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та. На третю добу після вида-
лення зуба при огляді опера-
ційної рани зафіксовано на-
бряк із гіперемованими краями;
у ямці видаленого зуба не ви-
явлено кров’яного згустка, про-
те наявні серозно-кров’янисті
виділення. Пацієнт скаржився
на ниючий біль, що іррадіює у
вухо та скроню. При наближен-
ні до пацієнта відчувався не-
приємний запах із рота; індекс
гігієни — 1,75 бала, проба Шил-
лера — Писарева — 3 бали,
вміст лейкоцитів у ротовому
змиві — 812,4 тис./мл ротово-
го змиву й епітеліальних клітин
— 30,7 тис./мл ротового змиву.
Останні показники свідчать про
виражене запалення в порож-
нині рота. У подальшому цього
пацієнта виведено з досліджень
на дану тему, йому були при-
значені антибіотики.

Отже, на підставі проведе-
них досліджень зроблено вис-
новок, що застосування в піс-
ляопераційному періоді анти-
септичних полоскань запобігає
розвитку альвеоліту. Найвищий
ефект отримано при полосканні
рота сумішшю, що містить рос-
линні компоненти в комбінації
з низькою концентрацією хлор-
гексидину, ніж тільки хлоргек-
сидином високої концентрації.
Це пояснюється тим, що полос-

кання, яке містить рослинні полі-
феноли екстракту хвоща по-
льового й виноградного насін-
ня, окрім бактерицидної, має
ранозагоювальну та протиза-
пальну дію.
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Вступ

Карбоксиперитонеум забез-
печує можливість лапароско-
пічної діагностики й хірургічних
маніпуляцій у черевній порож-
нині. Об’єм порожнини між па-

рієтальною очеревиною перед-
ньої черевної стінки й внутріш-
ніх органів, достатній для віль-
них маніпуляцій, досягається
при внутрішньочеревному тис-
ку СО2 14–16 мм рт. ст. [4]. По-
дальше підвищення тиску приз-

водить до пригнічення рухів
діафрагми, скорочення екскур-
сії легенів, порушення кровото-
ку по ворітній та порожній ве-
нах, розладу мікроциркуляції,
тромбоемболічних ускладнень
[3; 7–10]. В експерименті на сви-
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нях доведено, що підвищення
внутрішньочеревного тиску
спричиняє зменшення серцево-
го викиду [6]. Синдром абдомі-
нального компартменту з підви-
щенням тиску до 25 мм рт. ст. і
вище призводить до катастрофи
[1]. Однак тиск 14–16 мм рт. ст.
при тривалості карбоксиперито-
неуму понад 2 год також може
бути фактором ризику розвит-
ку ускладнень [5].

Матеріали та методи
дослідження

Із 2001 по 2005 рр. нами ви-
конано 2392 лапароскопічні хо-
лецистектомії з допомогою ві-
деолапароскопічної апаратури
фірми “Olympus”. Карбоксипе-
ритонеум накладали за допо-
могою голки Вереша і/або че-
рез гільзу троакара, доводячи
внутрішньочеревний тиск до 10–
12 мм рт. ст.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 58 пацієнтів довелося вда-
тися до конверсії, причому в
5 хворих перехід до лапаро-
томії був зумовлений порушен-
нями дихання та кровообігу, по-
в’язаними з карбоксиперитонеу-
мом (3 чоловіки і 2 жінки віком
від 41 до 60 років). У 3 осіб від-
значалася надмірна маса тіла.
Компартмент-синдром у всіх
хворих проявлявся слабким
пульсом, падінням артеріаль-
ного тиску нижче 70 мм рт. ст.,
акроціанозом, зменшенням са-
турації крові. У 2 хворих ми на-
магалися продовжити опера-
цію лапароскопічним доступом,
знизивши внутрішньочеревний
тиск до 5 мм рт. ст., при якому
зберігаються можливості лапа-
роскопічної ревізії й маніпуля-
цій [2]. Однак ні поворот на лі-
вий бік, ні положення Фовлера
при зниженому внутрішньоче-
ревному тиску не забезпечили
достатнього огляду й свободи
дій. У всіх пацієнтів довелося
евакуювати СО2. Відразу ж піс-
ля евакуації газу відновилися
показники життєвих функцій, і
холецистектомія була викона-
на відкритим доступом per lapa-

rotomіam без будь-яких техніч-
них або анестезіологічних проб-
лем і ускладнень.

Ці спостереження дають під-
стави висловити сумнів щодо
коректності розповсюдженого
визначення лапароскопічної
холецистектомії як мініінвазив-
ного й мінітравматичного «зо-
лотого стандарту» лікування хо-
лециститу. Інвазивність і трав-
матичність визначаються не
тільки обсягом механічних уш-
коджень тканин. У наших 5 хво-
рих вирішальну роль відіграли
не морфологічні, а патофізіо-
логічні порушення, зумовлені
інсуфляцією газу й підвищен-
ням внутрішньочеревного тис-
ку, тому лапаротомія виявила-
ся менш інвазивною і травма-
тичною, ніж лапароскопічний
доступ.

Ризик розвитку компартмент-
синдрому, імовірно, вищий у па-
цієнтів похилого віку, а також в
осіб із легеневою та серцево-
судинною патологією й над-
мірною масою. Однак усклад-
нення карбоксиперитонеуму
непередбачувані, і хірург має
бути готовим до них, коли по-
чинає лапароскопічну опера-
цію.

Висновки

1. Карбоксиперитонеум при
внутрішньочеревному тиску 10–
12 мм рт. ст. може призвести до
життєво небезпечних порушень
дихання й кровообігу.

2. З появою респіраторних
і/або циркуляторних розладів
потрібно негайно евакуювати
вуглекислий газ із черевної по-
рожнини без спроби виконати
лапароскопічну операцію.

3. Після евакуації газу й нор-
малізації показників дихання та
кровообігу операцію можна ви-
конати per laparotomіam.

ЛІТЕРАТУРА

1. Богданов А. А. Синдром абдо-
минального компартмента // Хирург.
— 2006. — № 9. — С. 1.

2. Способы проведения лапароско-
пической холецистэктомии при мини-
мальном давлении пневмоперитонеу-
ма / Гололобов Ю. Н., Галимов О. В.,

Сендерович Е. И. и др. // Эндоскоп.
хирургия. — 1998. — № 1. — С. 13.

3. Желчнокаменная болезнь / С. А.
Дадвани, П. С. Ветшев, А. М. Шулут-
ко, М. И. Прудков. — М.: Видар, 2000.
— 139 с.

4. Экстренная хирургия желчных
путей / Кондратенко П. Г., Васильев
А. А., Элин А. Ф. и др. — Донецк: Ле-
бедь, 2005. — 434 с.

5. Профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений при лапароскопи-
ческой холецистэктомии / Стрекалов-
ский В. П., Старков Ю. Г., Шишин К. В.
и др. // Хирургия. — 2004. — № 2. —
С. 48-52.

6. Intra-abdominal venous pressure
during laparoscopic cholecystectomy
/ Iwase K., Takao T., Watanabe I. et al.
// HPB Surg. — 1994. — N 1. — P. 1-5.

7. Lindenberg F., Bergqust D. Inci-
dence of thromboembolic complication
after laparoscopic cholecystectomy
// Endosc. — 1997. — N 7. — P. 324-
331.

8. The incidence of deep venous
thrombosis after laparoscopic chole-
cystectomy / Patel M. I., Hardman D. T.,
Nickolis D. et al. // Med. J. Austr. —
1996. — Vol. 164, N 11. — P. 652-656.

9. Effect of increased intraabdominal
pressure on cardiac output and tissue
blood flow / Yavuz Y., Ronning K., Lyng O.
et al. // Surg. Edoscop. — 2001. — Vol.
15, N 2. — P. 149-155.

10. The effects of pneumoperitoneum
and patient position on hemodinamics
during laparoscopic cholecystectomy
/ Zuckerman R., Gold M., Jankins P. et al.
// Surg. Endoscop. — 2001. — Vol. 15,
N 6. — P. 561-565.




