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Проблема хирургического лечения острого аппендицита  и на сегодняшний день сохраняет свою актуальность, что об-
условлено стабильно высокой заболеваемостью в популяции. По статистическим данным, острый аппендицит диагно-
стируется у 1,5% населения. Среди пациентов, госпитализированных в хирургические стационары, до 50% составляют 
больные с подозрением на острый аппендицит. При этом процент диагностических ошибок остается очень высоким 
и зачастую  превосходит 25%,  показатели послеоперационных осложнений традиционной операции при осложненном 
аппендиците достигают 30%, а летальность по данным литературы - 1% . На сегодняшний день почти повсеместно   
методом  выбора в диагностике и лечении экстренной абдоминальной патологии является диагностическая лапароско-
пия и эндохирургия. Лапароскопический доступ обеспечивает точную диагностику, возможность полноценной ревизии 
брюшной полости, а также минимальную травматичность операции; позволяет избежать напрасных аппендэктомий, 
снизить количество послеоперационных осложнений и потребность в анальгезии, сократить время пребывания больных 
в стационаре и, тем самым, снизить стоимость лечения. Тем не менее, несмотря на огромный опыт, накопленный  в 
этой области остается еще множество не решенных методических вопросов, таких как «порог конверсии» при ослож-
ненных формах аппендицита, методики обработки культи червеобразного отростка и др. Нет, так же, единого мнения 
в отношении показаний и противопоказаний к лапароскопической аппендэктомии. В данной работе приводятся оценка 
преимуществ и недостатков различных методик  аппендэктомии, статистика различных осложнений в зависимости от 
выбора конкретной методики и пути их преодоления. Рассматриваются разные технические приемы обработки культи и 
брыжейки червеобразного отростка.
Ключевые слова Острый аппендицит, лапароскопическая аппендэктомия, петли Редера, культя червеобразного отрост-
ка, осложненные формы острого аппендицита
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The problem of surgical treatment of acute appendicitis and today retains its relevance, because of the high morbidity in the 
population. According to the statistical data, acute appendicitis diagnosed in 1.5% of the population. Among patients in surgical 
hospitals, up to 50% of patients with suspected acute appendicitis. The percentage of diagnostic errors is very high and often exceeds 
25%, and rates of postoperative complications traditional operation in complicated appendicitis reach 30%, and mortality according 
to the literature - 1% . Today, almost everywhere the method of choice in the diagnosis and treatment of acute abdominal diseases 
is a diagnostic laparoscopy. Laparoscopic access ensures accurate diagnosis, the ability to a full audit of the abdominal cavity, 
as well as minimal traumatism of operations; allows to avoid unnecessary appendectomies, reduce the number of postoperative 
complications and the need for analgesia, reduce the time of stay of patients in hospital, and thereby reduce the cost of treatment. 
Nevertheless, despite the enormous experience accumulated in this field is still many unsolved methodological issues, such as the 
«threshold of conversion» in complicated forms of appendicitis, methods of processing of the stump of червеобразного process, etc. 
No, just a single opinion in respect of the indications and contraindications for laparoscopic appendectomy. The paper presents the 
evaluation of the advantages and disadvantages of different methods of appendectomy, statistics of various complications depending 
on the choice of specific methods and ways of their overcoming. Discusses different techniques of processing of the stump and the 
mesenteric an Appendix.
Key words Acute appendicitis, laparoscopic appendectomy, loops Roeder, the complicated forms of acute appendicitis

острый аппендицит впервые подробно описал 
патологоанатом Гарвардского университета reginald 
Heber Fitz в 1886 году [13]. Это наиболее частая причи-
на «острого живота». Среди пациентов, госпитализи-
рованных в стационары неотложной хирургии, до 50% 
составляют больные с подозрением на острый аппен-
дицит, при этом диагностические ошибки достигают 
25%.  множество эпидемиологических исследований 
показывают, что частота встречаемости составляет от 
76 до 227 случаев на 100000 населения в год в зависи-
мости от региона [9, 20]. По данным А.А. Гринберга и 
С.В. михайлусова, острый аппендицит диагностиру-

ется у 1,5% населения, встречаясь во всех возрастных 
группах [2].  риск возникновения острого аппендици-
та в течение жизни составляет примерно 7-16% [20, 34].   

о причинах острого аппендицита до сих пор 
идет дискуссия. острый аппендицит может развиться 
при обтурации просвета отростка, которая приводит 
к увеличению давления и трансмуральному некрозу 
тканей. так же имеет значение вирулентность  бакте-
риальной инфекции, которая  является причиной вос-
паления и последующего некроза тканей.

В европейских странах в диагностике острого ап-
пендицита получила широкое  распространение шка-
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таблица 1
Шкала Альварадо

Признаки баллы
Симптом Кохера 1
тошнота/ рвота 1
Потеря аппетита 1
болезненность в правой правой подвздошной области 2
Симптом Щеткина-блюмберга в правой подвздошной области 1
Повышение температуры тела > 37,3°C 1
лейкоцитоз  > 10,5 X 109/л 2
Сдвиг лейкоцитарной формулы влево 1
Всего 10

ла, разработанная Альфредо Альварадо в 1986 году 
[12].

В случае если баллов набрано от 0 до 4, то риск 
наличия острого аппендицита не превышает 5% и па-
циенты могут быть оставлены в стационаре под  на-
блюдением врача. если количество баллов составляет 
от 5 до 7, то риск острого аппендицита уже составля-
ет 40-50% и такие пациенты нуждаются в повторной 
оценке своего состояния через 2 часа или в выполне-
нии диагностической лапароскопии. Показатели от 8 
до 10 баллов являются основанием  предполагать  риск 
острого аппендицита более 80% и таким пациентам 
показана экстренная операция.

лечение острого аппендицита обычно заключа-
ется в выполнении экстренного оперативного вмеша-
тельства в объеме аппендэктомии. Первая аппендэк-
томия была выполнена в 1735 году Claudius Amyand. 
техника операции разрабатывалась в конце XiX 
– начале XX века, значительный вклад в нее внесли 
krönlein, thomas G. morton, Charles mcburney, G.r. 
Fowler, r.H.m. Dawbarn. однако и на сегодняшний 
день нерешенными остаются еще много вопросов. на 
отдельных из них имеет смысл остановиться более 
подробно.

необходимость оперативного лечения острого 
аппендицита

В последнее время в литературе можно было 
встретить статьи, посвященные целесообразности 
оперативного лечения при остром аппендиците. По 
мнению ряда авторов, современная антибиотикотера-
пия, в совокупности с активным наблюдением за па-
циентом, может стать достойной заменой операции. 
В 2011 году в Cochrane Database of systematic reviews 
был опубликован мета-анализ, включивший эти ис-
следования (в общей сложности 901 пациент). 73,4% 
пациентов (95% ДИ 62,7–81,9), получавших только ан-
тибиотикотерапию, были выписаны в течение двух не-
дель из стационара и не имели серьезных осложнений 
в течение года. В случае оперативного лечения этот 
показатель был равен 97,4% (95% ДИ 94,4 - 98,8). Ав-
торы проведенного анализа указывают на низкое или 
среднее качество подобных исследований и не реко-

мендуют использовать эти  результаты в практической 
работе. только антибиотикотерапия возможна лишь в 
рамках высококачественного рандомизированного ис-
следования или у пациентов, имеющих абсолютные 
противопоказания к операции [47]. 

необходимость применения погружных методик 
укрытия культи отростка при традиционной аппен-
дэктомии.

В технике традиционной аппендэктомии наи-
более дискутабельным до сих пор является вопрос о 
способе обработки культи отростка. Первым предло-
жил выполнять погружение отростка r.H.m. Dawbarn 
в 1895 году с целью предотвращения образования ки-
шечных свищей. методика быстро получила широкое 
распространение благодаря значительному снижению 
числа  различных послеоперационных осложнений, 
а так же летальности. однако с первых же дней воз-
никли и противники ее применения. так Charles H. 
mayo в США, С.С. Юдин и  Ю.Ю. Джанелидзе в СССр  
выступали против погружения культи отростка, счи-
тая что простого лигирования вполне достаточно. 
ретроспективные исследования первой половины XX 
века это доказывали. Ю. Ю. Джанелидзе в 1934 году 
на ленинградской конференции хирургов сказал: «Я 
прекрасно понимаю, что способ перевязки отростка 
и погружение культи имеет настолько большое рас-
пространение, основан на таком большом числе кли-
нических наблюдений, что трудно убедить хирургов, 
которые к этому способу привыкли, что можно со-
вершенно тех же результатов достигнуть значительно 
проще, путем перевязки отростка, его отсечения без 
погружения культи. результат от этого нисколько не 
будет хуже…». Серия проспективных исследований в 
70-80-х годах показала, что инвагинирование отрост-
ка в случае неосложненного острого аппендицита не 
влияет на частоту осложнений и время госпитализа-
ции [23, 33, 44]. 

на настоящий момент в научной литературе 
общепризнанно, что погружные методики обработки 
культи червеобразного отростка целесообразны толь-
ко при инфильтрированной стенке слепой кишки во 
избежание тяжелых осложнений (перитонит или ки-
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шечный свищ, в том числе в результате неостоятельно-
сти лигатуры). В случае же визуально патологически 
неизмененного основания отростка наложение кисет-
ного и Z-образного шва лишь приводят к дополни-
тельной травматизации тканей и деформации области 
илеоцекального угла. однако в большинстве клиник, 
в том числе и в клинике братьев мейо (США), в на-
стоящее время при традиционной аппендэктомии от-
росток обычно инвагинируется. 

Лапароскопическая аппендэктомия (ЛА)
лапароскопическая аппендэктомия была впервые 

описана kurt semm в 1983 году [40]. на сегодняшний 
день методика получила широкое распространение, 
ее различным аспектам посвящены более 2000 ста-
тей, более 100 рандомизированных контролируемых 
исследований, более 20 мета-анализов. лапароско-
пический доступ обеспечивает точную диагностику, 
возможность полноценной ревизии брюшной полости, 
а также минимальную травматичность операции; по-
зволяет избежать напрасных аппендэктомий, снизить 
количество послеоперационных раневых осложнений 
и потребность в аналгезии, сократить время пребыва-
ния больных в стационаре. У пациентов, перенесших 
лапароскопическую  аппендэктомию, частота раз-
вития раневой инфекции в 2 раза меньше, чем у опе-
рированных традиционно. По данным большинства 
авторов, срок госпитализации при открытой аппен-
дэктомии в 2 раза больше, чем при выполнении лапа-
роскопических операций [2-7].

традиционно одним из недостатков лапароскопи-
ческой техники можно назвать более высокую частоту 
развития интраабдоминальных абсцессов (ИАА). В 
мета-анализе, объединившим все рандомизированные 
клинические исследования   с 1995 по 2006 год были 
приведены данные о том, что при лапароскопической 
аппендэктомии (лА)  в 2,26 раза чаще (P=0,0002) раз-
виваются ИАА [19]. однако в последнее время в ли-
тературе появилась тенденция к значительному сни-
жению этого показателя, вплоть до полной отсутствии 
разницы при лапароскопической и открытой аппен-
дэктомиях. В последнем мета-анализе, объединившем 
25 исследований с января 1992 по февраль 2010 года 
и включившем 4694 пациента, при лА развитие ИАА 
было в 1,62 раза чаще, однако этот показатель был ста-
тистически недостоверен (р=0,11) [45]. традиционно 
лА выполняется у молодых фертильных женщин, у 
пациентов, страдающих ожирением и в случае, когда 
для диагностики применялась лапароскопия. В по-
следнее время эти положения активно обсуждаются. 
До сих пор не стихают споры о целесообразности лА, 
показаниях к ней,  методике выполнения. 

Перфоративный аппендицит
наиболее часто предметом дискуссии была 

возможность выполнения лапароскопического вме-
шательства при осложненных формах аппендицита 
(гангренозный и перфоративный аппендицит). ряд 
исследований указывал на высокую частоту развития 

при ИАА (примерно в 3 раза больше), в отличие от от-
крытой аппендэктомии. В некоторых исследованиях, 
проведенных в начале 1990-х годов, частота развития 
ИАА составляла более 40%. К тому же, до 47% лА при 
осложненном аппендиците заканчивались конверсией. 
Это привело к тому, что методом выбора в подобных 
случаях являлась открытая операция. Существовали 
предположения, что наложение карбоксиперитонеума 
приводит к диссеминации микроорганизмов по брюш-
ной полости, а так же к возникновению благоприят-
ных условий для роста анаэробной микрофлоры [28]. 
Аргументами, опровергающими эти положения, явля-
ются следующие факты: абсцесс первично локализу-
ется исключительно в правой подвздошной области, 
а характер микрофлоры не зависит от способа выпол-
нения аппендэктомии. наконец, в недавно проведен-
ных исследованиях частота развития ИАА одинакова 
[28]. В настоящий момент консенсусные руководства 
рассматривают лА как безопасное для пациента вме-
шательство (уровень доказательности ii, степень В), 
которое имеет определенные преимущества перед 
открытой аппендэктомией [32]. Приблизительно в 3 
раза сокращается количество раневых осложнений, 
восстановительный период проходит быстрее. так 
же, в настоящее время частота конверсий сводится к 
минимуму, благодаря накоплению опыта у хирургов 
и  усовершенствованному процессу обучения лА. За-
служивает внимание проспективное исследование Yau 
et al., проводившееся с 1999 по 2004 год и включив-
шее 244  пациента с осложненными формами острого 
аппендицита [49]. лапароскопическая аппендэктомия 
была в среднем на 15 минут быстрее открытой опера-
ции, приводила к  уменьшению периода нахождения в 
стационаре и к уменьшению частоты раневых ослож-
нений. Конверсии происходили лишь в 0,6% случаев. 
Частота развития ИАА не отличалась от классической 
аппендэктомии. В целом, авторы рекомендовали  вы-
полнение лА при осложненном остром аппендиците. 
В недавно опубликованном исследовании, проведен-
ном в риме Ferranti et al. с  2004 по 2009 год и включив-
шем 308 пациентов, разница в частоте развития ИАА 
была так же статистически не значима, хотя превыша-
ла таковую при оА в 3 раза. однако, частота раневых 
осложнений и время пребывания в стационаре не от-
личалась. Конверсии были в 11% случаев. Авторы вы-
сказывают сомнения по поводу целесообразности лА 
у всех пациентов с осложненными формами острого 
аппендицита и советуют даже избегать ее в случае 
перфоративного аппендицита. однако у фертильных 
женщин и у пациентов с ожирением авторы все-таки 
отдают предпочтение выполнению  именно лапароско-
пической методики [28].  

так же следует упомянуть о некоторых техниче-
ских особенностях выполнения лА в обозначенных 
исследованиях. В случаях, когда основание отростка 
некротизировано или имелись значительные воспали-
тельные изменения, применялись эндостейплеры. Из-
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влечение отростка происходило строго в контейнерах. 
таким образом, можно заключить, что на современном 
этапе можно рекомендовать опытному хирургу в хоро-
шо оснащенном стационаре выполнять именно лА в 
случае диагностирования осложненных форм аппен-
дицита.

ЛА у пациентов с ожирением
В начале 1990-х годов было обращено внимание 

на более хорошие результаты лА в сравнении с от-
крытой аппендэктомией   у пациентов, страдающих 
ожирением (Имт>30). Как правило при открытой 
аппендэктомии визуализация отростка, в связи с вы-
раженностью развития подкожно-жировой клетчатки, 
затруднена. лА позволяет провести полноценную ре-
визию брюшной полости  и значительно уменьшить 
количество раневых осложнений. В 2010 году the 
society of American Gastrointestinal and endoscopic 
surgeons (sAGes) опубликовало руководство по лА 
[32], в котором, основываясь на рандомизированном 
проспективном исследовании enochsson et al., вклю-
чившем 106 пациентов и показавшем преимущества 
лА, рекомендует пациентам с ожирением выполнять 
именно лА (уровень доказательности ii, степень В) 
[27]. В 2012 году в журнале surgical endoscopy опу-
бликован мета-анализ, включивший 2428 пациенов и 
демонстрирующий такие преимущества лА, как более 
короткое время пребывания в стационаре, снижение 
каких-либо осложнений на 50%, при одинаковой ча-
стоте развития ИАА в сравнении с открытой аппен-
дэктомией [48]. 

ЛА у беременных женщин
В упомянутом выше руководстве sAGes [32], 

с уровнем доказательности iiВ, говорится о том, что 
лА безопасна у беременных пациенток в любом три-
местре беременности и может быть у них стандартом 
при наличии острого аппендицита. Данная рекомен-
дация основывалась на 3 исследованиях, в которых 
была выполнена 41 лА у беременных женщин [10, 16, 
21]. Какой-либо значимой разницы  в частоте осложне-
ний, в сравнении с открытой операцией, получено не 
было, 2 случая выкидыша после лА, при отсутствии 
выкидышей в группах оА, были признаны статисти-
чески не значимыми. В 2012 году был опубликован 
мета-анализ, проведенный Wilasrusmee et al., посвя-
щенный сравнению эффективности лА и открытой 
аппендэктомией у беременных женщин и включив-
ший 11 исследований с января 1990 по июль 2011года с 
общим количеством пациентов 3415 (из них 599 – лА) 
[46]. относительный риск (rr) потери плода оказался 
статистически значимо выше в группе лА и составил 
1,91 (95% ДИ 1,31–2,77). риск преждевременных родов 
так же был несколько выше при лА, однако эта раз-
ница была статистически незначима.  не получено 
какой-либо разницы в таких показателях, как время 
пребывания в стационаре, частота развития раневой 
инфекции, вес ребенка при рождении и оценка по шка-
ле АПГАр. таким образом, имеются доказательства 

низкого уровня качества об увеличении риска потери 
плода при лА. По нашему мнению, методом выбора в 
случае острого аппендицита у беременной пациентки 
является открытая операция, в связи с затрудненной 
визуализацией при лА и риском выкидыша, о чем 
говорит наш клинический опыт, полученный на базе 
ГКб №29 г. москвы.  

ЛА у пожилых пациентов
еще один мета-анализ, проведенный southgate  

et al. и включивший 15852 пациентов, был посвящен 
сравнению лА и оА у пациентов старше 60 лет [41]. 
При лА была значительно и статистически значимо 
снижена послеоперационная летальность  (отношения 
рисков 0,24; 95% ДИ, 0,15–0,7), послеоперационные ос-
ложнения (отношения рисков 0,61; 95% ДИ, 0,50-0,73), 
и время пребывания в стационаре (в среднем – 0,51 
день). таким образом, у пожилых пациентов с острым 
аппендицитом можно рекомендовать выполнение 
именно лА. 

Методы закрытия культи отростка
В свете, когда основной причиной отказа от лА 

у некоторых хирургов является опасение развития 
ИАА, методы закрытия культи отростка получают 
ключевую роль во всей технике выполнения  лапаро-
скопической операции.

традиционная техника наложения кисетного шва 
при открытой аппендэктомии трудно осуществима во 
время лапароскопического вмешательства. 

В повседневной практике наиболее широко при-
меняется эндолигирование с экстракорпоральным 
узлом или применение специальных сшивающих ап-
паратов. Эндолигирование в большинстве случаев ос-
новано на использовании петли рёдера, который опи-

Рис. 1. Формирование петли Редера (Слепцов И.В., Черни-
ков  Р.А., Узлы в хирургии, Санкт-Петербург, 2000 г.).



380 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ VI, №3  2013

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

сал способ формирования экстракорпорального узла 
при тонзилэктомиях еще в 1918 году (рис. 1).

После наложения двух или более петель на осно-
вание отростка, он может быть пересечен между ними. 
Количество петель часто является предметом споров. 
Проведенное beldi, G et al. проспективное рандомизи-
рованное клиническое исследование, включившее 208 
пациентов, показало, что количество послеоперацион-
ных осложнений (4,6%-5,1%) одинаково как при нало-
жении одной петли на проксимальную часть отростка 
(остающуюся культю), так и при наложении двух пе-
тель. Авторы рекомендуют использовать одну петлю, 
особенно в случаях минимально воспалительно изме-
ненного основания отростка [17].

С помощью сшивающих аппаратов  (эндоскопи-
ческие стейплеры, «endo GiA»,) одномоментно на-
кладывают по три ряда титановых скрепок с каждой 
стороны и пересекают между ними ткани брыжейки и 
основания червеобразного отростка, обеспечивая на-
дежный гемостаз брыжейки и герметичность культи 
аппендикса. не вызывают сомнения преимущества ис-
пользования этих устройств, позволяющих достаточ-
но просто и быстро произвести аппендэктомию, в том 
числе в условиях значительно воспалительно изменен-
ного основания отростка и купола слепой кишки. К 
их недостаткам, в первую очередь, относится высокая 
стоимость сшивающих аппаратов.

Эквивалентность применения эндопетель и сши-
вающих аппаратов продемонстрирована в ряде иссле-
дований. Анализ 5 исследований, включивших 622 
пациента, проведенный sajid et al., показал отсутствие 
различий в частоте послеоперационных осложнений, 
в том числе частоте развития ИАА, а так же в дли-
тельности госпитализации при применении сшива-
ющих аппаратов и эндопетель [38]. В проспективном 
исследовании sahm, m et al., включившем 1670 паци-
ентов, среди которых 284 пациента с диагностирован-
ным перфоративным аппендицитом, была показана 
одинаковая частота развития интраабдоминальных 
абсцессов (0–4,2%), вне зависимости от применения 
эндопетель или сшивающих аппаратов [37]. однако в 
исследовании beldi G., включившем 6486 пациентов, 
было показано, что при применении сшивающих аппа-
ратов отмечается более низкая частота развития ИАА 
(0,7% vs 1,7%, P = 0.004) и частота повторных госпита-
лизаций (0,9% vs 2,1%, P = 0.001) [18]. В мета-анализе, 
включившем 427 пациентов из 4 исследований, была 
продемонстрирована более высокая частота раневых 
осложнений и развитий послеоперационных парезов в 
группе больных с применением эндопетель [31]. одна-
ко частота развития ИАА и количество времени, про-
веденного в стационаре, было одинаково. В данном ис-
следовании полученные различия определяются более 
длительным временем операции в случае применения 
эндопетель (в среднем 9 минут).

так же было показано, что воспалительная ре-
акция на инородное тело к 28 суткам после операции 

значительно меньше при использовании сшивающих 
аппаратов, чем при наложении эндопетель [24]. К ос-
новным недостаткам сшивающих аппаратов относит-
ся их высокая стоимость: так, применение сшивающих 
аппаратов делает аппендэктомию дороже более чем на 
400$ [35].

В 1991 году Cristalli сообщил об успешном при-
менении металлических клипс во время лА с целью 
закрытия культи отростка [22].

несколько недавно вышедших исследований 
были посвящены применению нерассасывающихся 
клипс из различных материалов [11, 25, 30, 36].

В ретроспективном исследовании Alis, H., вклю-
чившем 233 пациента, показаны преимущества при-
менения металлических эндоклипс: малое время опе-
рации, при сравнимой с другими методами частотой 
послеоперационных осложнений и временем пребыва-
ния в стационаре [11]. В проспективном исследовании 
Gonenc m. было отмечено отсутствие достоверных 
различий в частоте развития послеоперационных ос-
ложнений при использовании интракорпоральной ли-
гатуры или металлических клипс с целью закрытия 
культи червеобразного отростка [29].

В целом, авторы не отметили каких-либо серьез-
ных осложнений после подобных вмешательств. Кли-
пирование может быть выполнимо при отсутствии 
воспалительных изменений в области купола слепой 
кишки и основания червеобразного отростка как ми-
нимум на высоте до 1 см от купола. некоторые затруд-
нения, связанные с недостаточным размером клипс, 
могут быть при диаметре основания отростка более 8- 
10 мм. В этом случае, как правило, переходят к другой 
методике закрытия культи отростка или накладывают 
две клипсы навстречу друг другу.  В период с 2010 по 
2013 г. авторы прибегали к подобной технике обработ-
ки культи червеобразного отростка у 89 пациентов на 
базе нУЗ ДКб им. н.А. Семашко на станции люблино 
и 29 ГКб г. москвы, ни у одного пациента из данной 
группы не было отмечено каких либо интроабдоми-
нальных осложнений. 

Применение  «Liga Sure» при ЛА
С 1999 года компания Valleylab  представляет на 

рынке аппарат «liga sure», с помощью которого воз-
можно осуществить гемостаз тканей с сосудами до 7 
мм в диаметре.  технология, лежащая в основе этого 
аппарата, подобна биполярной коагуляции: исполь-
зуется высокочастотный переменный ток (470 кГц), 
максимальное напряжение 120 В, сила тока 4 А, макси-
мальная мощность 158 Вт.  При наложении инструмен-
та на ткань оказывается оптимальное компрессионное 
воздействие, далее происходит измерение начального 
электрического сопротивления ткани («диагностиче-
ский импульс») и автоматический выбор генератором 
необходимых параметров электрической энергии с 
автоматической настройкой оптимального цикла па-
раметров. Во время подачи электрического тока осу-
ществляются постоянные измерения тканевого импе-
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данса и в соответствии с этим изменяются параметры 
импульсов. При воздействии аппарата liga sure на 
ткань выпаривается ее жидкая составляющая, проис-
ходит высушивание и денатурация коллагена и эла-
стина до образования плотной гомогенной массы. 

Аппарат «liga sure» широко применяется в ото-
риноларингологии, гинекологии, колоректальной и 
гепатобилиарной хирургии как во время лапароскопи-
ческих, так и при открытых операциях. он помогает 
сократить время операции, уменьшает интраопераци-
онную кровопотерю, снижает количество послеопера-
ционных осложнений [42]. 

Возможность применения liga sure при аппен-
дэктомии в последнее время активно изучается. тео-
ретически гистологическое строение стенки кишки, а 
именно достаточное количество в ее стенке коллагена, 
позволяет использовать данную методику. Происхо-
дящая термокоагуляция белков должна приводить к 
спаянию всех слоев стенки кишки, создавая при этом 
высокую герметичность. однако применение ligasure 
может быть небезопасно. Экспериментальное исследо-
вание на свиньях показало, что давление разрыва тон-
кой кишки при обработке ее liga sure составляет 11-27 
мм рт.ст., в сравнении со 131 мм рт. ст при применении 
сшивающих аппаратов [39]. 

Интралюминальное давление в нормальном ап-
пендиксе приближается к 0, в то время как при флег-
монозном аппендиците оно возрастает до 15-93 мм рт. 
ст [14, 43]. 

ряд единичных аппендэктомий, выполненных 
таким образом без каких-либо осложнений, способ-
ствовали активному экспериментальному изучению 
подобных операций. 

В проведенных экспериментальных исследо-
ваниях не было получено данных за возможность 
разрыва в области культи отростка при повышении 
давления в кишке. В исследовании Adnan Aslan с со-
авторами, при обработке культи отростка у крыс бипо-
лярной коагуляцией показано, что при максимальном 
давлении в кишке 30 мм вод. ст., как коагулированная, 
так и лигированная культи отростка были полностью 
состоятельны [15]. более того, при гистологическом 
исследовании на 15 сутки от момента операции вос-
палительные изменения в отростке были более зна-
чительно выражены в группе, в которой применялось 
лигирование. В исследовании souza с соавторами, в 
качестве модели для изучения использовались кроли-
ки [42]. При этом не было получено данных за несо-
стоятельность культи отростка. При гистологическом 
исследовании обнаружено, что применение liga sure 
индуцирует развитие фиброза культи отростка, яв-
ляющегося дополнительным фактором, создающим 
прочность культи. В исследовании levent elemen по-
казано, что применение аппарата liga sure при обра-
ботке культи червеобразного отростка связано со зна-
чительно меньшими воспалительными изменениями 
в культя отростка в послеоперационном периоде [26]. 

Давление разрыва при этом было абсолютно идентич-
но таковому при применении лигатурной методики и 
равнялось 120-130 мм рт. ст. 

таким образом, по результатам эксперименталь-
ных исследований нет данных за небезопасность при-
менения аппарата liga sure при аппендэктомии. од-
нако широкое клиническое распространение методика 
пока не получила. Существуют лишь единичные со-
общения об ее успешном применении. Данный способ 
аппендэктомии запатентован д.м.н. некрасовым А.Ю. 
с соавторами из «Клинической больницы скорой меди-
цинской помощи» г. Смоленска ( Патент № 2447847 от 
08.11.2010). Суть оперативного пособия заключается в 
следующем. Через 10-миллиметровый троакар прово-
дят аппарат liga sure Atlas, который располагают па-
раллельно оси червеобразного отростка, затем бранши 
инструмента накладывают на брыжейку червеобраз-
ного отростка, после чего производят ее заваривание 
и пересечение, затем бранши инструмента накладыва-
ют на основание червеобразного отростка, заварива-
ют его и пересекают, после чего асептично удаляют 
через троакар, установленный в левой подвздошной 
области. С 2007 по 2012 гг. было выполнено свыше 
190 лА при помощи данного метода без каких-либо 
серьезных осложнений, о чем было доложено на XVi 
Всероссийском съезде эндоскопических хирургов [4]. 
Использование аппарата liga sure в ходе лА показало 
ряд преимуществ в виде простоты в работе, надежного 
гемостаза с минимальной термической травмой тка-
ней, снижения времени операции на 39,9%, благопри-
ятного течения послеоперационного периода, быстрой 
послеоперационной реабилитации больных и сокра-
щения сроков стационарного лечения на 12,5%. Ис-
пользование аппарата liga sure позволило улучшить 
результаты лечения больных: избежать интраопераци-
онных осложнений и снизить процент послеопераци-
онных осложнений до 1,4 % [8].  Гмир н. А.  и Пав-
ленко С.Ю. из ГУЗ «ненецкая окружная больница» 
выполнили 12 аппендэктомий при помощи аппарата 
liga sure без каких-либо осложнений [1].  можно сде-
лать вывод о том, что применение аппарата liga sure 
при проведении аппендэктомии безопасно и позволяет 
существенно сократить время операции и снизить ак-
тивность воспалительной реакции в ткани отростка в 
послеоперационном периоде. В ДКб им н.А. Семаш-
ко на станции люблино оАо «рЖД», в период с 2010 
по 2011 гг., группой хирургов, в том числе и авторов 
(осокин Г.Ю., Желябин Д.Г., Волченков А.В, Петров 
Д.Ю.) была выполнена 21 лА по указанной методике. 
Из них 20 пациентов без осложнений были выписа-
ны на 4 сутки от госпитализации, у одного пациента 
операция осложнилась формированием инфильтрата в 
правой подвздошной области, который благополучно 
разрешился на фоне проведения консервативной анти-
бактериальной и противовоспалительной терапии на 
7 сутки; на 10 сутки больной был выписан.   По всей 
видимости, необходимы дальнейшие исследования 
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для выработки конкретных показаний, при которых 
целесообразно применять именно эту методику, учи-
тывая высокий психологический барьер для хирурга, 
выполняющего вмешательство и высокую стоимость 
применяемого оборудования. 

Заключение

острый аппендицит является наиболее частой 
нозологией, с которой сталкивается хирург общего 
профиля. однако, остается большое количество до 
конца не решенных вопросов в отношении диагности-
ки, тактики лечения и особенностей хирургической 
техники при аппендэктомиях. В последнее время по-
лучили широкое распространение лапароскопические 
методы диагностики и лечения острого аппендицита. 
лапароскопический доступ обеспечивает точную диа-
гностику, возможность полноценной ревизии брюш-
ной полости, а также минимальную травматичность 
операции; позволяет избежать напрасных аппендэк-

томий, снизить количество послеоперационных ране-
вых осложнений и потребность в аналгезии, сократить 
время пребывания больных в стационаре. традицион-
но считавшаяся более высокая частота развития ИАА 
не наблюдается в последних проспективных рандоми-
зированных клинических исследованиях, что может 
быть связано с развитием технологии обучения хирур-
гов лА, улучшением техники оперирования. В этом 
свете наиболее важное значение во всей технике лапа-
роскопической операции приобретает этап обработки 
культи отростка. наиболее широко распространены 
методы наложения лигатур и применения сшивающих 
аппаратов. так же, с успехом в случае патологически 
не измененного основания отростка применяются эн-
доклипсы. В последнее время развивается методика 
обработки культи отростка аппаратом liga sure, од-
нако эффективность и отдаленные результаты данной 
методики требуют проведения дальнейших рандоми-
зированных исследований.
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