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особистісної тривожності в
різних поколіннях; для жінок
менший рівень цієї ознаки спо-
стерігається в молодому віці,
більший — у зрілому.
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Вступ

Больова форма спайкової
хвороби (БФСХ) черевної по-
рожнини має різноманітну клі-
нічну симптоматику, у зв’язку з
чим виникають труднощі у діа-
гностиці та визначенні тактики
лікування [1; 3].

У деяких випадках за БФСХ
черевної порожнини помилко-
во приймають спастичний ко-
літ, дисбактеріоз кишечнику,
гастродуоденіт, остеохондроз
грудного та поперекового від-
ділів хребта, в’яло перебігаючі
запальні процеси у придатках
матки та ін. Це часто призво-
дить до необгрунтованої та па-
тогенетично невиправданої опе-

рації, яка погіршує подальший
перебіг захворювання [2; 3].

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим наглядом пере-
бували 37 хворих із верифіко-
ваною БФСХ віком від 19 до
77 років. Чоловіків було 10,
жінок 27. У 35 хворих БФСХ
черевної порожнини ми спосте-
рігали після перенесених рані-
ше лапаротомій: у 8 — після
екстирпації матки, у 7 — після
апендектомії, у 3 — після ре-
зекції яєчника, у 2 — після хо-
лецистектомії, у 2 — після ре-
зекції шлунка, у 1 — після
спленектомії. Дванадцять хво-
рих перенесли від 2 до 5 ла-

паротомій. Ми також спостері-
гали одного хворого після ла-
пароскопічної апендектомії та
одну хвору після тупої травми
живота, не оперовану раніше.

Усіх 37 пацієнтів із БФСХ
поділили на 2 групи: 1) без по-
рушення функції травлення (гру-
па 1) — 16 спостережень; 2) з
порушенням функції травлення
(група 2) — 21 спостереження
(табл. 1).

Стан пацієнтів обох груп роз-
цінювався як задовільний, без
ознак кишкової непрохіднос-
ті, гемодинамічних чи водно-
електролітних порушень. Паль-
пація живота була чутливою
або болісною на місці після-
операційного рубця. Усім хво-
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рим виконувалось УЗД черев-
ної порожнини та малого таза.
Крім того, 4 хворим виконано
ентерографію, 7 — іригогра-
фію, 14 — фіброезофагогастро-
дуоденоскопію, 3 — рентгено-
графію хребта.

Усім хворим проводили діа-
гностичну лапароскопію, яка
після верифікації спайкової
хвороби (СХ) завершувалася
лапароскопічним адгезіолізи-
сом.

У 26 хворих операції прово-
дилися під ендотрахеальним
наркозом. У 11 — з комбінова-
ною анестезіологічною допо-
могою (ендотрахеальний нар-
коз й епідуральна анестезія
(ЕА)).

Адгезіолізис виконували гост-
рим або тупим шляхом, із ви-
користанням моно- та біпо-
лярної електрокоагуляції. У 4
пацієнтів здійснена конверсій-
на мінілапаротомія. Усі опе-
рації виконані з використанням
ендоскопічної техніки “Martine”,
“Karl Storz”, “Olympus”, «Эндо-
медиум».

У післяопераційному періоді
5 пацієнтам здійснювали елек-
троміостимуляцію кишечнику
апаратом «Амплипульс 5».

Для знеболювання після опе-
рації застосовували ненарко-
тичні аналгетики (Ренальган,
Кетолекс). Протизапальна те-
рапія здійснювалася препара-
тами групи інгібіторів ЦОГ-2
(Моваліс, Ксефокам). Антибіоти-
копрофілактика проводилася
з допомогою цефуроксиму (Ак-
сетин, Зинацеф) за схемою:

1,5 г внутрішньовенно крап-
линно перед операцією та по
750 мг внутрішньовенно крап-
линно через 8 та 16 год після
операції.

Результати дослідження
та їх обговорення

Домінуючими факторами у
виникненні БФСХ, на нашу
думку, є перенесені раніше
операції у черевній порожнині.
Провідними факторами появи,
тривалості та інтенсивності
больового синдрому спайково-
го генезу в раніше оперованих
пацієнтів ми вважаємо:

1) локалізацію, вид, довжи-
ну та щільність спайок;

2) тип нервової системи,
поріг больової чутливості, па-
тологічні зміни у вегетативній
нервовій системі, порушення
регулюючої функції шлунково-
кишкових гормонів.

До виникнення міжорганних
зрощень, які викликають клі-
нічні прояви захворювання,
найчастіше призводять: апенд-
ектомія, холецистектомія, гіне-
кологічні операції. Спайкова
хвороба виникає також після
травм, деструктивних проце-
сів у черевній порожнині, які
супроводжуються запаленням
очеревини.

Здебільшого БФСХ прояв-
лялась у термін від 1 до 5 років
після перенесеної операції. Так,
у 27 хворих вона виникла про-
тягом першого року після пере-
несених втручань, у 7 — через
2 роки після операцій, у 2 — че-
рез 3 роки, у 1 — через 5 років.

Спайкову хворобу черевної
порожнини ми класифікуємо
за О. І. Блінніковим, за чотир-
ма ступенями [4]:

I ступінь — локальний спай-
ковий процес, обмежений зо-
ною рубця;

II ступінь — локальний спай-
ковий процес у поєднанні з
поодинокими спайками в ін-
ших ділянках;

III ступінь — спайковий про-
цес охоплює поверх черевної
порожнини;

IV ступінь — спайковий про-
цес розповсюджується на 2/3
черевної порожнини й більше
(табл. 2).

Лапароскопічний адгезіолі-
зис проведений нами у 37
пацієнтів із БФСХ. Показання-
ми до операції у групі 1 були:
1) тупий або гострий біль у че-
ревній порожнині, що виникав
при зміні положення тіла, а та-
кож при фізичному наванта-
женні, кашлі; 2) позитивний
симптом Кноха (біль у животі
при розгинанні).

Показаннями до операції у
групі 2 були: 1) гострий спас-
тичний біль у животі після їди;
2) запори, метеоризм, тенез-
ми.

Діагностична лапароскопія у
33 хворих перейшла у лікуваль-
ну. Технічних труднощів при ви-
конанні лапароскопічного ад-
гезіолізису у хворих із I–III сту-
пенем спайкового процесу не
було. У 4 пацієнтів при спайко-
вому процесі IV ступеня ми
були вимушені вдатися до кон-
версійної мінілапаротомії. По-
казаннями виявилися: значна

Таблиця 1
Розподіл хворих за доступом

при раніше перенесених операціях

Доступ Група 1 Група 2 Усього

Нижня серединна лапаротомія 3 2 5
Верхня серединна лапаротомія 2 3 5
За McBurney — Волковичем — 2 5 7
Д’яконовим
Від 2 до 5 лапаротомій 5 7 12
За Пфанненштилем 3 3 6
Лапароскопія — 1 1
Разом 15 21 36

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів

із різним ступенем спайкового
процесу (за Блінніковим)

   Ступінь
спайкового Група Група Всього
   процесу 1  2

I 3 3 6
II 7 8 15
III 5 7 12
IV 1 3 4
Разом 16 21 37
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вираженість спайкового про-
цесу та наявність щільного кон-
гломерату петель тонкої киш-
ки у 2 хворих; у 1 пацієнта ви-
конана резекція ділянки тонкої
кишки з приводу її рубцевої
деформації; у 1 хворого спосте-
рігалось ятрогенне ушкодження
тонкої кишки при монополяр-
ній коагуляції. При викорис-
танні біполярної коагуляції уш-
коджень внутрішніх органів ми
не спостерігали.

Усі операції завершувалися
контролем гемостазу, санацією
та дренуванням черевної по-
рожнини. Перебіг раннього
післяопераційного періоду був
задовільним. Повторні опера-
тивні втручання не проводили-
ся. У тих випадках, коли нар-
коз комбінувався із пролонго-
ваною епідуральною анесте-
зією (ЕА), перистальтика ви-
слуховувалась у першу добу
післяопераційного періоду. При
ЕА больовий синдром був не-
значним. Кількість застосову-
ваних аналгетиків була міні-
мальною.

Ми не визначили взаємо-
зв’язку між кількістю перенесе-
них втручань і ступенем СХ.
Так, більшість пацієнтів мала
ІІ та ІІІ ступені СХ (15 і 12 хво-

рих відповідно). Пацієнти із ІV
ступенем СХ черевної порож-
нини перенесли 3 лапаротомії
у двох випадках, 2 лапаротомії
в одному випадку та 1 лапаро-
томію в 1 випадку. Після 5 опе-
рацій у черевній порожнині (ре-
зекція шлунка, холецистекто-
мія, апендектомія та двічі опе-
рація з приводу спайкової киш-
кової непрохідності) один хво-
рий мав розповсюдженість
спайкової хвороби, що відпові-
дала ІІІ ступеню за Блінніко-
вим. Це дозволяє нам заува-
жити, що кількість перенесе-
них втручань не завжди є ос-
новним чинником у визначенні
ступеня розповсюдженості
спайкового процесу у черевній
порожнині, що вказує також на
досить складний механізм
спайкоутворення.

Термін перебування у стаціо-
нарі у групі 1 становив від 2 до
5 діб, у групі 2 — від 3 до 8 діб.
У післяопераційному періоді
скарги на біль, що турбував
раніше, зникли у 32 хворих, у
4 пацієнтів біль став менш
інтенсивним, у 1 особи клі-
нічна картина змінилася не-
значно. Летальних наслідків
не було. Усі хворі виписані у
задовільному стані.

Висновки

1. Лапароскопічний адгезіо-
лізис є оптимальним методом
хірургічного лікування спайко-
вої хвороби I–III ступеня. При
IV ступені спайкової хвороби
можливості лапароскопічної тех-
ніки обмежені.

2. Кількість перенесених втру-
чань не є основним чинником
у визначенні ступеня розпов-
сюдженості спайкового проце-
су у черевній порожнині.

3. Використання епідураль-
ної анестезії сприяє знеболю-
ванню у післяопераційному
періоді та ранньому віднов-
ленню перистальтики.
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Згідно з оприлюдненим у
2003 р. прогнозом Всесвітньої
організації охорони здоров’я,
до 2020 р. психічні розлади
стануть однією з п’яти основ-
них причин втрати працездат-
ності у світі.

У цьому зв’язку досить ак-
туальним є дослідження в
сфері соматичного здоров’я лю-

дей, які страждають на психічні
розлади.

Питанням впливу функціо-
нальних й органічних пору-
шень центральної нервової сис-
теми (ЦНС) на частоту хвороб
пародонта у вітчизняній та іно-
земній літературі присвячено
чимало робіт [1–3].

Відомо, що хвороби зубів і
пародонта можуть виявитися
причиною хроніосептичного

стану, тривалої сенсибілізації
організму, що може позначити-
ся на перебігу різних захворю-
вань, у тому числі й психічних.

Завданням сучасної пси-
хіатрії, в основі якої лежать
принципи поваги до особис-
тості хворого, турботи про
його здоров’я, є глибоке й
всебічне обстеження й ліку-
вання пацієнта. У цьому зв’яз-
ку важливе місце в психіат-
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