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Развитие малоинвазивных доступов в лапарос�
копической хирургии связано с разработкой и
внедрением концепции единого лапароскопи�

ческого доступа (ЕЛД), что отмечено в резолюции
XIII Съезда Общества эндоскопических хирургов
России в 2010 году.

Поиск и совершенствование малоинвазивных ме�
тодов лечения острого аппендицита (ОА) является
востребованным в связи с широким распростране�
нием заболевания в популяции.

Цель исследования – оценка непосредственных
результатов аппендэктомии из ЕЛД, определение про�
тивопоказаний к ЕЛД при неосложненных формах
ОА, разработка алгоритма лечения пациентов с ОА
с учетом возможностей ЕЛД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинические исследования проведены в соответс�
твии с Хельсинкской декларацией Всемирной меди�
цинской ассоциации «Этические принципы проведе�
ния научных медицинских исследований с участием
человека» с поправками 2000 г.

В исследование включены 60 пациентов с ОА,
находившихся на лечении в отделении общей хирур�
гии Городской клинической больницы № 29 г. Но�
вокузнецка и в хирургическом отделении Городской
больницы № 1 г. Прокопьевска с июня 2009 г. по
июнь 2011 г. Возраст больных составил от 16 до 60 лет,
всем пациентам выполнялся ЕЛД через умбиликаль�
ный доступ.

Критерии включения: клиническая картина не�
осложненного ОА, сроки заболевания до 48 часов,
отсутствие общих противопоказаний для проведения
лапароскопии и общей анестезии. Противопоказани�
ями для аппендэктомии из ЕЛД считали перфора�
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тивный аппендицит, периаппендикулярный абсцесс,
распространенный перитонит.

Антибактериальная профилактика проводилась
метронидазолом в сочетании с цефалоспорином III по�
коления. Аппендэктомия из ЕЛД осуществлялась че�
рез умбиликальный разрез 1,5�3 см длиной.

После выполнения кожного разреза накладыва�
ли карбоксиперитонеум с помощью прямой пункции
10�мм троакаром. Рядом с оптическим портом, через
единую рану пупочного доступа вводили два троа�
кара диаметром 5 мм. Троакары вводили в брюш�
ную полость через раздельные пункции апоневроза,
что обеспечивало герметичность брюшной полости
и предотвращало утечку газа. В брюшную полость
вводился прямой эндоскопический инструмент в со�
четании с изгибающимся диссектором�ротикулятором
(Roticulator�Endodissect, Covidien), видеолапарос�
копию проводили 30�градусным лапароскопом. После
обзорной видеолапароскопии, подтверждения диагно�
за ОА, уточнения формы ОА создавали экспозицию
червеобразного отростка путем захватывания его вер�
хушки и тракции за нее. Брыжеечка подвергалась би�
полярной коагуляции. Oбработка культи червеобраз�
ного отростка лигатурным методом выполнена у 27 па�
циентов (57,4 %), методом клиппирования – у 20
(42,6 %). Извлечение червеобразного отростка прово�
дили в контейнере через пупочный доступ, проводи�
лась аспирация экссудата, контроль гемостаза. Пнев�
моперитонеум ликвидировался. Послеоперационную
рану ушивали нитью «викрил» послойно. Послеопера�
ционная антибактериальная терапия осуществлялась
у пациентов с рыхлым периаппендикулярным инфиль�
тратом, гангренозным аппендицитом.

С целью усовершенствования методики ЕЛД, на�
ряду с послойным доступом через пупочный рубец
по средней линии, нами был разработан модифици�
рованный умбиликальный доступ (получен патент
Российской Федерации № 2421156) с выполнением
кожного разреза по краю пупочного кольца и про�
должением доступа через медиальный край прямой
мышцы живота (рис. 1). Доступ разработан и внед�
рен в клиническую практику с целью профилактики
образования грыжи в проекции умбиликального дос�
тупа в послеоперационном периоде.

Для улучшения визуализации основания червеоб�
разного отростка во время аппендэктомии через ЕЛД
нами предложен «Способ улучшения экспозиции ос�
нования червеобразного отростка при лапароскопи�
ческой аппендэктомии через монодоступ» (получено
решение о выдаче патента по заявке № 2010107949
от 03.03.2011). Способ осуществляется следующим
образом. Эндодиссектором создают сквозное отвер�

стие в брыжеечке аппендикса на расстоянии 1,2�1,5 см
от его основания, через это отверстие проводят ли�
гатуру, которую туго завязывают интракорпоральным
способом на червеобразном отростке, перекрывая его
просвет, оставляют концы лигатуры и используют их
как нить�держалку. Осуществляют потягивание за
нить�держалку по направлению к передней брюш�
ной стенке, червеобразный отросток приподнимают
над куполом слепой кишки, натягивают его брыже�
ечку, в брюшную полость вводят эндоскопический
клиппатор, которым фиксируют концы нити�держал�
ки клипсой к париетальной брюшине боковой брюш�
ной стенки, создавая адекватную визуализацию ос�
нования и брыжеечки червеобразного отростка для
последующих этапов вмешательства.

Болевой синдром после операции оценивался по
пятибалльной визуально�аналоговой шкале от 0 до
5 баллов через каждые 6 часов. Оценка косметичес�
кого результата оценивалась методом анкетирования
после снятия кожных швов с раны. Полученные дан�
ные обрабатывались по программам «Instat», «Mic�
rosoft Excel».

Достоверность различий между выборками оце�
нивали при помощи критериев Манна�Уитни и Хи�
квадрат, различия считались значимыми при уров�
не надежности не менее 95 % (р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 50 пациентов (83,3 %) был флегмонозный ап�
пендицит, у 10 (16,7 %) – гангренозный. Рыхлый пе�
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Рисунок 1
Модифицированный умбиликальный

лапароскопический доступ в брюшную полость
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риаппендикулярный инфильтрат выявлен у 7 паци�
ентов (11,6 %). Аппендэктомия из ЕЛД выполнена
у 47 (78,3 %) – 17 пациентам выполнена аппендэк�
томия через модифицированный умбиликальный дос�
туп, 30 пациентов оперированы через трансумбили�
кальный доступ по срединной линии.

Средняя продолжительность аппендэктомии че�
рез ЕЛД у 47 пациентов составила 57,5 ± 3,1 мин.
Конверсия ЕЛД выполнена у 13 пациентов (21,7 %).

Конверсия аппендэктомии из ЕЛД в трансумби�
ликальную экстракорпоральную аппендэктомию вы�
полнена у 4 пациентов (6,6 %), показанием во всех
наблюдениях была утечка пневмоперитонеума. Пе�
реход на многопортовый лапароскопический доступ
выполнен у 7 пациентов, на традиционную аппендэк�
томию – у 2�х.

При подвижном куполе слепой кишки, отсутствии
перфорации червеобразного отростка, ожирения вы�
полняли конверсию интракорпорального способа ап�
пендэктомии в экстракорпоральную видеоассистиро�
ванную аппендэктомию через умбиликальный доступ.

Для этого производят захватывание верхушки ап�
пендикса эндоскопическим зажимом. Оптический и
инструментальный троакары извлекаются из брюш�
ной полости, ликвидируется пневмоперитонеум. Пе�
ремычку между троакарными отверстиями в апонев�
розе пересекают, с помощью тракции эндозажимом
червеобразный отросток выводится из брюшной по�
лости наружу через рану умбиликального доступа,
где удаляется по общепринятой методике. Дрениро�
вания брюшной полости после ЕЛД у 44 пациентов
(93,6 %) не проводилось, и потребовалось у 3 боль�
ных. Показаниями к установке дренажа были интра�
операционные осложнения у 3 пациентов (6,4 %) –
истечение содержимого червеобразного отростка при
его пересечении у 2 пациентов, ятрогенная перфора�
ция при мобилизации аппендикса – у 1. Длительность
трансумбиликальной экстракорпоральной аппендэк�
томии (n = 4) составила 48,5 ± 8,4 минут.

На основании анализа причин конверсии аппен�
дэктомии из ЕЛД разработан алгоритм применения
ЕЛД у пациентов с острым аппендицитом (рис. 2).

При подозрении на ОА первым этапом является
видеолапароскопия через умбиликальный доступ с
целью подтверждения диагноза и определения фор�
мы ОА. Осложненные формы ОА, ретроцекальное
расположение червеобразного отростка являются по�
казаниями для лапароскопической аппендэктомии из
многопортового доступа. При неосложненных фор�
мах ОА проводится вмешательство через ЕЛД. Ог�
раничения, связанные с ЕЛД (конфликт инструмен�

тов и отсутствие герметизма брюшной полости), яв�
ляются показанием к конверсии доступа. Условием
для конверсии в экстракорпоральную трансумбили�
кальную аппендэктомию является возможность вы�
вести червеобразный отросток на переднюю брюш�
ную стенку через рану умбиликального доступа при
подвижном куполе слепой кишки, отсутствии ожи�
рения и гангренозных изменений в стенке аппендик�
са. Ожирение, перфоративный аппендицит, фикси�
рованный купол слепой кишки, интраоперационные
осложнения ЕЛД – показание для конверсии в мно�
гопортовый лапароскопический доступ путем уста�
новки дополнительных троакаров.

Сравнительная оценка вариантов умбиликально�
го доступа при аппендэктомии из ЕЛД приведена в
таблице.

У пациентов, оперированных через модифициро�
ванный доступ, отмечено уменьшение продолжитель�
ности операции без увеличения количества осложне�
ний и послеоперационного болевого синдрома.

Послеоперационные осложнения аппендэктомии
из ЕЛД отмечены у 2 пациентов (4,2 %): гематома
раны единого доступа – 1, инфицирование троакар�
ной раны в месте выведения дренажной трубки – 1,
проведено консервативное лечение. Послеоперацион�
ный болевой синдром на протяжении первых 24 ча�
сов составил 1,0 ± 0,06 балл, койко�день – 5 ± 0,2 су�
ток.

Отличный косметический результат ЕЛД отмети�
ли 79 % пациентов, хороший результат – 21 %, удов�
летворительных и неудовлетворительных оценок не
было (рис. 3).

Перспективы применения ЕЛД связаны со сни�
жением частоты раневых осложнений, послеопера�
ционного болевого синдрома, а также сокращением
периода выздоровления и реабилитации, улучшени�
ем косметического результата и удовлетворенности
пациента [1�3]. В настоящее время для выполнения
аппендэктомии через ЕЛД большинство авторов ис�
пользуют трансумбиликальный доступ [4�8], однако
существуют опасения, что данный вариант доступа
может ассоциироваться с увеличением частоты фор�
мирования грыжи в послеоперационном рубце [9].

Частота успешного выполнения аппендэктомии из
ЕЛД при ОА составляет от 74,5 % до 100 %, с часто�
той конверсии доступа до 25 % [10]. В нашем иссле�
довании конверсия у 13 пациентов (21,7 %) была свя�
зана с ограничениями самого ЕЛД, воспалительными
изменениями или ретроцекальным расположением
червеобразного отростка, что делало невозможным
его адекватную визуализацию и выполнение вмеша�
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тельства из ЕЛД. Успешная аппендэктомия через ЕЛД
в условиях рыхлого периаппендикулярного инфиль�
трата выполнена у 5 пациентов, что оправдано в си�
туациях с адекватной визуализацией структур чер�

веобразного отростка. Конверсия ЕЛД в экстра�
корпоральную видеоассистированную аппендэк�
томию через умбиликальный доступ сопровожда�
ется уменьшением времени вмешательства, при
этом не требуется создание дополнительных дос�
тупов, сохраняется концепция вмешательства че�
рез единый доступ.

Применение изгибающегося инструмента поз�
воляет оптимизировать угол операционного дейс�
твия и избежать столкновения инструментов в
брюшной полости и за ее пределами. Модифи�
цированный умбиликальный доступ сопровож�
дается сохранением исходной формы пупка, уп�
рощает вмешательство при ожирении и глубоком

пупочном кольце, а также является способом про�
филактики образования грыжи в ране ЕЛД за счет
направления раневого канала через прямую мышцу
живота.

Таблица
Сравнительная оценка результатов применения
трансумбиликального и модифицированного 
доступа при аппендэктомии
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НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ В МАЛОИНВАЗИВНОЙ 
ХИРУРГИИ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Рисунок 2
Алгоритм применения единого лапароскопического доступа при остром аппендиците

Показатель

Длительность операции
(мин)

Послеоперационный
болевой синдром 
в первые 24 часа (баллы)

Послеоперационные
осложнения (n)

Умбиликальный
доступ (n = 21)

66,0 ± 4,0

0,89 ± 0,08

�

Модифицированный
доступ (n = 17)

47,1 ± 3,7*

1,15 ± 0,09

2

р

0,003

0,065

0,376
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Сроки наблюдения пациентов после аппендэктомии
из ЕЛД, по нашим данным, составляют до 2 лет –
признаков формирования послеоперационной гры�
жи у пациентов не выявлено.

ВЫВОДЫ:

1. Аппендэктомия с неосложненными формами ост�
рого аппендицита выполнима через единый ла�
пароскопический доступ у 78,4 % пациентов.

2. Предложенный модифицированный доступ и тех�
ника аппендэктомии сопровождаются минималь�
ным послеоперационным болевым синдромом и
отличным косметическим результатом у 79 % па�
циентов.

3. Ретроцекальное расположение аппендикса, утеч�
ка карбоксиперитонеума, столкновение инстру�
ментов являются противопоказаниями для аппен�
дэктомии через единый лапароскопический дос�
туп.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 3
Послеоперационный рубец через 6 месяцев 
после аппендэктомии из модифицированного 
доступа (указан стрелкой)
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