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очеревинну порожнину, супроводжується явищами ендотоксикозу із компенсованим
порушенням функції внутрішніх органів. Інфікований жовчний перитоніт характеризується
важким перебігом (при гнійному, жовчному, фібринозному, змішаному перитоніті);
вираженим ендотоксикозом, порушенням функції внутрішніх органів на рівні
субкомпенсації.

У патогенезі неінфікованого та інфікованого жовчного перитоніту істотну роль може
відігравати аеробна, анаеробна мікрофлора товстого кишечника та гриби роду.

Метою нашого дослідження було проведення аналізу популяційного рівня аеробної,
анаеробної порожнинної мікрофлори товстого кишечника та грибів роду Candida за
неінфікованого та інфікованого жовчного перитоніту.

Дослідну групу склали 14 хворих з неінфікованим жовчним перитонітом та 41 з
інфікованим. Порівняльну групу становили 12 практично здорових пацієнтів. Визначали
популяційні рівні аеробної (S.aureus, E.fecalis, E.coli, P.vulgaris, K.pneumoniae,), анаеробної
(B.Bifidum, B.lactis.) та грибів роду Candida в lg KYO/г. Статистичну обробку даних
проводили за допомогою комп`ютерних програм "Statgrafics" та "Exel 7.0".

Результати дослідження показали, що у хворих на неінфікований жовчний перитоніт
зростав тільки рівень Е.coli в порожнині товстого кишечника. У хворих на інфікований
жовчний перитоніт відбувалось наростання Е.coli в порожнині товстого кишечника та
збільшувався рівень P.vulgaris, K.pneumoniae, E.faecalis, S.aureus, які вірогідно зростали не
тільки порівняно до контролю, але і по відношенню до неінфікованого жовчного перитоніту.
B.Bifidum, B.Lactis знижувалися за неінфікованого жовчного перитоніту та зазнавали
подальшого гальмування за інфікованого патологічного процесу як по відношенню до
контролю так і в порівнянні з неінфікованим жовчним перитонітом. Гриби роду Candida не
зазнавали істотних змін.

Механізм розвитку неінфікованого жовчного перитоніту зумовлений розвитком
холециститу, просяканням у черевну порожнину серозного ексудату чи жовчевитіканням.
Сприяє розвитку первинної імунної відповіді наростання вмісту в порожнині товстого
кишечника E.coli. Розвиток інфікованого жовчного перитоніту пояснюється інфікуванням
жовчі з формуванням флегмонозного холециститу із просяканням у черевну порожнину
жовчного чи гнійного ексудату. Надходження жовчі в очеревинну порожнину призводило до
ушкодження стінки кишечника з його паралітичним розширенням. Це сприяло розвитку
дисбактеріозу в просвіті товстої кишки та надмірному надходженню жовчних кислот,
ендотоксину в ворітну вену. Ці зміни сприяли подальшому наростанню в порожнині
товстого кишечника вмісту E.coli, P.vulgaris, K.pneumoniae, E.faecalis, S.aureus та зниженню
B.Bifidum, B.Lactis.

Отже, при інфікованому жовчному перитоніті наростання вмісту в порожнині
товстого кишечника E.coli, P.vulgaris, K.pneumoniae, E.faecalis, S.aureus сприяють розвитку
вторинної імунної відповіді та прогресуванню дисбактеріозу зі зниженням рівня B.Bifidum,
B.Lactis, що в подальшому супроводжується виснаженням резервних можливостей імунної
системи з початком формування імунодефіциту. Гриби роду Candida не відіграють суттєвого
клінічного значення у патогенезі неінфікованого та інфікованого жовчного перитоніту.
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Рецидивний зоб – один із можливих варіантів несприятливого результату після

проведення операції на щитовидній залозі (ЩЗ). У зв'язку з цим лікарю доводиться частіше
зустрічатися у своїй практиці з рецидивами зоба після оперативного лікування, частота яких
коливається від  2,1 до 39%  що призводить до виконання повторних операцій із високим
ризиком післяопераційних ускладнень. Ряд хірургів класифікують рецидиви захворювань
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ЩЗ виходячи з термінів їх виникнення. Інші лікарі виділяють «хибні» та «справжні»
рецидиви зоба, закладаючи в основу час виникнення рецидиву після первинної операції на
ЩЗ. «Помилковими» вважаються рецидиви, що виникли протягом року після операції,
пов'язані з нерадикальністю первинної операції. «Справжні» рецидиви виникають через рік і
зумовлені впливом різних  патогенетичних факторів на залишки збереженої «незміненої»
тканини (ЩЗ)

Післяопераційний рецидивний зоб є однією із найбільш актуальних проблем
ендокринної хірургії, оскільки ріст числа захворювань щитоподібної залози, обумовлює
збільшення кількості виконаних первинних оперативних втручань, що безсумнівно буде
підтримувати стабільно високу частоту рецидивів. За літературними даними від 0,3 до 80 %
хворих на вузлові форми зоба, оперуються повторно у зв’язку із рецидивом захворювання.

Метою нашого дослідження було порівняти морфологічну структуру рецидивного
зоба при первинних та повторних операціях на щитоподібній залозі а також аналіз
віддалених результатів оперативного лікування пацієнтів із вузловим зобом.

Матеріалом дослідження стали 60 видалених під час операції препаратів рецидивного
зоба після стандартного приготування та фарбування парафінових зрізів гематоксилін-
еозином або нітрофуксином за Ван-Гізоном.  Досліджували препарати з допомогою світлової
мікроскопії. Верифікацію гістологічних діагнозів проводили з допомогою патогістологічних
методів, які базувались на критеріях загальноприйнятої класифікації Всесвітнбої Організації
Охорони Здоров’я пухлин щитоподібної залози.

Інтервал між першою операцією і повторним втручанням з приводу рецидиву
вузлового еутиреоїдного зоба склав від 1 до 34 років (М±m = 16,7±3,19). Усі хворі були
жіночої статі і на момент реоперації їх вік становив від 33 до 60 років (М±m = 48,7±2,53).

Рецидив захворювання в одній частці після резекції щитоподібної залози виник у 10
хворих, в обох – у 32. Після гемітиреоїдектомії відмічались рецидиви в не оперованій частці
– 16 пацієнтів. В оперованій частці рецидив виник у 2 осіб. В тиреоїдному залишку 46
пацієнтів як при первинній, так і при повторних операціях було знайдено: середньо-
дрібноклітинну аденому та аденоматозний зоб з макрофолікулярною структурою; у 14 при
першій операції було знайдено макро-мікрофолікулярний колоїдний зоб, а при наступній
виявлено нову тиреоїдну патологію: у 6 пацієнтів – аденоматозний зоб; у 8 хворих –
аденоматозний зоб з фіброзними змінами стромальних компонентів.
За нашими даними, 76,66% випадків  рецидив захворювання розвивався частіше після
операцій із приводу багатовузлового зоба і залежав не від доопераційної та інтраопераційної
діагностики багатовузлових форм зобу, а від обсягу операції.  Таким чином, рецидив
вузлового зоба пов'язаний з обсягом виконаної операції, що виникає в основному у хворих з
субклінічними формами післяопераційного гіпотиреозу та в половині спостережень за
наявності лімфоїдної інфільтрації І-ІV ступеня.

Ймовірною причиною рецидиву первинного захворювання можна вважати
недостатній обсяг операційного втручання, тоді як рецидив нового захворювання вказує на
наявність змін макроскопічно не зміненої тканини тиреоїдного залишку, які не були помічені
під час первинного втручання.

Гресько М. М.
ЛАПАРОСКОПІЧНІ ТЕХНОЛОГІЇ ПРИ ВИКОНАННІ МАЛОІНВАЗИВНИХ

ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ В ЛІКУВАННІ ЗАХВОРЮВАНЬ ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ
ПОРОЖНИНИ

Кафедра хірургії № 1
Буковинський державний медичний університет

Сучасні можливості лапароскопічної хірургії дозволяють провести диференціальну
діагностику гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини, звести до
мінімуму тривалість лікування з мінімальними економічними витратами, отримати
максимально високі результати і забезпечити високу якість лікування. В той же час при


