
197

стероїдна терапія, хронічна інфекція, інші хронічні захворювання. Фактори виключення
пацієнта при позитивних тестах на: гепатит В,С; ВІЛ; сифіліс; ЛТЛВ. Передопераційні тести:
С-реактивний білок; ШОЕ. Група крові та резус фактор.

Забір та очистка головки стегнової кістки в операційній з дотриманням умов
стерильності. Контейнер з головкою стегнової кістки поміщають у морозильну камеру з
температурою -70° С (морозильна камера повинна бути приєднаною до джерела
безперебійного живлення та оснащена температурним датчиком). Зберігають контейнер з
головкою стегнової кістки у морозильній камері при температурі -30° С – 5 років.

У Центрі травматології та ортопедії м. Чернівці створено кістковий банк відповідно
до міжнародної нормативної бази. За період з 202016 по 2020 роки було забрано біологічний
матеріал (головку стегнової кістки ) у 78 пацієнтів, обстежено в лабораторії «Букінтермед»
згідно алгоритму та визнано придатними до використання 66. Серед 12 непридатних – 8
головок дали позитивний бактеріологічний засів.

Аллотрансплантати з кісткового банку використано у 60 випадках: Під час
первинного ендопротезування кульшового суглоба у 3 хворих при дефектах ацетабулярної
западини. Під час ревізійного ендопротезування кульшового суглоба у 42 хворих для
пластики ацетабулярного компоненту кульшового суглоба. Під час ревізійного
ендопротезування колінного суглоба для пластики феморального та тібіального компонентів
ендопротезу у 6 хворих. Пластика дефекту стегнової кістки при переломах дистального
метаепіфізу стегнової кістки у 4 хворих. Пластика дефекту проксимального метаепіфізу
великогомілкової кістки у 3 хворих. При артродезуванні колінного суглобу у 2 хворих з
метою заміщення дефектів після ускладнень ендопротезування. Ускладнень пов’язаних з
кістковою алопластикою не спостерігали.

Таким чином, використання кісткового банку дозволило широко використовувати
кісткову пластику для потреб первинного та ревізійного ендопротезування суглобів та інших
оперативних втручаннях.
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У сучасній літературі висловлюються різні погляди на дію жовчі в черевній
порожнині та на клінічні прояви розвитку патологічного процесу. Окремі автори відмічають
повну нешкідливість дії жовчі, інші наголошують на смертельній небезпеці потрапляння
жовчі в очеревинну порожнину. Жовчний перитоніт характеризується цілим рядом змін
морфологічної структури багатьох органів в умовах гострого запалення очеревини, але
наведені дані носять різноманітний характер.

Мета дослідження полягала в вивченні особливостей перебігу патогенезу жовчного
перитоніту на макро- та мікроскопічному рівнях. Досліджено морфологічні зміни органів та
структур черевної порожнини та нирок отримані при оперативних втручаннях або post
mortem.

Встановлено, що розвиток перитоніту біліарного генезу супроводжується
гістологічними змінами в структурі товстої та тонкої кишки, печінки, нирок. На
гістологічному рівні визначається набряк очеревини, особливо її глибоких шарів,
спостерігаються вогнищеві крововиливи. Мезотеліоцити округлюються, більшість з них
злущується. Значно страждає мікроциркуляторне русло очеревини. В капілярах та венулах
спостерігаються явища стазу, еритроцитарні агрегати та тромби, а також крайове стояння
лейкоцитів, їх еміграція із судин та периваскулярне розташування в вигляді муфт. При
гістологічному дослідженні тонкої кишки виявлявся набряк слизової оболонки і підслизової
основи за рахунок вираженого повнокрів’я судин. В епітелії ворсинок щіткова кайма
контурується не чітко. Зустрічається велика кількість ворсинок з руйнованою верхівкою.
Бокаловидні клітини розширені, заповнені секретом. В прозорі кишки багато слизу і
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злущеного епітелію. Сполучнотканинні волокна всіх шарів кишкової стінки набряклі. На
серозній оболонці відмічались нашарування фібрину, злущення мезотеліоцитів в вигляді
вогнищевого враження та масивна лейкоцитарна інфільтрація. Судини серозної оболонки
повнокровні, венули розширені, капіляри і артеріоли звужені. В окремих судинах, переважно
в венулах, визначались явища стазу з утворенням агрегатів еритроцитів. При
мікроскопічному дослідженні тканини печінки, відмічено наявність стромального та
паренхіматозного набряку, незначне розширення та повнокрів’я центральних вен та судин
тріад більшості печінкових дольок, явища дискомплексації, ознаки зернистої та вакуольної
дистрофії гепатоцитів. Навколо судин тріад відмічаються дрібні та середні лімфоїдно-
гістіоцитарні інфільтрати. Паренхіма органу повнокровна, визначаються незначні
крововиливи в проміжній зоні печінкових дольок та навколо судин тріад. Розвиток гострого
жовчного перитоніту характеризується суттєвими змінами макро- та мікроскопічної
структури багатьох органів, що, на нашу думку, є морфологічним проявом тих змін
гомеостазу, які характеризують цю недугу. Більшість з них, однак, носять неспецифічний,
загальний характер і є проявом системної запальної реакції організму.
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Переломи проксимального кінця плечової кістки складають 5-8% від усіх переломів

кінцівок та 80% від переломів плечової кістки. У 15% переломів проксимального кінця
плечової кістки спостерігається зміщення відламків, яке потребує оперативного лікування у
вигляді остеосинтезу або первинного ендопротезування. На сьогоднішній день виконуються
різні види оперативного втручання – відкрита репозиція та фіксація фрагментів різними
типами пластин, фіксація дротяною петлею, закрита репозиція і фіксація спицями або
канульованими гвинтами. Не зважаючи на різні види оперативних втручань, спостерігається
велика кількість невдалих результатів лікування у вигляді контрактур плечового суглоба,
асептичного некрозу головки плечової кістки, повторного зміщення фрагментів,
субакроміального імпічмент синдрому.

Мета роботи: оприлюднити результати запропонованої тактики оперативного
лікування переломів проксимального метаепіфізу плечової кістки.

За період з 2014-2016 рр. в травматологічному відділенні ОКУ «Лікарня швидкої
медичної допомоги» м. Чернівці проведено оперативне лікування 76 хворим з переломами
проксимального кінця плечової кістки. Середній вік хворих склав 52 роки. У 63% вік хворих
був більше 60 років. Для вибору методу лікування ми використовували загально прийняту
класифікацію переломів проксимального кінця плечової кістки, запропоновану C.S.Neer
(1970). Тактика оперативного лікування хворих залежала не тільки від типу перелома, але і
від віку, фізичної активності та мотивації хворих. У 54(71%) хворих, у яких мали місце 2-3
фрагментарні пошкодження проксимального відділу плеча, під загальним знечуленням та під
ЕОП-контролем проводили закриту репозицію та фіксацію фрагментів пучком спиць. Спиці
видаляли через 4-5 тижнів, а кінцівку іммобілізували м’якою пов’язкою по типу Дезо
протягом 6-8 тижнів. У 22 хворих (29%), де були діагностовані 3-х та 4-х фрагментарні
переломи, оперативні втручання розпочинали із закритої репозиції, яка була невдала, після
чого проводили відкриту репозицію та фіксацію фрагментів пластинами АО та LCP. В
післяопераційному періоді використовували косиночку пов’язку з подальшою поступовою
розробкою рухів у плечовому суглобі. Віддалені результати вивчені у 36 хворих. Із 26 (72%)
хворих, яким було виконано закриту репозицію переломів з фіксацією спицями, добрі
результати лікування спостерігались у 21 (58,3%) хворого, у 2 (5%) хворих наступило
вторинне зміщення відламків та у 3 (8%) хворих виникла стійка контрактура плечового
суглоба. Із 10 (28%) хворих, яким було застосовано остеосинтез пластинами, у 3 (8,3%)


