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The problem of urinary incontinence remains rather actual. A lot of unsuccessful outcomes

of treatment induce further investigations of this disease. One of uncertain questions is the causes of
these failures. We supposed that presence of chronic urinary infection might lead to deeper changes
in the nervous and muscular apparatus of bladder and perineum.

The purpose of our study was to compare 2 groups of women with urinary incontinence:
with and without of chronic infections. We have examined 96 women with different forms of
urinary incontinence. All patients were divided into two groups. The first one (40 pts.) consists of
women with chronic urinary infection. The second one consists of women without infection (56
pts.).

The first discrepancy was revealed in dysuria manifestations. 37,5% of patients from first
group and 28,6% from second have had severe voiding disorders. On the other hand, incontinence
was presented in only 10% from first group and in 30,4% patients from second group. So, voiding
problems were more actual in women with chronic urinary infection. Another discrepancy was in
the location of the bladder floor on retrograde cystography. Its normal motionless position was
found in almost the same percentage in both groups (65% and 69,7%). But during the voiding only
5% of patients in the first group have had the normal location of bladder floor (in comparison with
39,3% in the second group). We think that it testifies the neuro-muscular disturbances in bladder
neck and perineum. The treatment effectiveness of voiding disturbance on uroflowgram was also
much lower in the group with chronic infection. Thus maximum and mean flow rates were 56,3%
and 55,2% less, acceleration was 2,72 times less and hesitancy was 1,98 times more in the first
group in comparison with the second one.

So we found that chronic urinary infection leads to more severe voiding disturbances,
weakness of perineum, diminishing of effectiveness of bladder emptying. These data may be
explained by effecting neuro-muscular apparatus of detrusor and pelvic floor by toxins or direct
influence of infectious agents. Failure of conservative or operative methods of incontinence
treatment may be caused by insufficient attention to presence of urinary infections.
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Потреба в кістковому банку зростає. Причиною цього є поширеність операцій

первинного ендопротезування колінного і кульшового суглобів, що веде до необхідності
застосування кісткової пластики під час ревізійного втручання у зростаючої кількості
пацієнтів. Кістковий банк функціонує в більшості західних країн вже понад 20 років. Тепер
ми віримо, що настав час створити кісткові банки в Україні і ми рекомендуємо використання
алгоритму, який зарекомендував себе, як гарант безпеки пацієнта. За відсутності кісткового
банку під час первинного ендопротезування кульшового суглобу головка кульшової кістки
утилізується. За наявності кісткового банку з’являється можливість головку кульшової
кістки зберігати протягом тривалого часу та подальшого її використання, як кісткового
матеріалу.

Основним методом консервації аллокістки є заморожування при -70° з наступним
зберіганням при - 30° в ліофілізованому вигляді в пластмасових брикетах. Фактори
виключення пацієнта-донатора лікарем ортопедом: хронічні психічні розлади,
інсулінзалежний діабет, ревматоїдний артрит, хронічний гепатит, хронічний нефрит,
онкологічне захворювання, наркотична залежність, переливання крові, довготривала
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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


