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Висновки

1. Суперпозиція клінічної
симптоматики, МРТ-, РКТ-зо-
бражень запобігає хибнопози-
тивним висновкам і гіпердіа-
гностиці.

2. Адекватно використову-
вати РКТ-дослідження для
визначення деструкції кістко-
вих структур, однак на РКТ-
зображеннях незадовільно ди-
ференціюються межі м’якотка-
нинного компонента пухлини
та супровідного запалення.

3. На МРТ-зображеннях
кісткові контури пазух вигля-
дають гіпоінтенсивними струк-

турами порівняно з ізо- та гі-
перінтенсивними структурами
м’яких тканин, слизової обо-
лонки.

4. Т2-зображення структури
запальної тканини більш гіпер-
інтенсивне, ніж Т2-зображення
м’якотканинної злоякісної пух-
лини. Це дозволяє з більшою
точністю визначити справжні
межі пухлини.
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Вступ

Діагностична лапароскопія
сьогодні є найбільш чутливим
і специфічним методом діагно-
стики гострих хірургічних за-
хворювань живота [1–6]. Істот-
ною перевагою методу є мож-
ливість переходу від діагнос-
тичної лапароскопії до ліку-
вальної лапароскопічної опе-
рації [7–12]. Лікувальна лапа-
роскопія у хворих із гострою
хірургічною патологією живота
застосовується нами з 1982 р.

Матеріали та методи
дослідження

Лапароскопічні операції з
приводу гострих хірургічних
захворювань живота виконані
нами у 1213 хворих (табл. 1).
У табл. 2 подано результати
1502 операцій, виконаних у
1213 хворих.

Загалом 780 холецистек-
томій, 61 апендектомія, 70 ад-
гезіолізисів, 170 холецисто-

стомій, 192 катетеризації круг-
лої зв’язки печінки, 229 дрену-
вань черевної порожнини (усьо-
го 1502 операції) проведено з
використанням відеолапаро-
скопічних комплексів “Olympus”
чи за допомогою оптичного ла-
пароскопа фірми “Karl Storz”.

Результати дослідження
та їх обговорення

Гострий холецистит. У
традиційній відкритій хірургії
прийняте уявлення про опти-
мальний 72-годинний термін
виконання операції з приводу
гострого холециститу. Відео-
лапароскопічна ревізія дозво-

ляє об’єктивно оцінити ситуа-
цію і вчасно прийняти рішення
про виконання лапароскопічної
холецистектомії, або про об-
меження втручання холецис-
тостомією, або про конверсію
з переходом до лапаротомії і
виконання традиційної відкри-
тої операції, або про дренуван-
ня черевної порожнини і від-
кладання операції до настан-
ня «холодного» періоду.

У перші 72 год нами про-
оперовано 363 хворих (312 хо-
лецистектомій, 51 холецисто-
стомія), між 3-ю і 6-ю добою —
284 хворих (267 холецистек-
томій, 17 холецистостомій),

УДК 616.381-072.1-089-07-08

С. О. Гешелін1, М. А. Каштальян1, М. В. Міщенко1, В. Ю. Шаповалов2

ЛАПАРОСКОПІЧНІ ОПЕРАЦІЇ У ХВОРИХ ІЗ ГОСТРИМИ
ХІРУРГІЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ ЖИВОТА

1 Одеський державний медичний університет,
2 411-й Центральний клінічний військовий госпіталь
Південного оперативного командування, Одеса

Таблиця 1
Лікувальна лапароскопія у хворих з гострими хірургічними

захворюваннями живота

Захворювання Кількість хворих
Гострий холецистит 853
Гострий панкреатит 229
Спайкова непрохідність кишечнику 70
Гострий апендицит 61
Усього 1213
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відстрочена планова холецист-
ектомія виконана 206 хворим
(201 холецистектомія, 5 холе-
цистостомій). У 24 хво-
рих виявився катаральний хо-
лецистит, у 708 — флегмоноз-
ний, у 121 — гангренозний. На
жовчнокам’яну хворобу стра-
ждали 796 пацієнтів, у 30 був
безкам’яний холецистит.

У період між 3–6-ю добою,
що вважається найбільш не-
сприятливим для проведення
операції, нездоланний інфіль-
трат зустрівся лише в 12 паці-
єнтів із 284 (4,2 %). До кон-
версії довелося вдатися лише
у 26 хворих.

Померли після лапароско-
пічних холецистектомій, що
ускладнилися інфарктом міо-
карда і тромбоемболією леге-
невої артерії, 2 хворих.

Наш досвід свідчить про те,
що відеолапароскопічні техно-
логії дозволяють переглянути
канонізоване уявлення, що
обмежує виконання термінової
операції 72 год.

Гострий панкреатит. Ві-
домо, що хірургічному лікуван-
ню підлягають тільки деструк-
тивні форми гострого панкреа-
титу. Показанням до операції
служать сумніви в діагнозі, не-
ефективність консервативної
терапії, прогресування перито-
ніту, сполучення деструктив-

ного холециститу і панкреати-
ту [13–16]. У період з 1982 по
2002 рр. під нашим спостере-
женням перебувало 2022 хво-
рих із гострим панкреатитом.
Прооперовано 353 пацієнти
(17,4 %), причому 124 хворим
операції виконані per laparo-
tomiam, 229 — лапароскопічні
втручання, що включали холе-
цистостомію, катетеризацію
круглої зв’язки печінки, дрену-
вання черевної порожнини
(див. табл. 2). У перші 24 год
після надходження до стаціо-
нару лапароскопічну холецис-
тостомію виконано 27 хворим,
між 25 і 48 год — 22, від 49 до
72 год — 38, пізніше 72 год —
10 хворим.

Проведене протягом (16±1)
діб дренування жовчі через
холецистостому сприяло по-
доланню одного з найважливі-
ших патогенетичних факторів
гострого панкреатиту — жовч-
ної гіпертензії. Лапароскопічне
дренування черевної порожни-
ни протягом (7±1) діб забезпе-
чувало виведення від 250 до
1500 мл/добу токсичного ексу-
дату. Лапароскопічна катетери-
зація круглої зв’язки печінки доз-
воляла протягом (6±1) діб здій-
снювати пролонговану ново-
каїнову блокаду і введення
інгібіторів протеолізу в пара-
панкреатичну клітковину.

З-поміж 229 хворих, лікова-
них із застосуванням лапаро-
скопічної операції, померло 12
(5,2 %). Наш досвід [17] узго-
джується з думкою А. Е. Бори-
сова [18], який вважає відео-
лапароскопічні операції опти-
мальним варіантом лікування
панкреонекрозу.

Спайкова непрохідність ки-
шечнику. Стримане ставлення
до лапароскопії у хворих зі
спайковою непрохідністю ки-
шечнику пов’язане з двома
обставинами: 1) підвищеним
ризиком ушкодження стонше-
ної стінки розтягнутої кишки
[19; 20]; 2) обмеженням зони
діагностичних і лікувальних
маніпуляцій [4; 21]. Проте ри-
зик «даремних» лапаротомій
спонукає до застосування ла-
пароскопії [22–24].

Лапароскопічний адгезіолі-
зис виконаний нами ургентно у
23 хворих із гострою спайко-
вою непрохідністю та у 47 па-
цієнтів із компенсованою киш-
ковою непрохідністю, виявле-
ний або під час діагностичної
лапароскопії, початої у зв’язку
з рецидивними болями в жи-
воті, або під час холецистек-
томії, апендектомії, операції на
жіночих статевих органах (у
цих випадках адгезіолізис ви-
конувався як симультанна
операція з приводу супровід-

Таблиця 2
Лапароскопічні операції, виконані у хворих

з гострими хірургічними захворюваннями живота

Операція
Катете-

Захворювання Кількість Холецист- Холецисто- Адгезіо- Апендек- ризація Дренування Усього
хворих ектомія стомія лізис томія круглої черевної

зв’язки порожнини**
печінки

Гострий холецистит 853  780 73 — — — — 853
Гострий панкреатит 229  — 97 — — 192 229 518*
Спайкова непрохід- 70  — — 70 — — — 70
ність кишечнику
Гострий апендицит 61  — — — 61 — — 61
Усього 1213  780 170 70 61 192 229 1502*

Примітка. * Кількість операцій перевищує число оперованих хворих у зв’язку з тим, що багатьом хворим
з панкреатитом виконували 2 або 3 операції. ** Враховані лише ті операції дренування черевної порожнини,
що є самостійним компонентом патогенетичного лікування гострого панкреатиту. Дренування, виконані на за-
ключному етапі холецистектомії, апендектомії або адгезіолізису в таблицю не включені.
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ного захворювання). У всіх 70
хворих лапароскопічний адге-
зіолізис минув без ускладнень.
Слід зазначити, що за відсут-
ності умов для виконання ла-
пароскопічного адгезіолізису в
хірурга залишається можли-
вість конверсійного переходу
до лапаротомії [4; 25], що по-
чинається після лапароско-
пічної верифікації діагнозу й
уточнення характеру і локалі-
зації зрощень.

Наш досвід свідчить про те,
що ризик ушкодження кишки у
хворих зі спайковою непрохід-
ністю кишечнику не повинен
служити аргументом, що виклю-
чає застосування діагностичної
і лікувальної лапароскопії.

Гострий апендицит. Вери-
фікований нами за допомогою
лапароскопії у 215 хворих, що
надійшли з неуточненим діа-
гнозом гострої хірургічної пато-
логії живота. Лише 61 пацієнту
виконано лапароскопічну апенд-
ектомію. Це пояснюється тим,
що в зв’язку з відсутністю ціло-
добової ендоскопічної служби
частина діагностичних лапа-
роскопій виконується оптич-
ним лапароскопом під міс-
цевим знеболюванням в ур-
гентній операційній. Переваж-
ній більшості хворих, що на-
дійшли з діагнозом «гострий
апендицит» (більше 500 осіб
щороку), виконувалася тради-
ційна апендектомія per laparo-
tomiam.

У 30 хворих, підданих ла-
пароскопічній апендектомії,
був простий апендицит, у 19
— флегмонозний, у 12 — ган-
гренозний. Двом хворим хірур-
гічне втручання вдалося вико-
нати лапароскопічно від по-
чатку до кінця, у 28 — вдати-
ся до лапароскопічно асисто-
ваної операції. Особливістю
застосовуваної нами лапаро-
скопічної апендектомії [26] є
кліпування кукси відростка
кліпом Фільше, що має довжи-
ну 12,7 мм, ширину 4 мм, на-
дійно «замикає» куксу. У 28
хворих із деструкцією, що по-
ширюється на ділянку впадін-
ня відростка в сліпу кишку, ми

не ризикнули обмежитися клі-
пуванням. Після перетинання
брижі кліпований біля основи
червоподібний відросток з ку-
полом сліпої кишки витягали
через рану черевної стінки
(15–20 мм) у правій здухвинній
ділянці, накладали кисетний
шов, відтинали відросток і за-
нурювали куксу в кисет. Після
занурення сліпої кишки в че-
ревну порожнину рану черев-
ної стінки зашивали за допо-
могою запропонованого нами
пристрою, що дозволяє під
контролем лапароскопа за-
хоплювати у шов м’язово-апо-
невротичний шар й очереви-
ну.

У 3 хворих після лапаро-
скопічно асистованих операцій
було нагноєння в рані, через
яку витягався відросток. Усі інші
виписані у задовільному стані.

Лапароскопічна апендекто-
мія має певні переваги перед
традиційною «відкритою» опе-
рацією: 1) лапароскопія забез-
печує можливість широкої ре-
візії черевної порожнини, що
неможливо з розрізу у правій
здухвинній ділянці: 2) вияв-
лення патології за межами пра-
вої здухвинної ділянки за від-
сутності патологічних змін чер-
воподібного відростка рятує
хворого від необгрунтованого
видалення «невинного» відро-
стка і спрямовує лікування на
верифіковане захворювання:
3) у разі необхідності перехо-
ду до лапаротомії лапароско-
пія дозволяє визначити опти-
мальну локалізацію доступу.

Висновки

1. Лапароскопія — ефек-
тивний метод діагностики і
лікування гострого холецисти-
ту, гострого панкреатиту, гос-
трого апендициту і спайкової
непрохідності кишечнику.

2. Лікувальні заклади, що
надають ургентну допомогу
хірургічним хворим, повинні
бути забезпечені штатом ен-
доскопістів, які беруть участь у
діагностичному і лікувальному
процесі, а також відеоендоско-
пічним інвентарем.
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Серед критеріїв оптимізації
тренувального процесу, вияв-
лення спортсменів високого
класу, які потребують реабілі-
таційної терапії, важливе місце
займають показники стану вищої
нервової діяльності (ВНД). До-
сягнення високих спортив-
них результатів можливо в
осіб, які мають достатню стій-
кість ВНД щодо фізичного на-
вантаження й емоціонального
стресу [2; 3]. Вивчення та оцін-
ка функціонального стану ор-
ганізму спортсмена, психоло-
гічної стійкості до ускладнених
і збільшених за об’ємом на-
вантажень є одним з основних
критеріїв для відбору трену-
вальної програми та опти-
мальної форми фармакологіч-
ної підтримки [4]. Типологічна
спрямованість ВНД є одним із
визначальних аспектів май-
бутнього спортсменів та дина-
міки їх спортивних резуль-
татів. Це пов’язано з тим, що

тип ВНД не змінюється впро-
довж життя. Втім, при прове-
дені відбору, а також при ди-
намічних спостереженнях за
спортсменами високого класу
психологічні тести проводять-
ся рідко, хоча проведення їх
не потребує багато часу та
вміння. Слід також відзначити,
що процеси збудження ЦНС
залежать від багатьох фак-
торів, зокрема від концентрації
в крові серотоніну та гістаміну,
дослідження динаміки яких в
сироватці крові спортсменів
високого класу ще досі не вив-
чалося. Крім того, серотонін і
гістамін надають вираженого
впливу на функціонування не-
рвової системи та реалізацію
адаптаційних механізмів до
фізичних навантажень.

Метою нашої роботи є до-
слідження впливу особливос-
тей психологічного статусу і
психологічної тривожності, кон-
центрації в крові серотоніну й

гістаміну на рівень спортивних
показників майстерності, а та-
кож можливість використання
зазначених показників в якості
критеріїв адекватності трену-
вального процесу.

Матеріали та методи
дослідження

Було обстежено 98 спорт-
сменів циклічних видів спорту
(плавання, легка атлетика й
велоспорт), з яких 52 були
майстрами спорту (МС) і май-
страми спорту міжнародного
класу (МСМК), 25 кандидата-
ми в майстри спорту (КМС) і
21 — першорозрядниками  ві-
ком від 14 до 20 років, які зай-
малися спортом не менше 5
років. Для оцінки довготрива-
лої адаптації всі спортсмени за
даними спортивних резуль-
татів останнього року були
розподілені на три групи: 1-ша
група — прогресуючі спорт-
смени, 2-га група — спортсме-
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