкраще візуалізувати зону операційного поля, проводити евакуацію червоподібного відростка з черевної порожнини і
дренування малого тазу з досягненням відмінного косметичного ефекту. Використання кліпування для обробки кукси
апендикса дозволяє здійснити операцію в оптимальні часові терміни, застосування лінійного ендостеплера значно скорочує
час операції.
Ключові слова: гострий апендицит, лапароскопічна апендектомія, ускладнення.

Вступ
З впровадженням у широку клінічну практику ла-

пароскопічних методів операційних втручань, постає
питання про розширення показів до лапароскопічної
апендектомії (ЛА). Впровадження цього методу в ліку-
вання гострого апендициту виявило велику кількість
складних питань [Фомін, 2006; Kirshtein, 2007]. На сьо-
годні не встановлені чіткі покази до вибору цього ме-
тоду операційного лікування, ряд авторів вказують на
високу частоту ускладнень - від 2,7 до 19,0%, відсутня
єдина загальноприйнята методика виконання лапарос-
копічної апендектомії [Ekeh, 2007; Коновалов, 2008].
Скептичне відношення до цього методу операційного
втручання, в першу чергу, базується на технічній склад-

ності існуючих на сьогодні методів лапароскопічного
видалення апендикса та недостатній кількості кваліф-
ікованих ендоскопічних хірургів [Коновалов, 2008;
Василюк, 2011]. Як вказують дослідники з великим
досвідом лапароскопічних операцій, найбільша
кількість інтраопераційних та післяопераційних усклад-
нень при виконанні ЛА виникає на етапі освоєння ме-
тодики і в подальшому їхня частота прогресуюче зни-
жується [Бондарєв, 2007]. Найбільш дискутабельними
питаннями, які гальмують впровадження ЛА в ургент-
ну хірургію є розбіжності в методиці лапароскопічно-
го доступу та способу обробки кукси червоподібного
відростка та надійності лігатурного методу [Стрижаков,
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2006; Уханов, 2007]. Метою роботи була оцінка різних
способів лапароскопічного доступу та обробки кукси
апендикса при виконанні ЛА.

Матеріали та методи
Нами проведене комплексне обстеження і лікуван-

ня 96 хворих, яким була виконана ЛА з приводу гостро-
го апендициту. У 47 з них ЛА була запланована, як пер-
винна операція, а у 49 видалення апендикулярного
відростка виконували після попередньої діагностичної
лапароскопії. Критеріями включення хворих у дослід-
ження були: діагностований гострий апендицит, який
вимагав ЛА; вік пацієнтів від 18 до 75 років; відсутність
некомпенсованої серцево-легеневої патології;
відсутність в анамнезі гострих або хронічних захворю-
вань печінки. Критеріями виключення були: позаоче-
ревинне та підпечінкове розміщення апендикулярного
відростка, розлитий перитоніт або абдомінальний сеп-
сис (за виключенням SIRS), який вимагав проведення
лапаротомії, санації черевної порожнини та її дренування
з двох і більше контрапертур; туберкульоз, імунодеф-
іцит, цукровий діабет, хвороба Крона. У пацієнтів про-
водили необхідний комплекс обстежень: загальний
аналіз крові з лейкоцитарною формулою, загальний
аналіз сечі, біохімічний аналіз крові, показники коагу-
лограми та, при потребі - ультрасонографію органів
черевної порожнини.

Результати. Обговорення
У всіх хворих ЛА виконувалася із застосуванням ком-

бінованого наркозу. Пацієнти розміщувалися на опера-
ційному столі в положенні Тренделенбурга і з незнач-
ним нахилом на лівий бік. У всіх хворих перший порт
діаметром 10 мм накладався параумбілікально після
інсуфляції черевної порожнини голкою Вереша. У ході
виконання операції оптимальним тиском пневмопери-
тонеуму вважали показники в межах 12 - 15 мм рт. ст.
ЛА виконували з трьох троакарних доступів. У 31 хворо-
го троакари вводили за методикою запропонованою
K.Semm. Як показали наші спостереження, цей доступ
мав відмінний косметичний ефект, дозволяв добре
здійснювати маніпуляції на органах малого тазу, однак
під час проведення хірургічного втручання інструменти
часто перехрещувалися. Крім того, виникали технічні
незручності при екстракції видаленого червоподібного
паростка з черевної порожнини.

У 25 пацієнтів під відеоконтролем другий і третій
троакар вводили за способом І.В. Федорова. На нашу
думку, цей доступ був найбільш придатним для вида-
лення катарально зміненого апендикулярного відрост-
ка. При потребі дренування правої здухвинної ділянки і
малого тазу у випадку флегмонозного чи гангренозно-
го апендициту, ми вимушені були вводити додатковий
троакар в точці Ланца чи Мак-Бурнея.

Виходячи з вищевикладеного, у 40 хворих ми зас-
тосовували запропонований нами спосіб доступу для

проведення ЛА [Ва-
силюк, 2012], який не
мав недоліків пер-
ших двох способів. У
цих пацієнтів перший
троакар діаметром 6
або 10 мм вводили
сліпо по серединній
лінії на 1 - 2 см вище
пупка. Через нього
вводили лапароскоп
і виконували ревізію
черевної порожнини.
Після попередньої
візуалізації запально
зміненого червопод-
ібного відростка по
серединній лінії під
візуальним контро-
лем вводили другий
троакар діаметром 12 мм. Третій троакар діаметром 5
мм вводили у точці Мак-Бурнея (рис. 1). Інструменти
розподілялись наступним чином: через другий троакар
вводився граспер, кліпаплікатор, лінійний степлер або
петля Редера (в залежності від обраного способу ЛА),
а через третій троакар - 5 мм граспер для проведення
маніпуляцій з апендикулярним відростком.

Для найкращої візуалізації відростка затискачем петлі
тонкої кишки зміщувалися вверх і медіально. У 68
(70,8%) пацієнтів відросток при медіальному і низхід-
ному розміщенні було візуалізувати нескладно. У 12
(12,5%) хворих інтраопераційно виявляли зрощення між
апендиксом, його брижею та очеревиною. Зрощення
розсікали ножицями, або електрокоагуляційним гачком
таким чином, щоб максимально візуалізувати брижу
відростка, сам відросток та купол сліпої кишки. У 17
(17,7%) хворих верхівка відростка фіксувалась пухкими
зрощеннями до очеревини і прикривалась петлями тон-
кого кишечника. Такі зрощення роз'єднували тупим
шляхом. Тільки у 2 (2,1%) хворих діагностували ретро-
цекальне розміщення апендикса. Етап виділення відро-
стка розпочинали з тракції купола сліпої кишки в кран-
іальному і медіальному напрямку. Точково коагулюва-
ли очеревину і розсікали її ножицями. В обох випадках
апендикулярний відросток був невеликих розмірів (5 -
6 см довжини), мав коротку брижу і розміщувався в
напрямку до висхідного відділу поперечно-ободової
кишки.

Запальні зрощення оточуючих тканин з червоподі-
бним відростком розділялися тупо за допомогою за-
тискачів маніпуляторів. Брижа апендикса оброблялася
із застосуванням біполярної коагуляції. Ближче до ос-
нови відростка на брижу накладали кліпсу для попе-
редження кровотечі з апендикулярної артерії.

При виконанні ЛА застосовували різні способи об-
робки кукси апендикулярного відростка. У 17 пацієнтів

Рис. 1. Точки введення троакарів
для виконання лапароскопічної
апендектомії.
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(17,7%) апендикс відсікали лінійним степлером ENDO
GIA™ 35 або 45 мм. Незважаючи на технічну простоту і
високу надійність, цей метод був високовартісним, що
на нашу думку, гальмує його впровадження до широ-
кого застосування у вітчизняній хірургії. У 22 (22,9%)
випадках накладали три ендопетлі, після чого відсікали
відросток таким чином, щоб дві з них залишались на
куксі. У найбільшої кількості хворих (59,3%) проводили
кліпування відростка, і його пересікання між кліпсами.
Метод кліпування основи червоподібного паростка при
ЛА ми вважали достатньо надійним і недорогим спосо-
бом обробки кукси. У випадках, коли основа апендик-
са була широкою, або з вираженою запальною
інфільтрацією, накладали 12 мм кліпси, які дозволяли
надійно герметизувати тканини по лінії відсікання по-
рожнистого органу.

Ми провели аналіз залежності тривалості операції у
хворих з різними патоморфологічними формами гос-
трого апендициту від способу обробки кукси відростка
(табл. 1).

Куксу червоподібного паростка обробляли розчином
антисептика та проводили її демукозацію монополярним
електрокоагуляційним електродом. При наявності ексу-
дату в правій здухвинній ділянці та малому тазу, його
евакуйовували вакуумним аспіратором. Черевну порож-
нину дренували трубчастим дренажем. Ми вважаємо, що
дренування малого тазу є обов'язковим етапом ЛА, не-
залежно від патоморфологічної форми гострого апен-
дициту. Відмова від дренування спричиняє високий ри-
зик інтраабдомінальних гнійних ускладнень.

Для евакуації апендикса з черевної порожнини у
випадку доступу K. Semm у 26 хворих використовува-

ли 10 мм доступ по лівій здухвинній ділянці, а у 5 -
розширювали апертуру у правій здухвинній ділянці. При
флегмонозній і деструктивній формі апендициту зас-
тосовували контейнер, який попереджував інфікуван-
ня нижнього поверху черевної порожнини, що подо-
вжувало час операції.

У всіх пацієнтів, у яких виконували доступ Федоро-
ва, апендикс видаляли через троакар, встановлений по
серединній лінії. Контейнер застосовували в поодино-
ких випадках. Для дренування черевної порожнини у
точці Мак-Бурнея вимушені були встановлювати додат-
ковий 5 мм троакар через який підводили трубчастий
дренаж.

У 40 пацієнтів, в яких застосовували запропонова-
ний нами спосіб введення троакарів, апендикс також
видаляли через троакар розміщений по серединній лінії
над сечовим міхуром, без застосування контейнера.
Через троакар встановлений у правій здухвинній ділянці
підводили дренаж у малий таз.

Висновки та перспективи подальш их
розробок

1. Запропонований оригінальний спосіб доступу при
виконанні ЛА, який включає введення першого троака-
ру в параумбілікальній ділянці, другого - посередині між
лоном та пупком, третього - у точці Мак-Бурнея, дозво-
ляє краще візуалізувати зону операційного поля, про-
водити евакуацію червоподібного відростка з черевної
порожнини і дренування малого тазу з досягненням
відмінного косметичного ефекту.

2. Використання кліпування для обробки кукси апен-
дикса дозволяє здійснити ЛА в оптимальні часові терм-
іни і попередити інтраопераційну самоампутацію відро-
стка, а застосування лінійного ендостеплера при гос-
трому катаральному апендициті скорочує час лапарос-
копічної апендектомії до 27,13±4,91 хвилини (медіана
27), застосування ендопетель подовжує час операції до
36,50±5,81 хвилини (медіана 36), при гострому катараль-
ному апендициті, до 49,13±8,39 хвилини (медіана 50,5),
при деструктивних формах апендициту - до 53,13±4,45
хвилини (медіана 53,5) і може розгерметизувати куксу
апендикса при вираженій інфільтрації його основи та
купола сліпої кишки.

У перспективі буде проводитись подальше вивчен-
ня результатів лапароскопічних апендектомій із засто-
суванням запропонованого оригінального введення всіх
трьох троакарів, та використання кліпування  лінійним
ендостеплером при обробці кукси апендикса для відпра-
цювання оптимальної хірургічної тактики.

Таблиця 1. Залежність тривалості ЛА у хворих на гострий
апендицит в залежності від способу обробки кукси відрост-
ка (хвилини).

Спосіб обробки кукси M m медіана max min

Гострий катаральний апендицит

Ендостеплер (n=8) 27,13 4,91 27 35 20

Ендопетля (n=4) 36,50 5,81 36 45 30

Kліпування (n=5) 32,80 3,49 33 35 30

Гострий флегмонозний апендицит

Ендостеплер (n=9) 41,63 3,58 41,50 45 35

Ендопетля (n=15) 49,13 8,39 50,50 60 30

Kліпування (n=48) 44,97 5,53 44,50 60 35

Гострий гангренозний і гангренозно-перфоративний апендицит

Ендопетля (n=3) 53,13 4,45 53,50 65 45

Kліпування (n=4) 37,13 5,89 35,0 45 35
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Васылюк С. М.,  Гудывок В.И,  Бицка И .В. ,  Осадец В.С. ,  Лабьяк  И.Р . ,  Дмытрук А .М.,  Иванына В.В . ,
Павлюк  Н. М.
ОСОБЕН НОСТ И ТЕ ХНИЧ ЕСКОГО В ЫПОЛНЕНИ Я ЛАПАР ОСКОПИЧЕ СКОЙ  АПП ЕНДЭКТОМИИ
Резюме.  Проведено комплексное обследование и лечение 96 пациентов, которым была выполнена лапароскопическая
аппендэктомия по поводу острого аппендицита. У 31 больного троакары вводили по методике Semm, у 25 - по способу
Федорова и у 40 - по методике Васылюка. Изложенный в статье оригинальный способ доступа для исполнения лапароско-
пической аппендэктомии позволяет хорошо визуализировать зону операционного поля, проводить эвакуацию червеобраз-
ного отростка из брюшной полости и дренирование малого таза с достижением отличного косметического эффекта. Ис-
пользование клипирования для обработки культи аппендикулярного отростка позволяет выполнить операцию в оптималь-
ные временные сроки, использование линейного эндостеплера значительно сокращает время операции.
Ключевые слова:  острый аппендицит, лапароскопическая аппендэктомия, осложнения.

Vasylyuk S.M.,  Gudyvok V. I . ,  Bitska I .V. ,  Osadetc V.S. ,  Labyak I .R. ,  Dmytruk O.M.,  Ivanyna V.V. ,  Pav lyuk  N.M.
TE CHNI CAL FEAT URES PER FORMANCE  LAP AROSCOPI C AP PENDECTOMY
Summary.  A comprehensive examination and treatment of 96 patients who underwent laparoscopic appendectomy for acute
appendicitis. In 31 patients the procedure was introduced trocars Semm, in 25 - according to the method of Fedorov and 40 - Vasylyuk
procedure. Presented in the paper for an original way to access performance of laparoscopic appendectomy allows good visualization
of the surgical field area, evacuate the appendix of the abdominal and pelvic drainage with achieving excellent cosmetic effect.
Using clipping for the treatment of appendiceal stump process allows the operation at the optimum timing of the use of linear
endosteplera significantly reduces the time of surgery.
Key words:  acute appendicitis, laparoscopic appendectomy, complications.
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ПІДВИЩЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ НАВЧАННЯ НА КАФЕДРІ ЗАГАЛЬНОЇ
ХІРУРГІЇ В УМОВАХ КРЕДИТНО-МОДУЛЬНОЇ СИСТЕМИ

Резюме. Кредитно-модульна система є важливим сучасним фактором підготовки фахівців, що впливає на підвищення
ефективності навчання. Ефективність навчання підвищується в умовах використання сучасних технологій, більш ефек-
тивних форм та методів. Велике значення в сучасній системі навчання приділяється самостійній роботі студентів. У статті
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