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ОСОБЕННОСТ И ПРИМЕНЕНИЯ ПЛАСТ ИКОВЫХ КЛИПС ДЛЯ КЛИПИРОВАНИЯ ПУЗЫРНОГО ПРОТ ОКА И
ПУЗЫРНЫХ СОСУДОВ У БОЛЬНЫХ ОСТ РЫМ КАЛЬКУЛЁЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКИХ
ГЕПАТ ИТ ОВ
Резюме. В предлагаемой статье авторы обобщили материалы, представленные в научной литературе и приобретенный
собственный опыт применения полимерных клипс у больных острым калькулезным холециститом у больных с вирусами
гепатитов В и С в клинике неотложной хирургии. Из 1832 прооперированных больных с острым холециститом у 149 (8,1%)
были хронические гепатиты В и С. В исследовательскую группу вошел 73 (48,99%) пациент с острым холециститом на
фоне хронических гепатитов, проходивших лечение с 2013 по 2015 годы и у которых при обработке и лигировании пузыр-
ного протока и пузырных сосудов использовали клипсы по типу Hem-o-lock. Клипирование пузырного протока и сосудов
полимерными клипсами позволило в послеоперационном периоде использовать при необходимости МРТ.
Ключевые слова: ЖКБ, острый холецистит, хронический гепатит, полимерные клипсы.
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CHARACTERISTICS OF PLASTIC CLIPS FOR CLIPPING CYSTIC DUCT  AND CYSTIC VESSELS IN PATIENTS WITH
ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS WITH CHRONIC HEPATITIS
Summary. In the proposed article, the authors summarized the material presented in the scientific literature and personal experience
gained by the use of plastic clips in patients with acute calculous cholecystitis in patients with Hepatitis B and C. In clinic of emergency
surgery 1832 patients with acute hepatitis B and C were operated. 149 (8.1%) patients had chronic hepatitis B and C. The experimental
group consist of 73 (48.99%) patients with acute cholecystitis against the background of chronic hepatitis B who were treated from
2013 to 2015 and in which the processing and vesical duct ligation and vesical vessels using clips the type of Hem-o-lock. Clipping
cystic duct and vessels by polymer clips allowed postoperative use of MRI if necessary. Use of plastic clips does not extend the time
of surgery. The number of postoperative complications and the average number of bed days do not increase also.
Key words: GSD, acute cholecystitis, chronic hepatitis polymer clips.
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ОПТИМІЗАЦІЯ ТЕХНІКИ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ АПЕНДЕКТОМІЇ

Резюме. Мета роботи - покращити безпосередні результати лапароскопічної апендектомії шляхом застосування елек-
трозварювальних технологій та модифікованої схеми розміщення троакарів на передній черевній стінці. До клінічного анал-
ізу включені 82 хворих з гострим апендицитом, яким виконана лапароскопічна апендектомія. Для формування та обробки
кукси апендикса використовували метод зварювання живих тканин. Лапароскопічна апендектомія виконувалась за модиф-
ікованою методикою розташування 3-х портів. Запропонована схема введення троакарів полягає в індивідуальному підході
до місця введення троакарів, що включає тип тілобудови і розташування ЧВ, що в подальшому забезпечує комфортність
оперуючому хірургу та зручність у проведенні маніпуляцій у локусі операції. При бактеріологічному дослідженні із кукси
відростка, росту мікроорганізмів не було у 100% хворих. Дренування черевної порожнини проводили у 4 (4,9%) пацієнтів.
Летальних випадків не було. Середня тривалість операцій була 45±5 хвилин. Конверсій не було. Середній ліжко-день
становив 1,5±0,5 доби. У післяопераційному періоді інтраабдомінальних ускладнень не було. Візуальний контроль при вве-
дені троакарів за модифікованою схемою забезпечує повний огляд локусу операції та дозволяє зберегти правильну тріангу-
ляцію маніпуляторів. Поєднання лапароскопічних та електрозварювальних технологій у лікуванні хворих з гострим апендици-
том, характеризується зменшенням ризику виникнення післяопераційних інтраабдомінальних ускладнень або взагалі вони
відсутні, меншим больовим синдромом у післяопераційному періоді, коротким періодом стаціонарного лікування та швидкою
реабілітацією.
Ключові слова: лапароскопічна апендектомія, гострий апендицит, електрозварювання живих тканин.

Вступ
Розвиток медицини тісно пов'язаний з досягнення-

ми науково-технічного прогресу, зокрема вагомий вне-
сок в хірургічну практику досягнуто впровадженням
лапароскопії. 60-70 рр. ХХ століття характеризується
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розвитком діагностичної лапароскопії. З лікувальною
метою лапароскопію широко почали використовувати
з кінця 80-х років. Перевагами лапароскопічної хірургії
(ЛХ) є: мала травматичність, менший больовий синд-
ром у післяопераційному періоді, відсутність парезу
кишечника, зменшення розвитку злукової хвороби та
ускладнень з боку операційної рани і виникнення після-
операційних гриж живота, скорочення післяоперацій-
ного стаціонарного терміну та періоду медико-соціаль-
ної реабілітації, косметичний ефект [5].

У зв'язку з популяризацією ЛХ, принцип малоінва-
зивності починають активно застосовувати в різних на-
прямках хірургії. Крім розширення спектру операцій і
вдосконалення майстерності хірургів, в ЛХ збільшуєть-
ся число технічних нововведень. Створення високотех-
нологічних інструментів та апаратів дозволяє викону-
вати операції з мінімальною крововтратою і значно
зменшуючи операційну травму [12].

Першу лапароскопічну апендектомію (ЛАЕ) у 1983 р.
виконав німецький гінеколог Земм (Semm), що сприя-
ло в подальшому гінекологам Європи видаляти не-
змінені червоподібні відростки під час пельвіоскопії.

У 1990-1991 рр. німецькі хірурги Готц (Gotz), Бенкет
(Pier) і Бахер (Bacher) опублікували результати двох
великих досліджень, які включали 388 та 625 ЛАЕ. От-
римані результати даних досліджень характеризувались
коротким часом операції, невеликим числом усклад-
нень, швидким поверненням до звичного режиму хар-
чування та фізичної активності.

З початку 90-х років ХХ сторіччя малоінвазивні тех-
нології все частіше використовуються для виконання
апендектомії, що підняло планку надання допомоги цьо-
му контингенту хворих на принципово новий рівень
якості. Саме тому ЛАЕ стала методикою вибору у
більшості хірургічних центрів світу, і претендує на роль
"золотого" стандарту в наданні допомоги хворим із го-
стрим апендицитом [11].

Основною технічною проблемою ЛАЕ є спосіб об-
робки брижі та формування кукси ЧВ, що залишається
предметом дискусій і вимагає подальшого вивчення.
На сьогоднішній день існують такі способи формуван-
ня кукси ЧВ, як кліпування, лігування, інвагінаційний (за-
нурювальний), апаратний та електрозварювальний ме-
тоди.

Формування кукси методом кліпування та лігування
в ділянці основи ЧВ найбільш простий та швидкий ме-
тод. Дані способи потрібно додатково доповнювати ко-
агуляцією (в моно- або біполярному режимі) слизової
кукси після перетину. Монополярна коагуляція більш
небезпечна, чим біполярна оскільки зона термічного
пошкодження тканин набагато більша. Застосовуючи
коагуляцію для абляції слизової кукси, можна сприяти
розвитку післяопераційних інтраабдомінальних усклад-
нень. Після дії електрокоагуляції можливе зісковзуван-
ня лігатури або кліпси, перетин апендикса, можливий
електрохірургічний опік кукси і куполу сліпої кишки, що

в подальшому вимагає застосування інвагінаційного
методу. При бактеріологічному дослідження з кукси ЧВ
встановлено недостатній ефект стерилізації останньої
після дії електрокоагуляції [1].

Використання високоінтенсивного лазарного випро-
мінювання дозволяє уникнути виникнення електрохірур-
гічних ускладнень і значно підвищити бактерицидний
ефект. Згідно даних літератури кліпування як метод
формування кукси ЧВ не використовується внаслідок
великого відсотка зісковзування кліпси, з подальшою
неспроможністю кукси та розвитком перитоніту [10].

Лігатурний спосіб більш надійний, але потребує як
хороших мануальних навиків (для виконання інтракор-
порального вузла) або використання дорого вартісних
ендопетель.

Незважаючи на публікації про необхідність викори-
стання занурювальних способів, зважаючи на їх більшу
надійність, неінвагінаційні способи отримали найбіль-
шого поширення, оскільки в лапароскопічному варі-
анті занурення кукси - процес досить складний і при-
зводить до збільшення тривалості операції. При цьому
кількість післяопераційних ускладнень складає 0,5-5%
[8]. Незважаючи на значну кількість робіт, присвячених
ЛАЕ, єдиної думки з цього питання у хірургів немає. Інва-
гінаційний спосіб полягає у додатковому накладанні
кисетного шва. Водночас, занурена в кисетний шов
перев'язана кукса може бути причиною ранніх післяо-
пераційних ускладнень, пусковим моментом для виник-
нення пізніх "кукситів", інфільтратів, абсцесів, запаль-
них псевдопухлин [2, 3].

Апаратний спосіб апендектомії обґрунтований не-
обхідністю скорочення тривалості операції (важкі супутні
захворювання, вагітність тощо); перфорації ЧВ в об-
ласті його основи.

За допомогою зшиваючих апаратів (ендоскопічні
степлери, "Endo GiA") одночасно накладають по три ряди
титанових скріпок з кожної сторони і перетинають між
ними тканини брижі і основи червоподібного відрост-
ка (ЧВ), забезпечуючи надійний гемостаз брижі і гер-
метичність кукси апендикса, в тому числі, в умовах знач-
ного запалення та деструкції зміненої основи апендик-
са і куполу сліпої кишки. Еквівалентність застосування
ендопетель і зшиваючих апаратів продемонстрована у
ряді досліджень. Аналіз результатів апендектомій
(n=622), проведений у 2009 р., продемонстрував
відсутність відмінностей в частоті післяопераційних ус-
кладнень, у тому числі частоті розвитку абсцесів че-
ревної порожнини, в тривалості госпіталізації при зас-
тосуванні зшиваючих апаратів і ендопетель. У дослід-
женні 2011, яке включало 1670 пацієнтів, серед яких
284 - пацієнти з перфоративним апендицитом, була
показана однакова частота розвитку абсцесів черевної
порожнини (4,2 %), незалежно від застосування ендо-
петель або зшиваючих апаратів. Дослідженні Beldi G.
та співав. (2006), що включало 6486 пацієнтів, зафік-
совано, що при застосуванні зшиваючих апаратів
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відзначається нижча частота розвитку абсцесів черев-
ної порожнини (0,7 та 1,7 %, відповідно) і частота по-
вторних госпіталізацій (0,9 та 2,1 %, відповідно). У мета-
аналізі (n=427), проведеному у 2006 році була проде-
монстрована більш висока частота раневих ускладнень
і розвитку післяопераційних парезів в групі хворих із
застосуванням ендопетель, а частота розвитку абсцесів
черевної порожнини та час перебування в стаціонарі,
були однакові. Отримані відмінності автори пояснюють
більшою тривалістю операції у разі застосування ендо-
петель (в середньому на 9 хвилин). Також було показа-
но, що запальна реакція на чужорідне тіло до 28 доби
після операції значно менша при використанні зшива-
ючих апаратів, ніж при накладанні ендопетель. До ос-
новних недоліків зшиваючих апаратів відносять їх ви-
соку вартість [13, 14].

Використання зварювальних технологій у хірургії
датується кінцем 90-х років ХХ століття. Застосування
елктрозварювання в клінічній практиці лапароскопічної
хірургії зокрема при апендектомії бере свій початок не
так давно (близько 5 років тому). Проведені експери-
ментальні дослідження та отримані хороші результати
дозволили користуватись даною методикою в повсяк-
денній практичній хірургічній діяльності. Як уже відміча-
лось, існуючі методи формування та обробки кукси ЧВ
не задовольняють потреб лапароскопічних. Одні мето-
дики прості у використанні з однієї сторони, але не за-
безпечують бажаних результатів (великий відсоток уск-
ладнень). Інші способи сприяють меншому відсотку після-
операційних ускладнень, але складні у виконанні (для
початкових хірургів-лапароскопістів) та обмежені для
повсякденного застосування у зв'язку із своєю дорого-
визною. Електрозварювальний метод надійно забезпе-
чує герметичність та стерильність кукси ЧВ, тим самим,
мінімізуючи ризики виникнення післяопераційних уск-
ладнень або взагалі вони відсутні. Позитивні результати
ЛАЕ з використанням зварювання живих тканин дозво-
ляє широко впровадити даний спосіб, характеризуючи
його надійним, безпечним, простим у виконанні [12].

Мета роботи - покращити безпосередні результати
лапароскопічної апендектомії шляхом застосування
електрозварювальних технологій та модифікованої схе-
ми розміщення троакарів.

Матеріали та методи
До клінічного аналізу включені 82 хворих з гострим

апендицитом, що перебували на лікуванні в хірургіч-
них відділеннях клініки хірургії та судинної хірургії НМА-
ПО імені П.Л. Шупика в 2013-2015рр., і яким виконана
лапароскопічна апендектомія. Для формування та об-
робки  кукси ЧВ використовували метод зварювання
живих тканин. Чоловіків - 31 (37,8%), жінок - 51 (62,2%).
Вік пацієнтів коливався від 17 до 65рр.

Лапароскопічна апендектомія виконувалась за мо-
дифікованою методикою розташування 3-х портів. Зап-
ропонована схеми введення троакарів полягає у індив-

ідуальному підході до місця введення троакарів, що
включає тип тілобудови і розташування ЧВ, що в по-
дальшому забезпечує комфортність оперуючому хірургу
та зручність в проведенні маніпуляцій в локусі операції.
За даним способом 1-ий (оптичний) троакар (10 мм)
вводили в ділянці пупка. Після виконаної лапароскопії,
проведеної ревізії черевної порожнини та підтверджен-
ня діагнозу гострий апендицит, встановлювали порти
(троакари) для допоміжних маніпуляторів. В залежності
від отриманих даних 2-ий троакар (5 мм) вводили над
лоном по серединній лінії або дещо правіше від сере-
динної лінії. 3-ій троакар вводили на відстані по сере-
дині між пупком та лоном як параректально, трансрек-
тально, так і по серединній лінії (на дану методику офор-
млено патент України на корисну модель). Величина 3-
го троакару залежить від забезпечення лапароскопіч-
ної стійки додатковим 5 мм лапароскопом. Для покра-
щення косметичного ефекту 3-ій троакар вводять 5 мм.
Основний етап операції виконується при стандартній (10
мм) оптиці (лапароскопі). Інструменти-маніпулятори
вводили в другий та третій (5 мм) троакари. На закін-
чення оперативного втручання (етап видалення відро-
стка з черевної порожнини) змінюється оптика із стан-
дартної (10 мм) на 5 мм лапароскоп.

Після розташування троакарів виконували обробку
брижі червоподібного відростка. Виконавши мобіліза-
цію відростка - формували та обробляли куксу ЧВ ме-
тодом елктрозварювання. Відросток затискали між бран-
шами біполярного затискача на відстані 3-4 мм від ку-
пола сліпої кишки. Всі етапи апендектомії виконували
за допомогою біполярних затискачів "Робіполяр" 5 мм
(STERCK), "Enseal" 5 мм (Ethicon) та "Atlas LigaSure" 10
мм (Covidien) адаптованих до електрокоагулятора ви-
сокочастотного зварювального (ЕКВЗ-300 "Патонмед")
з автоматичною системою управління (Патент на корис-
ну модель №97472 "Спосіб обробки червоподібного
відростка з брижею") [8].

Схематично процес зварювання складається з на-
ступних дій: поетапно захвачується брижа, а в кінці чер-
воподібний відросток між браншами затискача; далі
хірург стискає зварювану ділянку електродами зварю-
вального інструменту та активує джерело струму; після
виконання програми керування процесом зварювання
та виключення енергії, захоплена тканина звільнюєть-
ся, а процес повторюється до повного пересічення брижі
та відростка. Утворення зварювального з'єднання ба-
зується на ефекті електротермічної неповної денату-
рації білкових молекул. При впливі електроструму не-
високої напруги частково руйнуються клітинні мембра-
ни, внаслідок чого виділяється рідина, багата на білки.
За рахунок коагуляції (згортання) білку тканини інтегру-
ються - "зварюються". Через певний час морфологічна
структура очеревини відновлюється, тож рубця в звич-
ному розумінні цього слова не залишається [1, 4].

Щоб відновлення тканин проходило швидко і не
несло ускладнень, теплове вкладення має бути
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мінімальним, але достатнім для утворення з'єднання. У
зв'язку з цим вимоги до керування процесом зварю-
вання значно підвищуються. Для спрощення завдання
для хірурга у керуванні процесом зварювання створе-
но систему автоматичного управління. Температура в
зоні зварювання не перевищує 60-70 °C [9].

Апендикс з черевної порожнини видаляли згідно
розробленого способу, на який отримано патент Украї-
ни на корисну модель №110585 "Спосіб видалення
червоподібного відростка з черевної порожнини при
лапароскопічній апендектомії". Методика способу по-
лягає в інтраопераційному відсічені брижі від самого
відростка в локусі операції, тим самим зменшуючи об'єм
тканин, що видаляються, з подальшим почерговим ви-
даленням відростка та брижі через встановлений 10
мм троакар. При збільшені товщини апендикса 10 мм
троакар змінювався на 12 мм [7].

Згідно протоколу хворі обстежені через 24 та 48
годин, на 7 та 30 добу. Обстеження включало в себе
фізикальні, лабораторні методи та УЗД.

Результати. Обговорення
ЛАЕ виконано 82 пацієнтам, для формування та об-

робки кукси апендикса використано метод електрозва-
рювання, троакари в черевну порожнини вводили згідно
розробленої методики.

Під час оперативного втручання візуально в 19
(23,2%) спостережень зафіксовано катаральний, в 49
(59,8%) - флегмонозний, в 14 (17%) - гангренозний
апендицит. У 3 (3,6%) випадках гангренозний апенди-
цит був ускладнений інфільтратом та в 1 (1,2%) випад-
ку периапендикулярним абсцесом. Дані які отримано
під час операції в подальшому були підтверджені гісто-
логічно.

Інтраопераційно у 29 (35,3%) хворих діагностовано
перитоніт, в 19 (23,2%) місцевий та 10 (12,2%) дифуз-
ний перитоніт. Розподіл місцевого перитоніту по харак-
теру видаленого вмісту в 11 (13,4%) випадках сероз-
ний, в 6 (7,3%) - серозно-фібринозний, в 2 (2,4%) -
фібринозно-гнійний. При дифузному перитоніту в 7
(8,5%) випадках виявлено серозний характер видале-
ного вмісту та в 3 (3,6%) серозно-фібринозний.

При бактеріологічному дослідженні із кукси відрос-
тка, росту мікроорганізмів не було у 100% хворих. Дре-
нування черевної порожнини проводили у 4 (4,9%)
пацієнтів. Летальних випадків не було. Середня три-

валість операцій була 45±5 хвилин. Конверсій не було.
Середній ліжко-день склав 1,5±0,5 доби. У післяопера-
ційному періоді інтраабдомінальних ускладнень не було.
Візуальний контроль при введені троакарів за модифі-
кованою схемою забезпечує повний огляд локусу опе-
рації та дозволяє зберегти правильну тріангуляцію ма-
ніпуляторів.

Ультразвукове обстеження оперованих хворих в
терміни від 18 годин до 7-ми днів після зварювання
червоподібного відростка з брижею інтрабдомінальних
ускладнень не виявлено. Період спостереження за хво-
рими складав від 18 годин до 30-ти днів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Лапароскопічний метод можна вважати "золотим"
стандартом у лікуванні хворих з гострим апендицитом.
Лапароскопічна апендектомія, сприяє отриманню пози-
тивних результатів лікування, зменшуючи операційну
травму. Лапароскопія дозволяє провести повну ревізію
та адекватну санацію черевної порожнини та відмови-
тись від її рутинного дренування.

2. Електрозварювання живих тканин створює анти-
мікробний ефект у місці своєї дії та надійно, герметич-
но перекриває просвіт червоподібного відростка. При
використанні електрозварювальних технологій змен-
шується час оперативного втручання, відсутня крово-
втрата або вона мінімальна. Запропонована методика
проста у використанні та не потребує додаткового ви-
користання дороговартісних матеріалів та інструментів.

3. Використаний спосіб введення троакарів у черев-
ну порожнину за розробленою схемою забезпечує по-
вний візуальний контроль локусу операції та зручність
під час лапароскопічного оперативного втручання -
зберігається тріангуляція.

4. Поєднання лапароскопічних та електрозварюваль-
них технологій у лікуванні хворих з ГА, характеризуєть-
ся зменшенням ризику виникнення післяопераційних
інтраабдомінальних ускладнень або взагалі вони відсутні,
меншим больовим синдромом у післяопераційному
періоді, коротким періодом стаціонарного лікування та
швидкою реабілітацією.

Запропонована програма є безпечною лікувальною
стратегією, що може стати альтернативою стандартним
методикам лікування та реабілітації хворих на гострий
апендицит та потребує подальшого дослідження.
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мия выполнялась по модифицированной методике расположения портов. Предложенная схемы введения троакаров заклю-
чается в индивидуальном подходе к месту введения троакаров, включающий тип телосложения и расположение червообраз-
ного отростка, что в дальнейшем обеспечивает комфортность оперирующему хирургу и удобство в проведении манипуляций
в локусе операции. При бактериологическом исследовании с культи отростка, роста микроорганизмов не было у 100%
больных. Дренирование брюшной полости проводили в 4 (4,9%) пациентов. Летальных исходов не было. Средняя продолжи-
тельность операций была 45 ± 5 минут. Конверсий не было. Средний койко-день составил 1,5 ± 0,5 суток. В послеопераци-
онном периоде интраабдоминальных осложнений не было. Визуальный контроль при введении троакаров по модифицирован-
ной схеме обеспечивает полный обзор локуса операции и позволяет сохранить правильную триангуляцию манипуляторов.
Сочетание лапароскопических и электросварочных технологий в лечении больных с острым аппендицитом, характеризует-
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Savol iuk S.I., Balatskyi  R.O., Zubal'  V.I.
OPTIMIZATION OF THE LAPAROSCOPIC APPENDECT OMY
Summary. To improve immediate results of laparoscopic appendectomy by using electric welding and modified trocar placement
scheme. In the study there were analyzed cases of 82 patients with acute appendicitis. All the patients underwent laparoscopic
appendectomy. The electric welding of biological tissues was used to form vermiform appendix stump. Laparoscopic appendectomy
was performed using the modified method of trocar three-port placement scheme. The individual approach to the trocar insertion takes
into account a body type and appendicle site so the suggested scheme provides comfortable conditions for surgical procedures. The
microbiological studying of the vermiform appendix stump didn't show microorganisms growth (100%). The abdominal drains were
performed in 4 (4.9%) patients. There were no fatal cases. The mean surgery time was 45±5 minutes. The conversions were not
reported. The average patient day in hospital was 1,5±0,5 days. There were no postoperative intra-abdominal complications reported
in the patients. The direct control of trocars insertion using the modified scheme provides a complete visualization of the locus of
surgery and allows you to keep the correct triangulation of manipulating instruments. The combination of electric and laparoscopic
techniques in the treatment of patients with acute appendicitis is characterized by a decrease of the risk of postoperative intra-
abdominal complications or their complete absence, less postoperative pain, short term of hospital treatment and rapid rehabilitation.
Key words: laparoscopic appendectomy, acute appendicitis, electric welding of biological tissues.
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