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РЕЗЮМЕ: лапароскопічна апендектомія виконується хірургами всього світу більше 25 років і є відносно новим 
хірургічним методом лікування гострого апендициту. Сучасна клініка володіє не достатньою кількістю інформації 
щодо методів, варіантів, прийомів її виконання. Тим не менше дане літературне дослідження є спробою система-
тизувати наявну інформацію про операційні доступи, прийоми, профілактику ускладнень при лапараскопічній апен-
дектомії. 
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З розвитком нових хірургічних технологій 

створилися умови для мініінвазивних втручань 
при гострому апендициті. Але широке впрова-
дження лапароскопічної апендектомії (ЛА) вияви-
ло велику кількість складних питань. Не встанов-
лені чіткі показання до ЛА в різних її варіантах, 
ЛА супроводжується високим рівнем ускладнень – 
від 2,7 до 19%. Після ЛА на відміну від відкритої 
апендектомії частіше виникають внутрішньочере-
вні гнійно-септичні ускладнення, які сягають 30%. 
Нині відсутня єдина, загальноприйнята методика 
виконання ЛА. Розбіжності в основному стосу-
ються способу обробки кукси червоподібного від-
ростка (ЧВ) та надійності лігатурного методу [6, 
13, 17, 23]. 

Першу успішну ЛА виконав німецький гінеко-
лог K.Semm 1982 року. Він використав класичний, 
технічно складний метод ЛА з прошиванням бри-
жі ЧВ та зануренням його кукси в стінку сліпої 
кишки кисетним та Z-подібним швами. У 1987 
році німецький хірург F.Gotz модифікував і спрос-
тив методику К.Semm, завдяки чому вона стала 
доступною для виконання широкому колу хірур-
гів. Перш за все автор відмовився від накладання 
лігатур на брижу ЧВ. Замість того виконав біполя-
рну коагуляцію ЧВ з наступним його пересіканням 
у зоні коагуляції без занурення кукси в кисетний 
та Z-подібний шви, тобто використовувався ліга-
турний метод апендектомії.  

Лапароскопія наразі набуває широкого засто-
сування в дитячій хірургії, оскільки видалення 
незміненого ЧВ в дитячому віці є неприпустиме. 
Поряд зі збільшенням кількості інтраопераційно 
виявлених помилкових діагнозів гострого апенди-
циту збільшується кількість випадків видалення 
незміненого або незначно зміненого ЧВ. Це свід-
чить про те, що хірургами не завжди адекватно 
оцінюються можливості діагностичної лапароско-
пії для уникнення марних апендектомій. Крім то-
го, ЛА майже виключає ускладнення з боку опера-

ційної рани [1, 5, 7,16 ]. В теперішній час частіше 
використовують такі методики ЛА: 1) апендекто-
мія лігатурним способом за методикою F.Gotz; 2) 
комбінована апендектомія лігатурно-інвагіна-
ційним методом. 

Техніка удосконаленої лапароскопічної апе-
ндектомії (F.Gotz). Для первинного огляду черев-
ної порожнини можна використати метод “відкри-
тої лапароскопії”. Виконують розріз шкіри в пуп-
ковій ділянці довжиною, що відповідає діаметру 
троакара. Підшкірну жирову клітковину та фасцію 
розшаровують затискачем. У черевну порожнину 
вводять тупокінцевий троакар, попередньо припі-
днявши лівою рукою шкірну складку черевної сті-
нки. Правильність занурення троакара завжди кон-
тролюється лапароскопом. До троакара підводять 
газ (СО2) і накладають пневмоперитонеум заданої 
напруги. У троакар вводять телескоп. Третій (ос-
новний) робочий троакар, що також використову-
ється для видалення ЧВ, вводять по серединній 
лінії над лобком. Апендектомію виконують двома 
способами – антеградно та ретроградно. Брижу ЧВ 
коагулюють стандартними біполярними затиска-
чами і пересікають ножицями. При короткій брижі 
та ретроцекальному розташуванні ЧВ для береж-
ливої коагуляції поблизу кишкової стінки доцільно 
користуватися вузькогубним біполярним коагуля-
тором замість стандартного. На основу скелетизо-
ваного ЧВ накладають 1-2 петлі Редера (хромова-
ний кетгут № 1-0). На відстані 8-10 мм від лігатури 
виконують біполярну коагуляцію ЧВ, в межах якої 
його відсікають. Довжина кукси ЧВ не повинна 
перевищувати 4-5 мм. Слизову кукси ретельно 
обробляють 5% спиртовим розчином йоду. Відро-
сток захоплюють у місці коагуляції і вилучають за 
допомогою інтрод’юсера, встановленого в троа-
кар.  

Якщо виявлено нетипове положення ЧВ або 
виражений спайковий процес, то часто виконують 
ретроградну апендектомію. З цією метою в брижі 
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біля основи ЧВ, в безсудинній зоні утворюють 
“вікно”. Крізь нього на відстані 8-10 мм від основи 
ЧВ накладають біполярні затискачі. ЧВ коагулю-
ють пересікають за межами коагуляції. На куксу 
накладають петлю Редера. Слизову оболонку кук-
си ретельно обробляють 5% спиртовим розчином 
йоду. Відсічений ЧВ захоплюють затискачем, ви-
конують ретроградне його видалення від основи 
до верхвіки з коагуляцією і пересіканням брижі та 
спайок. При неускладненому процесі проводять 
санацію черевної порожнини за допомогою стери-
льного фізіологічного розчину або розчину фура-
циліну об’ємом 0,5-1 л. Під контролем відеокаме-
ри з черевної порожнини вилучають троакари, пе-
ршим – операційний троакар. Рану черевної стінки 
призначену для операційного троакара, зашивають 
пошарово із захопленням очеревини та апоневро-
за. В ділянках решти троакарів шви накладають 
тільки на шкіру [3, 13, 14, 17]. 

Комплексне лікування гострого апендициту з 
використанням ЛА включає три періоди: 1) перед-
операційний; 2) інтраопераційний; 3) післяопера-
ційний. В передопераційному періоді лапароскопія 
дозволяє відмовитись від непотрібної апендекто-
мії, особливо у жінок з гінекологічними захворю-
ваннями. ЛА лігатурним способом при наявності 
запального процесу в черевній порожнині може 
призвести до додаткового інфікування з боку кук-
си та загострення запалення. Наявність вогнища 
інфекції в порожнині малого таза є протипоказан-
ням до ЛА, тим більше що за таких умов можлива 
візуальна та інструментальна оцінка стадії запаль-
них змін ЧВ. Антибіотикотерапію гентаміцином та 
клафораном у передопераційному періоді пропо-
нується проводити за 30 хв до операції, що суттєво 
зменшує вихідний рівень вірулентності мікробних 
збудників [1, 13, 20]. Про доцільність антибіотико-
терапії в періопераційному періоді свідчать числе-
ні дослідження. Встановлено що частота виник-
нення гнійно-септичних ускладнень у хворих, 
яким була проведена антибіотикотерапія, майже 
втричі нижча, ніж у хворих без неї. Число ліжко-
днів також зменшується більше ніж у 2 рази [9, 18, 
26]. Інтраопераційний період включає комплекс 
профілактичних заходів. Евакуація ексудату з че-
ревної порожнини під час її огляду дозволяє знач-
но зменшити рівень мікробних збудників. Після 
аналізу недоліків операції F.Gotz пропонується 
замінити методику обробки кукси накладанням 2 
лігатур на основу ЧВ, безпосередньо одну над 
другою без формування замкнутих просторів. Від-
сікання ЧВ проводиться без коагуляції, в “холод-
ному” режимі, що сприяє мінімальному термічно-
му травмуванню купола сліпої кишки, запобігає 
послабленню та зісковзуванню лігатур через зміну 
їх фізичних властивостей при нагріванні. Локальна 
коагуляція слизової оболонки кукси ЧВ остаточно 
усуває вогнище інфекції. Асептичне вилучення ЧВ 
з черевної порожнини забезпечується через троа-
кар. Інтраопераційну антибіотикопрофілактику 

проводять внутрішньовенним методом. Черевну 
порожнину за наявності мутного випоту дренують. 
У післяопераційному періоді проводять антибіо-
тикопрофілактику добовими дозами препаратів [6, 
11, 13, 21].  

Вивчення особливостей варіантної анатомії 
ілеоцекальної ділянки та синтопії складових тон-
ко-товстокишкового переходу з погляду ЛА набу-
ває особливого значення. Це дозволяє уникнути 
деяких ускладнень в процесі операції та в післяо-
пераційному періоді.  

Техніка спрощеної лапароскопічної апенде-
ктомії. Частіше користуються 3 точками для вста-
новлення троакарів: 1) “параумбілікальна” (троа-
кар 11 мм); 2) точка у правій пахвинній ділянці 
(троакар 11 мм); 3) серединна надлобкова точка – 
на 3-5 см вище лобка (троакар 5 мм). Лапароскоп 
занурюють у черевну порожнину через умбіліка-
льний троакар. ЧВ захоплюють за верхівку та ос-
нову й розтягують. Брижу стискають затискачем з 
тонкими браншами і пересікають за допомогою 
струму високої частоти. Частину брижі з більшими 
судинами, роз’єднують між накладеними титано-
вими кліпсами. При хронічному апендициті на-
кладають по дві пари кліпс – одну навпроти дру-
гої, щоб повністю перекрити просвіт ЧВ. При гос-
трому апендициті основу ЧВ додатково пе-
рев’язують лігатурою (петля Редера) проксималь-
ніше накладених кліпс. ЧВ пересікають електрохі-
рургічним інструментом і вилучають з черевної 
порожнини через троакар 11 мм. Куксу ЧВ, зва-
жаючи на великий досвід багатьох авторів, пери-
тонізувати не доцільно. Із виявлених особливостей 
кровопостачання ілеоцекального кута заслуговує 
на увагу наявність кількох самостійних артерій 
замість одного стовбура при ретроцекальному по-
ложенні ЧВ, простягання артерії попереду клубо-
вої кишки, продовження передньої сліпокишкової 
артерії в брижу ЧВ, високе ділення артерії ЧВ та 
пристінкове розташування її гілок. Даний спроще-
ний метод ЛА дозволяє зменшити кількість ліжко-
днів у 1,5 разу [4, 10, 24, 25]. 

У літературі наводиться ще один метод ЛА. 
Брижу ЧВ відсікають через серозну оболонку за 
допомогою гачка біполярної електрокоагуляції та 
одномоментного накладання двох ендопетель. Пе-
рша ендопетля встановлюється і затягується на 
основі ЧВ, друга – на 1 см вище. Електрокоагуля-
ційний розріз виконують на відстані ще 5-6 мм від 
другої петлі [12]. 

Часто хірургам доводиться застосовувати кон-
версію, що пов’язано з виникненням ускладнень 
під час лапароскопічних маніпуляцій. Відносно 
велика кількість інтра- та післяопераційних ускла-
днень виникає при виражених інфільтративно-
запальних змінах в ілеоцекальній ділянці при ган-
гренозному апендициті, що різко обмежує маніпу-
ляції ендоскопічним інструментарієм. До частих 
інтраопераційних ускладнень відносять перфора-
цію кишкової петлі голкою Береша, перфорацію 
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ЧВ внаслідок пересікання його брижі заблизько до 
стінки, ампутацію ЧВ лігатурами, що виникає при 
перетягуванні ними інфільтрованих тканин. Інтра-
операційна кровотеча часто виникає при нетрива-
лій коагуляції та нехтуванні особливостями кро-
вопостачання ілеоцекальної ділянки, зокрема діа-
метром судин. До післяопераційних ускладнень 
відносять: інфільтрат черевної порожнини, внут-
рішньочеревний абсцес, перитоніт як наслідок не-
діагностованої інтраопераційної перфорації кише-
чника, неадекватної санації черевної порожнини та 
кукси ЧВ, розповсюдження інфекції з простору 
між лігатурами; некроз купола сліпої кишки як 

результат електрокоагуляції всіх шарів основи ЧВ 
перед накладанням ендолігатур; спайкову кишкову 
непрохідність внаслідок інтраопераційної перфо-
рації ЧВ та розвитку запального інфільтрату із 
залученням термінальної ділянки тонкої кишки [6, 
15, 22]. Протипоказаннями до виконання ЛА вва-
жають: щільний апендикулярний інфільтрат, пері-
апендикулярний абсцес, розлитий гнійно-
фіброзний перитоніт [2, 3, 8, 19].  

Отже, врахування анатомічних фактів щодо ва-
ріантів клубово-сліпокишкового сегмента сприя-
тимуть запобіганню інтраопераційним та післяо-
пераційним ускладненням. 
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SUMMARY 

THE LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY 
Ahtemijchuk Ju.T., Pronjaev D.V. 

The surgeons of the all world perform the laparoscopic appendectomy most than 25 years and this is concerning a new surgi-
cal method of treatment of the acute appendicitis. The modern clinic does not hold enough information about of the methods, 
variants, technique of it execution. Nevertheless, this literary research is an endeavor of systematization of the information 
about the operative accesses, methods, prophylactic of complications of the laparoscopic appendectomy. 

Key words: appendix, laparoscopy, surgery 
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В УКРАЇНІ І ЗА КОРДОНОМ (огляд літератури) 
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РЕЗЮМЕ: розглянута проблема формування сучасних концептуальних підходів до організації прогресивних моде-
лей регіональних систем охорони здоров’я. Проведений аналіз трансформації показників громадського здоров’я. 
Вивчено й узагальнено основні напрямки сучасної діяльності територіальних лікувально-профілактичних закладів і 
систем охорони здоров’я. 
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Оновлена законодавча база України, а також 

позитивні тенденції, які спостерігаються на тепе-
рішній час в реформуванні соціально-економічних 
стосунків у державі, є передумовою для стабіліза-
ції вітчизняної системи охорони здоров’я і прогно-
зування позитивного розвитку галузі на період 
2005-2010 років [2, 12, 13]. 

У публікаціях вітчизняних вчених підкреслю-
ється, що прерогативою вітчизняної системи охо-
рони здоров’я повинна стати розробка і впрова-
дження ресурсозберігаючої і високотехнологічної 
моделі охорони здоров’я населення, направленої 
на покращення показників громадського здоров’я 
[3, 4, 5]. Сучасні статистичні дані свідчать, що од-
не тільки інтенсивне впровадження ефективних 
систем охорони здоров’я об’єктивно дозволить 
покращити показники громадського здоров’я на-
селення на 8-10%, а Москаленко В.Ф. (2008р.) 
прогнозує в недалекій перспективі оптимізацію 
вітчизняних територіальних систем охорони здо-
ров’я, які дозволять отримати позитивну динаміку 
показників громадського здоров’я в 30% [6, 7, 8]. 

Ряд вітчизняних і закордонних дослідників у 
80-90 роках ХХ століття теоретично обґрунтували 

константні складові дефініції громадського здо-
ров’я [15, 16, 17]. При цьому величина цих показ-
ників могла коливатися, але їх перелік, в основно-
му, залишався постійним. До таких константних 
показників громадського здоров’я, як правило, 
відносили: медико-демографічні характеристики, 
певні соціально-економічні фактори, безпосеред-
ній стан систем охорони здоров’я, включаючи їх 
фінансування і правові аспекти власності медич-
них закладів, захворюваність, народжуваність і 
смертність в різних соціальних групах населення, 
інвалідність, геополітичні й екологічні фактори, 
фактори способу життя, генетичні фактори та ін. 
[9, 10, 11, 14]. Однак аналіз літературних і офіцій-
них джерел по проблемі систематизації факторів, 
які впливають на показники громадського здо-
ров’я, вказує, що переважна більшість авторів дос-
ліджень по цій проблемі розглядала її на макрорі-
вні (окрема держава чи група країн), тоді як спосіб 
життя населення знаходиться в прямій залежності 
з конкретними економічними, екологічними та 
іншими характеристиками територій постійного 
проживання в межах адміністративних утворень 
навіть відносно невеликого населеного пункту, 


