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Вступ

Апендицит є найчастішою
причиною виникнення синдро-
му гострого живота і при цьо-
му супроводжується досить ви-
сокою частотою летальних на-
слідків, яка становить від 1 до
5 % [3; 4; 20]. Сьогодні ефектив-
на діагностика гострого апен-
дициту дорівнює близько 90 %
з хибнонегативними діагноза-
ми у 10 % пацієнтів. Причому
діагностичні помилки частіше
за все спостерігаються у жінок
репродуктивного віку, тому що
симптоми апендициту часто ви-
никають на тлі інших фізіоло-
гічних змін організму жінки [1;
10]. Автори дослідження [9]
182 пацієнтів з підозрою на
гострий апендицит розподіляли
на групи з низькою, середньою
та високою ймовірністю розвит-
ку апендициту на підставі двох
клінічних діагностичних шкал
(AIR та Alvarado), a також за
допомогою обстеження пацієн-
тів кваліфікованим хірургом.
Отримані результати засвідчи-
ли, що за допомогою шкали AIR
було досягнуто найкращих ре-
зультатів, ефективність діагно-
зу апендициту в цілому стано-
вила від 0,97 до 0,92, тимсасом
як за шкалою Alvarado відпо-
відні показники дорівнювали від
0,91 до 0,77 [9]. Подібна ефектив-
ність діагностики визначається

і за показниками шкали В. І. Ко-
лесова (1972) [3; 4].
Існуючі сьогодні шкали оцін-

ки клінічних проявів гострого
апендициту, які застосовуються
з метою діагностики захворю-
вання, тим не менш, мають пев-
ні недоліки, які особливо вияв-
ляються при визначенні ступе-
ня тяжкості проявів захворю-
вання [15]. Тому було створено
нові системи бальної оцінки, які
базувалися не тільки на клініч-
них результатах обстеження, а
також і на дослідженні зобра-
жень (комп’ютерні томографіч-
ні та/або ультразвукові) [6].
У разі складних випадків гост-

рого апендициту можуть бути
застосовані як ультразвукові
(УЗ) зображення, так і комп’ю-
терні томографічні (КТ) та маг-
нітно-резонансно-томографічні
(МРТ) зображення [6]. Трансаб-
домінальні УЗ-зображення та-
кож мають високе діагностич-
не значення. Згідно з рекомен-
дацією [14], хоча КТ і пов’яза-
не з впливом іонізуючого ви-
промінювання, цей метод слід
застосовувати в першу чергу,
особливо за підозри на пер-
форативну форму апендициту.
Причому нині існує можливість
використання низькодозової
КТ, яка поєднується з внутріш-
ньовенним застосуванням від-
повідного контрасту і яка є ви-
сокоефективною при визначен-

ні п’яти основних ознак апенди-
циту (потовщення стінки черво-
подібного відростка більше ніж
2 мм, збільшення його попереч-
ного діаметра понад 6 мм, під-
вищення щільності навколо ки-
шкового ліпідного шару, фор-
мування абсцесу та наявність
апендиколіту) [14]. Однак не-
зважаючи на застосування су-
часних діагностичних техноло-
гій, залишається досить важким
завданням подальше зниження
частоти хибнонегативних апенд-
ектомій менше від загально-
прийнятої межі цього показни-
ка, що становить 10 % [21]. Та-
кож у контексті удосконалення
діагностичних процедур важли-
вим питанням залишається ви-
бір між оперативним та неопе-
ративним лікуванням хворих на
апендицит [19; 20]. При цьому
відкрита апендектомія і лапаро-
скопічна апендектомія залиша-
ються прийнятними технологія-
ми лікування [17].
Лапароскопічне лікування не-

ускладнених форм гострого апен-
дициту є добре розробленим,
тимчасом як рекомендації щодо
лікування ускладнених форм
менш визначені та потребують
подальшого удосконалення [16].
У роботі [25] проведено ме-

тааналіз за матеріалами чоти-
рьох незалежних рандомізова-
них контрольованих досліджень,
спрямованих на оцінку безпеч-
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ності й ефективності антибіоти-
котерапії порівняно з апендек-
томією у хворих на апендицит.
Одним із показників, який до-
сліджували, було виникнення
ускладнень, а іншим — ефектив-
ність лікування. У досліджен-
ні взяли участь 900 пацієнтів
(430 з апендектомією та 47 — з
антибіотикотерапією), які від-
повідали критеріям включення.
Антибіотикотерапія виявилась
ефективною у 63 % (277/438) ви-
падків при спостереженні паці-
єнтів протягом одного року. Ме-
тааналіз ускладнень засвідчив
відносне зниження їх виникнен-
ня на 31 % при антибіотико-
терапії щодо лапароскопічної
апендектомії. Автори дійшли
висновку, що антибіотикотера-
пія є ефективним і безпечним
первинним лікувальним захо-
дом у пацієнтів з неускладнени-
ми формами апендициту.
При дослідженні за програ-

мою “NOTA” (неоперативне
лікування гострого апендици-
ту), виконання якої спрямоване
на вивчення безпечності й ефек-
тивності антибіотикотерапії
при неускладненому гострому
апендициті та порівнянні з ефек-
тивністю хірургічного лікуван-
ня, встановлено, що антибіоти-
котерапія заслуговує на увагу
щодо алгоритму лікування хво-
рих на апендицит [22]. Так, у
159 осіб, у яких спостерігалися
прояви апендициту, застосовува-
ли антибіотикотерапію — вве-
дення амоксицикліну (клавула-
нату), пацієнтів спостерігали
протягом наступних двох років.
Неефективність антибіотико-
терапії, яка визначалася за ре-
зультатами раннього періоду
лікування (7 діб), становила
11,9 %. При цьому всіх пацієн-
тів з неефективною антибіоти-
котерапією було прооперовано
у термін до 7 діб і  до 15-ї доби
не спостерігалося рецидиву за-
хворювання. Протягом двох ро-
ків спостереження відновлення
симптоматики апендициту від-
булося у 13,8 % пацієнтів. Ав-
тори дійшли висновку, що ан-
тибіотикотерапія за підозри на
гострий апендицит є безпечним

та ефективним лікувальним за-
ходом і може виключати необ-
хідність застосування апенд-
ектомії, зменшувати хірургічні
ризики та здешевлювати за-
гальну вартість лікування па-
цієнтів [22]. Хоча наведені ре-
зультати становлять значний
інтерес з позицій можливості
зменшення кількості хибноне-
гативних апендектомій, в обох
наведених дослідженнях є мето-
дичні недоліки з питань відбо-
ру критеріїв включення пацієн-
тів до спостереження, вибору
хірургічного лікування (лапа-
ротомія або лапароскопія),
призначення різних видів анти-
біотиків, а також вибору діа-
гностичних критеріїв за харак-
теристиками зображень (КТ
або УЗ). Крім того, кількість ус-
пішних результатів (63,0 %) є
досить невисокою, а відносний
ризик виникнення ускладнень,
навпаки, високим.
Сьогодні лапароскопічне лі-

кування неускладненого гост-
рого апендициту супроводжу-
ється набагато меншою кіль-
кістю післяопераційних усклад-
нень і є лікувальним методом
вибору з прийнятним показни-
ком хибнонегативних апендек-
томій, яке оцінюється у 10,0 %
[18]. Разом з тим, лапароскопіч-
ні діагностичні технології до-
зволяють отримувати багату ін-
формацію щодо стану червопо-
дібного відростка і суміжних
тканин, яка до останнього часу
не була обґрунтуванням до сис-
тем класифікації форм гострого
апендициту. Так, класифікація
форм апендициту, запропонова-
на C. A. Gomes et al. [18] (табл. 1),
мала за мету виключно розв’я-
зання внутрішньоопераційних
аспектів проблеми. Сьогодні ус-
кладнені форми захворювання
(флегмони, абсцеси і/та дифуз-
ний перитоніт) та їх диферен-
ціація від неускладнених форм
апендициту надійно діагносту-
ють, спираючись на основі клініч-
них результатів обстеження та
дослідження відповідних зобра-
жень черевної порожнини.
Зважаючи на те, що нині до

арсеналу лікування ускладне-

них форм апендициту залучено
нехірургічні технології, необ-
хідною є більш точна шкала ви-
значення форм гострого апен-
дициту [2; 3; 6]. При цьому, згід-
но із [6], у ідеальному випадку
класифікація форм апендициту
повинна спиратися на ключові
інформаційні критерії, які було
отримано за допомогою клініч-
ного обстеження пацієнтів, а
також результатів аналізу зо-
бражень (МРТ, КТ) та лапаро-
скопічного обстеження.
Отже, запропонована авто-

рами класифікація включає та-
ку шкалу: 0 балів (вигляд апен-
дикса не має ознак патологіч-
них змін). Подібна форма гост-
рого апендициту трапляється
досить часто. При цьому лапа-
роскопічно визначаються ха-
рактеристики норми апендикса
(апендикс «нормального вигля-
ду»). У подібному випадку ре-
комендовано продовжити по-
шук в напрямку наявності іншої
патології, яка може супрово-
джуватися подібними проявами
та залишити апендикс [19]. Де-
сятирічний досвід, наведений у
дослідженні [24], засвідчує ефек-
тивність такої тактики у жінок.
Ситуація стає більш складною,
коли з боку відростка відсутні
прояви запалення і ніяких ін-
ших ознак захворювання немає.
Вибір між відмовою від апенд-
ектомії та ризиком гіпердіагнос-
тики апендициту є складним

Таблиця 1
«Лапароскопічна» класифікація
форм гострого апендициту
(C. A. Gomes et al., 2012)

Бали  Лапароскопічні прояви

0 Поверхня апендикса
відповідає нормі

1 Гіперемія та набряк

2 Фібрінозний ексудат

3А Сегментальний некроз

3Б Базальний некроз

4А Абсцес

4Б Обмежений
(регіональний) перитоніт

5 Дифузний перитоніт
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питанням. При його вирішенні
слід враховувати те, що за на-
явності типових для апенди-
циту симптомів більшість хірур-
гів вважає доцільним виконува-
ти апендектомію, тому що при
ранній формі розвитку захво-
рювання запалення може бути
локалізоване тільки в інтраму-
ральних шарах відростка [1; 3;
6]. Подібна ситуація стосується,
наприклад, ендометріозу, при
якому досить часто спостеріга-
ють залучення апендикса [12].
У дослідженні [18] спостері-

гали 182 пацієнти, яким було ви-
конано лапароскопічну апенд-
ектомію відповідно до «лапа-
роскопічної» шкали тяжкос-
ті гострого апендициту (див.
табл. 1). Ця шкала була за-
стосована для з’ясування пи-
тання походження симптомів
запалення — з самого апендик-
са чи з черевної порожнини. Та-
кож було досліджено ефектив-
ність застосування запропоно-
ваної шкали щодо діагностики
локалізації ділянки інфекційно-
го ураження [18]. Валідність за-
пропонованої шкали була ви-
вчена у роботі [5], у якій спосте-
рігали 112 випадків ускладне-
ного гострого апендициту з тя-
жкістю 2–5 балів за шкалою
[18]. Автори встановили відпо-
відність запропонованої шкали
результатам застосування вжи-
тих лікувальних заходів. У за-
значених дослідженнях також
наведено порівняльну оцінку
безпечності й ефективності ла-
пароскопії порівняно з відкри-
тою апендектомією.
Крім того, встановлено, що

близько 10 % пацієнтів, у яких
визначалися гіперемія, набряк і
фібриновий ексудат у тканині
червоподібного відростка, ма-
ли суттєвий ексудат у черевній
порожнині, при мікробіологіч-
ному дослідженні якого визна-
чалася наявність грамнегатив-
них бактерій [18]. Цей результат
вказує на те, що за умови зов-
нішньо успішного хірургічного
втручання (при неускладнено-
му апендициті) залишається
ризик ускладнення апендициту
у зв’язку з формуванням піс-

ляопераційного перитоніту та
внутрішньопорожнинного абс-
цедування, особливо за умови
відсутності антибіотикотерапії.
Формування ексудату за відсут-
ності некрозу та/або перфорації
червоподібного відростка пояс-
нюється бактеріальною транс-
локацією та транссудацією пла-
зми крові [18].
При тяжкості 2A та 2Б спо-

стерігаються некротичні зміни
тканини апендикса. Ускладнен-
ня апендициту можуть визнача-
тись у вигляді гангренозних
змін (перфорації), які, у свою
чергу, викликають формування
абсцесів і перитоніту різного
ступеня вираженості [19]. Таким
чином, ця класифікація дозво-
ляє ідентифікувати саме усклад-
нення форм апендициту. Тим не
менше, на стадії 2А некроз має
локальний характер розвитку,
обмежений лише самим апен-
диксом за наявності незначної
або мінімальної кількості ексуда-
ту. Більшість пацієнтів виписува-
ли наступної доби із задовільним
станом здоров’я. Важливим є
те, що їм здійснювали лікуваль-
ні заходи, що були подібними
до таких, які застосовували у

пацієнтів із неускладненою фор-
мою апендициту, при тяжкості
захворювання 0–1 бал. Пацієн-
ти отримували короткотермі-
нове лікування із використан-
ням антибіотиків (від 3 дo 5 діб),
і виникнення післяопераційних
ускладнень було досить нечас-
тим явищем. Також важливо за-
значити, що у дослідженні C. C.
van Rossem et al. встановлено,
що тридобове застосування ан-
тибіотиків виявилося таким же
ефективним, що і п’ятидобова
антибіотикотерапія для запобі-
гання післяопераційним інфек-
ційним ускладненням [11].
Близько 3,2 % пацієнтів ма-

ють некроз тканини червоподіб-
ного відростка у зоні його з’єд-
нання зі сліпою кишкою (стадія
2B). За умов формування такої
ситуації ускладнюється техно-
логія виконання оперативного
втручання, у тому числі накла-
дення шва, особливо за умов,
коли ендостеплер не використо-
вується. Ця ситуація потребує
значного хірургічного досвіду,
а також свого визначення за
відповідною шкалою, що прак-
тично не враховується сучасни-
ми шкалами. Сьогодні запропо-

Таблиця 2
Класифікація форм гострого апендициту за клінічними,

морфологічними та лапароскопічними ознаками (C. A. Gomes et al., 2015)

Бали      Форма захворювання

Неускладнені форми апендициту

0 Апендицит має вигляд норми (ендоапендицит/періапендицит)

1 Запалення апендикса (гіперемія, набряк з відкладеннями
фібрину з незначною та без незначної кількості
навколокишкової рідини)

Ускладнений апендицит

2 А — сегментальний некроз (з незначною
та без незначної кількості навколокишкової рідини)

Б — базальний некроз (з незначною
та без незначної кількості навколокишкової рідини)

3 А — флегмона

Б — абсцес діаметром менше 5 см за відсутності
вільного простору (повітря) в черевній порожнині

В — абсцес діаметром більше 5 см без накопичення повітря
в черевній порожнині

4 Перфоративна форма апендициту; дифузний перитоніт
з накопиченням та без накопичення повітря
в черевній порожнині



ÄÎÑßÃÍÅÍÍß Á²ÎËÎÃ²¯ òà ÌÅÄÈÖÈÍÈ32

нована шкала відображує важ-
ливу ситуацію, коли ендостеп-
лер застосовують для закриття
проксимальної частини видале-
ного апендикса, що може бути
виконано взагалі за багатьма
технологіями: із застосуванням
ендостеплера, ендопетлі, мета-
левих і полімерних кліпс та ін.
У дослідженні [18] вказують на
застосування металевих ендо-
кліпс Т-400, які є не дуже доро-
гими і можуть бути використа-
ні більш безпечно, а їх ефектив-
ність висока в післяоперацій-
ному періоді. Крім того, слід за-
значити, що виписування паці-
єнтів, тяжкість апендициту у яких
становила від 0 до 2 балів, з клі-
ніки в період менше 24 год з мо-
менту завершення оперативного
втручання було визначено у до-
слідженні [7] як рекомендація.
Стадія апендициту 3А-3Б-3В

(перфорована — набрякова фор-
ми): у деяких випадках розви-
ток запалення апендикса мож-
на розглядати у термінах акти-
вації захисних механізмів, коли
реалізація імунологічної реак-
тивності дозволяє сформувати
обмежені (локальні) флегмону,
абсцес різного діаметра, які ви-
никають через кілька діб з мо-
менту появи симптомів апенди-
циту [8]. При цьому інфільтрат,
який формується в правому ниж-
ньому квадранті черевної стін-
ки, за своєю симптоматикою
може нагадувати гострий дивер-
тикуліт сигмоподібної кишки,
для розвитку якого також ха-
рактерним є формування флег-
мони й абсцедування з утворен-
ням абсцесів, різних за діамет-
ром, які підрозділяють на мен-
ші за 5 см та більші за 5 см.
У диференційній діагностиці важ-
ливими є клінічні показники,
наприклад, тривалість спосте-
реження больового синдрому,
за наявності якого протягом
7 діб дозволяє з високою імо-
вірності діагностувати флегмо-
ну та абсцедування [23]. Зважаю-
чи на те, що йдеться про пацієн-
тів із гострим і підгострим пе-
ребігом захворювання, у біль-
шості випадків поява симпто-
мів, які є характерними для за-

значених стадій розвитку захво-
рювання, відбувається протя-
гом 7 діб, хоча інколи термін їх
появи може бути подовжений.
Ці пацієнти повинні отримува-
ти тривалий курс (5–10 діб) лі-
кування — антимікробну тера-
пію протягом їх післяоперацій-
ного відновлення.
Четверта стадія класифікації

представлена перфорованим
апендицитом і дифузним пери-
тонітом. Сьогодні існують різні
погляди на тактику лапаро-
скопічного лікування хворих на
гострий апендицит із ускладнен-
ням у вигляді дифузного пери-
тоніту [3; 4; 18; 25]. На думку до-
слідників [6], ризик виникнення
хірургічних ускладнень є висо-
ким і наслідки лікування доку-
ментовано недостатньо. Так,
тільки у двох працях проведене
систематичне дослідження цьо-
го питання [13; 17]. З точки зору
авторів нової класифікації, її за-
стосування дозволяє розподіли-
ти всіх хворих на більш гомоген-
ні групи і, відповідно, застосува-
ти більш ефективно лікувальні
заходи в окремих групах.

Результати дослідження
та їх обговорення

Порівняння результатів ліку-
вання хворих на гострий апен-

дицит, у яких діагностику і від-
повідну допомогу проводили із
застосуванням різних шкал ді-
агностики та класифікації гост-
рого апендициту, засвідчило,
що за умови застосування «ла-
пароскопічної» шкали кількість
хибнонегативних діагнозів при
неускладненій формі захворю-
вання зменшується майже вдві-
чі, а при ускладненій — майже
втричі порівняно з показником
у групі з класичним підходом
до діагностики (табл. 3). Вод-
ночас застосування шкали, яка
базується на використанні як
клінічних, так і лапароскопіч-
них методів та зображень, от-
риманих за допомогою КТ і
МРТ, дозволила зменшити кі-
лькість хибнонегатвиних діаг-
нозів до 4,8 % (р>0,05) при не-
ускладненому апендициті та до
2,4 % при ускладненій формі за-
хворювання, що було достовір-
но менше, ніж у групі пацієнтів
із застосуванням класичної кла-
сифікації (р<0,05). Слід також
наголосити щодо наявності те-
нденції до скорочення часу пе-
ребування пацієнтів у стаціо-
нарі — на 20,1 % при неус-
кладненій формі захворюван-
ня та на 29,7 % при ускладне-
ному апендициті (р>0,05; див.
табл. 3).

Примітка. # — застосовано z-критерій порівняння двох пропорцій.

Таблиця 3
Ефективність діагностики та лікування

різних форм апендициту при застосуванні різних шкал
класифікації форм захворювання

Застосована шкала класифікації

За В. І. Ко- Лапароскопічна Комбінована
             Показник лeсовим  за C. A. Gomes за C. A. Gomes

(1972), et al. (2012), et al. (2015),
n=120 n=53 n=42

Неускладнений апендицит

Кількість хибно- 16 (13,3 %) 4 (7,5 %) 2 (4,8 %)
негативних діагнозів

Тривалість перебування 1,3±0,3 1,2±0,4 1,0±0,3
в стаціонарі, днів

Ускладнений апендицит

Кількість хибно- 19 (15,8 %) 3 (5,7 %) 1 (2,4 %)#

негативних діагнозів (p=0,045)

Тривалість перебування 6,4±0,7 5,9±1,1 4,5±0,5
в стаціонарі, днів
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Таким чином, отримані ре-
зультати свідчать про ефектив-
ність застосування комбінова-
ної шкали класифікації форм
гострого апендициту, яка до-
зволяє визначити відповідний
обсяг надання лікарняної допо-
моги хворим і досягти кращо-
го клінічного результату.

Висновки

1. Визначення форм гостро-
го апендициту на основі класи-
фікації, яка враховує клінічні,
лапароскопічні характеристи-
ки, а також результати візуалі-
зації стану червоподібного від-
ростка сучасними неінвазивни-
ми інтроспективними методами,
дозволяє зменшити кількість
хибнонегативних апендектомій
та скоротити час перебування в
стаціонарі пацієнтів з неусклад-
неними і ускладненими форма-
ми захворювання.

2. Застосована комбінована
класифікація форм гострого
апендициту є більш ефектив-
ною порівняно з класифікацією
за В. І. Колесовим (1972), тому
що за показником зменшення кі-
лькості хибнонегативних апенд-
ектомій при ускладненому гост-
рому апендициті досягає рівня
достовірних статистичних від-
мінностей (15,8 та 2,4 % відпо-
відно; р<0,05).

3. Розроблену класифікацію
форм гострого апендициту слід
рекомендувати до практичного
впровадження в роботу клініч-
них закладів хірургічного про-
філю.
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Д. М. Баязітов, В. В. Грубнік
ДО ПИТАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ КЛАСИФІКАЦІЇ

ФОРМ ГОСТРОГО АПЕНДИЦИТУ, СФОРМОВАНОЇ З
УРАХУВАННЯМ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ ДАНИХ

Розглянуто можливість підвищення ефективності діаг-
ностики гострого апендициту на основі комбінованого ви-
користання клінічної інформації з даними, отриманими при
лапароскопічному діагностичному дослідженні та при
аналізі зображень, отриманих за допомогою комп’ютерної
томографії та магнітно-резонансної томографії. Викорис-
тання подібної класифікації дозволило зменшити кількість
хибнонегативних апендектомій при ускладненому гостро-
му апендициті з 15,8 % при використанні класичної класи-
фікації до 2,4 % (р<0,05) при застосуванні комбінованого
методу діагностики та визначення форми гострого апенди-
циту.

Ключові слова: апендицит, апендектомія, лапароскопія,
класифікація гострого апендициту.

UDC 61:621.397.13.398
D. M. Bayazitov, V. V. Grubnik
PROBLEM OF THE USAGE OF ACUTE APPENDI-

CITIS CLASSIFICATION, WHICH INCLUDES DATA
GAINED BY LAPAROSCOPIC INVESTIGATIONS

The possibility of heightening of the acute appendicitis
effective diagnostics on the basis of combined usage of clinical
manifestations, laparoscopic diagnostic data and computer
tomogram or/and magnetic imaging resonance images
analytical data is considered. The net decreasing of the number
of false negative appendicitis resections under conditions of
complicated appendicitis starting from 15.8% in case of
traditional classification exploration up to 2.4% (P<0,05) was
the result of practical usage of combined method of diagnostics
and definition of appendicitis type classification.

Key words: appendicitis, appendectomy, laparoscopy, acute
appendicitis classification.

При автоматизації діагнос-
тики за ознаками лапароско-
пічних зображень застосовують
інформаційні системи, які доз-
воляють провести оцінку окре-
мих ділянок зображень, що ви-
кликають підозру щодо наявно-
сті патологічних змін за певни-
ми ознаками, а саме: колір, кон-
тур/форми, а також характе-
ристики текстур [4].
При автоматизованому ана-

лізі відеолапароскопічних зо-
бражень, отриманих при дослі-
дженні органів черевної порож-
нини, наявними є певні особли-
вості, які необхідно брати до
уваги [8]. Так, автори зазнача-
ють, що як наслідок значного
зашумлення та недостатнього
освітлення відмінності елемен-
тів зображень кольору є незнач-

ними, тимчасом як відмінності
форми об’єктів високоваріабе-
льні, що незначно ускладнює, а
інколи і унеможливлює їх вико-
ристання з метою автоматизо-
ваної діагностики. Додатковою
особливістю є те, що переваж-
на більшість пікселів забарвле-
ні відтінками червоного кольо-
ру, тому ознаки кольору як такі
малоінформативні.
До факторів, які суттєво мо-

жуть впливати на результати по-
дібних досліджень, слід зараху-
вати також швидку зміну ра-
курсу й освітлення об’єктів, спо-
творення інформації за рахунок
відбиття проміння від поверхні
[4; 7]. Нарешті, важливим є той
факт, що сприйняття характе-
ристик зображень людським
оком суттєво відрізняється від

інформації, яку реєструє цифро-
ва відеокамера, тому  що на рів-
ні кодування кольору відеока-
мерою не реалізується закон
Вебера — Фехнера [1; 2]. Через
подібні відмінності є необхідним
застосування, зокрема, гамма-
корекції до первинної інфор-
мації, яка дозволяє визначити
співвідношення між чисельним
значенням пікселя та його дійс-
ним значенням освітлення [1].
Після цієї процедури подальше
застосування логарифмічної
шкали не спотворює суб’єктив-
ну кольорову палітру людсько-
го ока.
Зважаючи на складність пе-

редачі кольору як інформатив-
ної ознаки, яка має діагностич-
не значення, універсальним під-
ходом до автоматизованого ана-

УДК 617.55-072.1+615.471.03:616.072.1

А. В. Ляшенко,
М. Р. Баязітов, д-р мед. наук, проф.,
Л. С. Годлевський, д-р мед. наук, проф.,
Н. В. Кресюн, д-р мед. наук,
А. Б. Бузиновський,
О. М. Нєнова, канд. мед. наук, доц.

АВТОМАТИЗОВАНА
ЛАПАРОСКОПІЧНА ДІАГНОСТИКА
СТАНУ ПЕЧІНКИ
Одеський національний медичний університет




