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у 4 із юt:\ ( 18.2%) впродовж 1-2 річного спостереження наступали 2 (утрьох 
в11падках) і 3{однн юшадок) ре11идив1-1 . Тривале катамнестич11е 

слост~реження не проводилось. оскі:1ькн пацієнти в11ходнлн із дитячого віку. 

Нами із 2009 року вп рс,паджено операцію торакоскопічного 

електрозварювання бул парієнтальної і вісu~ральної плеври із 
використанням слектро-зварювальн11х комплексів ЕК 300 МІ та ЕКВЗ 300 
ПА ТОН МЕД із додатково розробленими ендозварюваjjьмимн 

мані пу ляторам;f типу «лопатка» та юатнскач» діаметром 5 м,v1 та 

ендовідеохірурrічним педіатрис1ннм обладнанням STORZ та OL YMPlJS при 
лікуванні спонтанного пневмотораксу у дітей. Сутність операції полягає у 

створенні на диспластичних вісцеральній та парієнтальній плеврі тонкого 
шару фібринної плівки, яка утворюється під дією електрозварювального 

імпуш,су і замінює функцію здорової плеври . Також, як і nри традиційних 

операціях, її метою є облітерація плевральної порожнини. 

Таю11\1 способом нами прооперовано І б паці єн.тів. Строки післяопераційного 
стаціонарного лікування - 3 - б діб. Потреба у дренуванні плевральної 
порожнини - 2 - 3 добн (середня - 2,66 %). Наркотичне знеболення 

проводилось одну добу після операції в усіх випадках, 11ісля чого пацієнти 2-
3 доби (в середньому 2,3) отримували з метою знеболення нестероідні 

протиза11альні препарати. Рецидив пневмотораксу відзначено в І випадку 

(6,25 %) - відбувся на етапі освоєння методики, - пацієнту була проведена 

повторна торакоскопічна onepauiя за даною методикою. Гнійно -септичні 

ускладення не відзначались. В одному випадку відмічався обмежений 
гідроторакс, що потребувало однократної плевральної пункції. 

Антибіотикотерапія не проводилась. Строк спостереження за пацієнтами -
0,5-3 роки. 

Висновки 

1. Рецидив спонтанного пневмотораксу у дітей виникає значно частіше, ніж 
у дорос.~их, сягає 77,3 %. Така висока частота реuидиву пневмотораксу у 
дітей пов?язана, на нашу думку із тим, що найважчі форми 

сполучнотканинної дисплазії проявляються у дитячому віці. 

2. Висока частота рецидиву вимушує -змінювати тактику лікування -
відмовлятнсь від дренування плевральної rюрожнини та проводити усім 

дітям за відсутності абсолютних проти показів nротирецидивне оперативне 

лікування 

3. Методом вибору оперативного лікування спонтанного пневмотораксу у 
дітей може бути відеоторакоскоnічна електрозварювальна плевробразія із 

використанням відео ендоскопічної камери та електрозварювальних 

маніпуляторів діаметром 5 мм 

1Z6 
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ЛІКУВАННЯ ВРОДЖЕНИХ ДІАФРАГМАЛЬНИХ ГРИЖ У 
НОВОНАРОДЖЕНИХ 
1 Кукуруза Ю. П., 1Лойко Є. Є., 2Паламарчук JO. П., 
~1 •011чuрук В. Б., 2Берцун К. Т., 1 Сасюк А. І. 
1 1\інннцький ющіональний медичний університет ім. М . 1. Пирогова, r.1. 
Ві11ниця, Україна 

·вінниця обласна дитяча клінічна JІікарня . м. Віншщя. Україна 

Лн:туадьність. Складність лікування вроджених діафрагмальннх гриж 

! В)tГ) обумовлена генезом та 1ю11шреністю захворювання (від І :200 до І :400 
11шюнароджених), важкістю клш1чного перебігу та глибиною 

~н1рфолоrі•1них змін. що ускладнюється недостатнім досвідом пренатальної 

:tіа11-1остики 1ал11шається актуальною проблемою періоду новонародженості 

/ І/. ВДГ у більшості випадків поєднується з хромосомно-генетнчнимн 

аtJL'раціями, аномаліями розвитку дихальної. серцево - судинної, центральної 

11 1·рвової, видільної та інших систем (25 % - 50% випадків) [І ;3]. 
ІІ11ровадження нових підходів діагностики, методів стабілізації стану і 

..,,~· ративної техніки при ВДГ х прогнозованим перебігом захворювання 

пршвело в останній час до покращення результатів лікування [2]. 
Мt•та. Покращення результатів лікування ВДГ в періоді новонародженості. 

Матеріали і ме1·оди. В 2006 - 2014 роках у відділеннях реанімації та 

11атології новонароджених вінницької обласної дитячої лікарні проліковано 

17 ; \ітей з ВДГ . Троє з них були недоношеними . У 14 дітей {82,35 %) мала 
,.,іще лівобічна хибна, а у трьох хворих - правобічна справжня ВДГ. 
1'(• ·1ультати та обговорення. Двоє дітей '3 високою легеневою гіпертензією 

1;1 двобічною гіпоплазією легень померли протягом перших двох діб життя 
ое · .. 1 оперативної корекції. Одна дитина з релаксацією діафрагми та 

в1111ікуваною двобічною гострою пневмонією виписана додому без 

u111.:'ративного лікування. Всього прооперовано 14 дітей протягом 2-15 діб від . 

11аrодження , з них померло 5 дітей. Двохетапні операції проведені 5 дітяиз __ 
11і1.:церо-абдомінальною диспропорцією. Другий етап: ушивання передньої' 
'Іl'рсвної стінки проводився на 4-10 добу. Трьом дітям виконаний 

1оракоцентез з приводу спонтанного пневмотораксу . Одна дитина 
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Переведена для корекt1ії 11рогр1:суючої гідроцефал ії до нейрохірургічного ;J 
відділення. Бе3Посере;шьою при'шною с~tсрті була 11рогресуюча дихальнаі<І 
недостатність на фоні гі поплюії ле1·енr, та двобічної деструктивної пнев11,юнї1с -~ 

Висновки. , 
1. Відстрочене оперативне лікування ВДГ у новонароджсн11х до11ільнО і 
проводнти в перші 24-48 годин життя або після ·.шиження тиску в легеневій ~ 
артерії до рівня не в1нце 40% від системного. j 

2. Загальна ленн11,ність при ВДГ в період і новонародженості за останні 1 О] 
років станоенть 35,29%. Післяопераційна летальність становить 29.41 %. :t. 

Літератур~~. 

l. Крнвченя Д. Ю. Хірургі,1ні 1ахворювання у дітей : навчальний посібник .1 

[для студ. вищ. мед. навч. 3акл. lY-ro рівня акредитації.] / Кривченя Д. Ю .. ] 
Лисак С. В" Плотніков О. М. - Вінниця: l-Іова Книга, 2008. - С. 111-115. 1 

2. Сучасний підхід до такп1ю1 і стратеп1 лікування природженої '~ 
діафрагмальної грижі в новонароджених дітей / О. І<. Слєnов, В . л . Jj 
Весельський, І. Ю. Гордієнко [та ін.]// Хірур1·ія дитячого віку. - 20 l2. - №4.J 
- С. 51-57. . 

3. Associated malformation~ and chromosomaJ anomalies in 42 cases of prenatally ] 
diagnosed diaphragmatic hcrnia / J. Witters. Е. l,egius, Р. Мнепnаn fet аІ.] ІІ jі 
Am. J. Med. Genet. - 200і. - Vol . 103. - Р. 278-282. . 
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ДОППЛЕРОМЕТРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 
МЕЗЕНТЕРІАЛЬНИХ СУДИН 
Якименко О. Г., Конооліцький В. С., Л11рін О.О., 
2Смірнова Н.М., 2Сафанюк Л. В. 
Вінницькиіl національний медичний університет імені M.l. Пирогова 
Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня.2 м. Вінниця. Україна 

Актуальність. Зміни кровотоку в мезентеріальних судинах в залежності від , 
їх виразності є причиною виникнення патологічних змін в стінці кишки та '" 
порушень її функції, які потребують хірургічного лікування . Допплерометрін ••.-~ 
(ДПМ) верхньої та нижньої брижовнх артерій дозволяє діаrностувати зміни j 
кровотоку в басейні цих судин і ·3апідозрити виникнення патології на її ' 
ранніх стадіях [1]. Втім, літературні дані містять різні результати ДПМ 
досліджень як за умов норми так і пато:югії, що свід•шть про існування 
дослідницької похибки. яка в свою чергу призводить до хибної оцінки 
отриманих даних [1,2) . · 
Мета. Вивчення швидкості кровотоку в мезентеріальних судинах дослідних. 
тварин . Порівняння показників швидкості кровотоку в цих судинах під 'Іас 

lZЗ 
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ч,· р1• ·ш1кірного та інтраабдоміналиюго до1ш J1срометрнчного дослідження 

'ЩJІІЛІМ способом. 

1 ·t·pia Jш і методи. Дослідження виконано за дозво,1ом локального 

-~ біоетики в умовах науково-експериментальної клініки 
і 1н:рситt'ту на 26 безпородних собаках ніко"' до 1-го року , натще, на 

Г !>ІІР1 ·рафі" Esaote MyLab 25" , датчш:О;\І 5 МГ з застосуванням гешо, в режш\Jі 
12 0 1 11,оровосо картнруваш1я tKK) та імпульсно-хвнльовому (ІХ) режимі ДПМ. 
}1;11•111к ро-зміщували під кутом інсоніанії в 45?. 3астосовуюч~1 помірну 

1111\Ірну пресію. Під внутрішш,овеню1м знеболенням: тіопента.;1 натрію І% -
> мг/кг, кетамін 5% - 5мгІкг, тварину фіксували в положенні на спині , 

1111t-Р11ува.1ш дослідження шляхом проекційного знаходження краніальної 

6р11жової артерії (КрБА) та каудальної брижової артерії (КаБА) в режимі КК, 

, .,арчують тонку та товсту кишки у тварин [ТІ . Потім в режимі ІХ ДПМ 

1ос.11іджували nока·ншки: пікову систолі 1 1ну Vps (см/с), кінцеву діастолічну 
\\:(\ (см/с). та .середню Vm (см/с), швндкості кровотоку, інде.кс 

р1· 111~:тентності - Rl. та пульсативний індекс -- Pl. В ході дос;1ідження при 

,1111·11ідженні кровотоку КрБА упереджено змінювали кут інсоніації до 90? і 

1 , 11, t)Ж виконували ДІ lM, рсrструючи пока:.ншкн. Виконували лапаротомію, 

111111•1шш анатомічні особливості судин брижі та кишок, виконували ті ж ДПМ 

з :шстосуванняJ\І стерильного гелю. r-.1'яко розміщуючи 

1р;111сдюссер під кутом 45? безпос~редн~,о на судинах брижі, що харчують 
1<111ку та товсту КИШКИ-

('І· 1у.1ьтати та обговорення. Пока3ннки кровотоку в басейні КрБА при 
• 1 t·рl:·1шкірній ДГІМ за умов кута інсоніаці 45':' скла.1111: Vps-2 J А-31 ±0,05: Ved-
11.44:±:0,073 ; Vm-14,75±0.06; RI-0.466±0,004; РІ-0,0677±0.006; прн зміні кута 
і111·ш1іації до 90? - Vps-15.141±0,08: Ved-9,64±0.051; Ym-11,47±0,05 : RI
o, ,(,2±0.008: РІ-0,048±0,007 (р<О.05; t - 2,059). При інтраабдомінальній 

,І (І ІМ: Yps-2 l,454±0.07; Yed-11.5±0,077; Vт-14.81±0.062: R!-0,462±0.003: РІ-
11,1)(169±0,007 (р>О,05; t-2,059). Показники кровuтоку в басейні КаБА при 
•1срс'.!шкірній ДПМ склали: Vps-9,012±0,122; Ved-6.04±0,06; Vm-7,03±0.062; 
І{І-0,33±0,008; РІ-0,422±0,011. При інтраабдомінальній ДПМ: Yps
•1.029±0,I 15; Yed-6,077±0,069; Vm-7,058±0,068: RІ-0,325±0,009 ; РІ

О . - 117±0 ,015 (р>О ,05; t - 2,059). Основною судиною, що ларчус тонку кишку у 
, о(іак є КрБА, товсту кишку - КаБА. Відп оні дні анатомі•ші аналоги у людей 

1<1ї1:-;,ня брижова та нижня брижова артерії. Доплерографічні дослідження 

111-~10вних. показників кровотоку в басейнах цнх судин за результатами 

11рщ1еденого черезшкірноrо та інтраабдомі11а.11ьно1 ·0 дослідження відкритим 

, · 11особом свідча11, про відсутність достовірної різниці між отриманими 

1_ 1 111ними. В той ж час, недотримання стандартних умов ДПМ 3а рахунок 
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