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Більшість авторів зазначає, що виконання кла-
сичної апендектомії в деяких випадках супрово-
джується технічними труднощами, зумовленими, 
зокрема, й незвичним розташуванням червоподіб-
ного відростка (ЧВ). Як наслідок, розроблено чи-
мало операційних доступів до ЧВ: параректальний 
Ленандера, косий Рідігера, поперечні Вінкельмана, 
Шпренгеля, доступи Roux, Jalaguier, Schuller, се-
рединна лапаротомія тощо. Проте інколи, й це не 
забезпечує бажаних результатів, тому науковцями 
досі пропонуються оригінальні розробки. Зокрема, 
удосконалення конструкції ретрактора Сігала-
Кабанова (РСК-10) дало змогу формувати “вікно” 
апендикулярного доступу, що було неможливо 
виконати за допомогою стандартних моделей. 
Крім того, розроблений спосіб формування досту-
пу Волковича-Макбурнея методом апаратної коре-
кції. Суть його полягає в тому, що під загальним 
знеболенням розсікають медіально передній та 
задній листки піхви правого прямого м’яза живота 
та парієтальну очеревину. Сам м’яз не розсіка-
ють, а праві нижні надчеревні судини зміщують 
до серединної лінії. Корекцію доступу викону-
ють двома ретракторами, один з яких ведучий і 
забезпечує доступ до найбільш значимої ділянки 
операційного поля. Залежно від розташування 
ЧВ, ведучий ретрактор встановлюють праворуч 
або ліворуч від хворого. Другий ретрактор за-
безпечує протитягу та формування відповідної 
операційної рани. Його встановлюють навпроти 
першого з протилежного боку операційного сто-
ла. В деяких випадках доцільно використовува-
ти третій ретрактор, завдяки чому досягається 
більше зміщення м’яких тканин у відповідному 
напрямку. За допомогою тяги ретракторів поло-
ження операційної рани змінюють відповідно до 
місця розташування ЧВ [1, 6, 8, 13]. 

Класична апендектомія нерідко утруднена і в 
пацієнтів з надмірною масою тіла, тому деякі до-
слідники пропонують її змінити. Варто пам’ятати, 
що в осіб із ожирінням досить часто спостеріга-
ється високе та медіальніше розміщення сліпої 
кишки. Враховуючи ці особливості, доцільно мо-
дифікувати доступ Волковича-Макбурнея. Лінію 
розрізу слід змістити медіальніше і вверх – через 
середину пупково-остьової лінії, де товщина жи-
рового шару трохи менша, ніж у правій бічній ді-
лянці. Тому для зручності виконання операційного 
прийому, операційний стіл доцільно повернути 
вліво. Таке положення дає змогу змістити живіт 
вліво, завдяки чому хірургічне втручання викону-
ється легше. У таких пацієнтів удвічі частіше ви-
конують ретроградне видалення ЧВ. Це поясню-
ється тим, що внаслідок тривалого підвищеного 
тиску в черевній порожнині, органи та структури, 
зокрема й брижа ЧВ щільно стикаються між со-
бою, що призводить до утворення спайок. Внаслі-
док цього виведення ЧВ в операційну рану значно 
утруднюється. Крім цього, якісно зашити рану в 
пацієнта з ожирінням інколи технічно складно. 
Чим товстіша клітковина, тим більший ризик ви-
никнення “замкнутого простору”. Запобігти цьому 
можна завдяки зашиванню рани 2-3 рядами швів із 
застосуванням простих та 8-подібних швів. До 
зашивання шкіри у пацієнтів з надмірною масою 
теж не однозначне ставлення. Рекомендується 
уникати використання гумових смужок для дрену-
вання підшкірної клітковини. Доцільніше зашива-
ти рану “густими швами”, коли відстань між стіб-
ками становить 0,8-1,2 см. Через 3-4 дні частину 
швів можна зняти [10]. 

Одним із найтяжчих ускладнень після операцій 
на органах черевної порожнини є спайкова кишко-
ва непрохідність (СКН). Зазначається, що серед 
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усіх випадків СКН у 76,7 % хворих перше хірургі-
чне втручання виконувалось саме з приводу гост-
рого апендициту. У 48,5 % випадків проекція об-
турованого кишкового сегмента визначається у 
правій пахвинній ділянці. Обсяг хірургічного 
втручання з приводу СКН залежить від характеру 
процесу. Крім розсікання спайок, виконують інту-
бацію кишечника, накладають цекостому, прово-
дять резекцію. Варто пам’ятати, що передумови 
для виникнення спайкового процесу в очеревинній 
порожнині створюються під час першого хірургіч-
ного втручання, де основною профілактикою 
спайкового процесу є бережливе ставлення до 
м’яких тканин, запобігання висиханню кишкових 
петель, ретельний гемостаз, раціональна інфузійна 
терапія тощо. Протиспайкову терапію необхідно 
починати безпосередньо після операції. Основною 
ланкою фізіологічної профілактики спайкоутво-
рення є цілісність мезотелію очеревини, функція 
якого полягає в утворенні плазміногенактивуючо-
го фактора, що сприяє лізису фібрину, який від-
кладається в перші 6-12 годин після реакції очере-
вини на запальний процес [3, 11, 12, 14]. 

Наголошується, що основною причиною вини-
кнення СКН є недостатній хірургічний досвід. За-
палення ЧВ посідає перше місце серед гострих 
хірургічних захворювань, до того ж апендектомії 
завжди виконуються ургентно, в будь-який час 
доби, в основному молодими хірургами. Це під-
тверджується дослідженням “піків” госпіталізації 
хворих зі СКН, які збігаються у часі з періодами 
поповнення молодими спеціалістами хірургічних 
стаціонарів. У будь-якому разі уникнути СКН піс-
ля хірургічного втручання з приводу ускладненого 
апендициту досить важко. Тому рекомендується 
звертати увагу на виробленні комплексних захо-
дів, спрямованих на якнайшвидше відновлення 
мезотелію очеревини після апендектомії. З цією 
метою запропоновано таку методику профілактики 
СКН. Після видалення ЧВ (вогнища інфекції) та 
санації черевної порожнини праву клубову ямку 
дренують двома дренажами. Більший за діаметром 
дренаж встановлюють у нижньому куті клубової 
ямки, а тонкий підводять до вогнища запалення та 
зміненої запальним процесом очеревини. При то-
тальному запаленні товстіші дренажі встановлю-
ють у малому тазі з обох боків, а тонкий – уздовж 
поперечної ободової кишки з виведенням його 
кінців через бічні стінки живота. Дренаж розташо-
вується так, щоб аерозоль лікарського засобу через 
отвори зрошував всю очеревинну порожнину. То-
нкий дренаж потрібний для введення аерозолю до 
вогнища запалення з метою дії на парієтальну та 
вісцеральну очеревину, що сприяє ліквідації запа-
льних змін, відновленню цілісності та функції ме-

зотелію. Крізь товстий дренаж (діаметром 1 см) 
виводяться гази та ексудат, виконують забір мате-
ріалу для досліджень. Через тонкий дренаж відра-
зу після операції, або через 6-12 годин виконують 
інсуфляцію аерозолю в очеревинну порожнину 
протягом 10-15 хв. Сеанси інсуфляції проводять 
тричі на добу протягом 3-5 діб. Їх кількість може 
коливатись до 20 в одного хворого, що залежить 
від результатів клінічного, бактеріологічного та 
імунологічного контролю. Основною складовою 
аерозолю є кисень. Його введення створює газовий 
прошарок між листками очеревини, покращує її 
оксигенацію, сприяє кращому всмоктуванню лі-
карських засобів [5, 7, 9, 15]. 

Частим післяопераційним ускладненням апен-
дектомії є бічні післяопераційні вентральні грижі 
(ПОВГ). До теперішнього часу немає класичної 
методики пластики цих гриж. Важливим фактором 
при цьому є величина грижового дефекту за дани-
ми динамометрії: малі – 0,6-1,0 кГ; середні – 1,1-
1,7 кГ; великі – понад 1,7 кГ. При виконанні опе-
рації хворому надається положення Тренделенбур-
га, його обертають на лівий бік під кутом 15-20°, 
що дозволяє перемістити кишечник на протилеж-
ний бік від операційної рани. Спочатку вузловими 
швами зашивають дефект м’язово-апоневротичної 
частини внутрішнього косого та поперечного 
м’язів живота. Далі формують дуплікатуру з апо-
невроза зовнішнього косого м’яза. Грижі середніх 
розмірів зашиваються з використанням аутодер-
мальної деепітелізованої (за В.Н.Яновим) стрічки 
для іммобілізації лінії швів внутрішнього грижо-
вого дефекту. Відступивши на 2,5-3 см від краю 
внутрішнього грижового дефекту, утвореного по-
перечним та внутрішнім косим м’язами живота, 
проводять аутодермальну стрічку крізь м’язи пер-
пендикулярно до їх волокон. Таких стрічок може 
бути декілька, в такому разі необхідно слідкувати, 
щоб місця їх проведення не збігалися. На м’язи 
накладають вузлові шви, які зав’язуються після 
зведення м’язів за допомогою аутодермальних 
стрічок, кінці яких потім зшиваються між собою. 
Далі формують дуплікатуру з апоневроза зовніш-
нього косого м’яза живота. При лікуванні гриж 
великого розміру, крім пошарової пластики з ім-
мобілізацією лінії швів внутрішнього грижового 
дефекту, рекомендується використовувати аутоде-
рмальну деепіталізовану латку, яку підшивають 
між зашитою очеревиною та поперечним м’язом 
живота [2, 4, 16]. 

Висновки. Незважаючи на те, що техніка апе-
ндектомії вважається однією з простих, післяопе-
раційні ускладнення трапляються досить часто, що 
потребує подальших анатомо-експериментальних 
та клінічних досліджень. 
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SUMMARY 
CLASSIC APPENDECTOMY AND MODERN METHODS OF PREVENTING POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS 
Akhtemiichuk Yu.T., Proniaiev V.V., Proniaiev D.V. 
The paper analyses the findings of modern scientific literature in relation to updating the classical technique of treating and 
preventing postoperative complication of the appendectomy. 
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