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Реферат. Спосіб комбінованого лікування гігантської кістозної крижово-куприкової тератоми у ново-
народжених дітей включає хірургічне лікування. Додатково першим етапом з інтервалом в 1-2 доби прово-
дять серійні декомпресійні пункції порожнин пухлини з наступним накладанням компресійних сітчастих 
пов'язок до максимального спустошення та зменшення об'єму тератоми. Другим етапом виконують опера-
тивне втручання для видалення залишків тканин тератоми, висічення надлишку шкіри.

THE METHOD OF COMBINED TREATMENT OF GIANT SACROCOCCYGEAL 
CYSTIC HYGROMA IN NEWBORNS

Summary. The method of combined treatment of giant sacrococcygeal cystic hygroma in newborns includes surgical 
treatment. Additionally, at the first stage, serial decompression punctures of tumor cavities with using of compressive 
bandages for maximal devastation and to minimize the volume of cystic hygroma was carried at 1-2 days intervals. At 
the second stage, surgery was carried out to remove residual teratoma tissues with excision of excess skin.

Спосіб корисної моделі належить до галузі медицини, зокрема дитячої хірургії, і може бути використаний 
для підвищення ефективності лікування новонароджених дітей з гігантськими кістозними крижово-
куприковими тератомами. 

Тератоми – експансивно зростаючі пухлини, які часто досягають великих розмірів та складаються з різно-
манітних тканинних структур – похідних усіх трьох зародкових листків (ектодерми, ендодерми, мезодерми), 
з наявністю або відсутністю елементів екстраембріональних тканин (елементів трофобласта). Крижово-
куприкові тератоми зустрічаються з частотою 1:26000–40000 пологів, частіше у дівчаток [1]. Діагностуються 
пренатально у плодів вже з 18 тижня гестації. Більшість тератом цієї локалізації доброякісні. Можуть запо-
внювати порожнину малого таза, не пошкоджуючи при цьому кісток таза, відтісняючи внутрішні органи та 
зміщуючи допереду анальний отвір [2]. Гігантська кістозна крижово-куприкова тератома являє собою пух-
лину великих розмірів понад 10 см в діаметрі (30% і більше від маси тіла дитини), під гладкою поверхнею 
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якої знаходяться одна або кілька, заповнених мутним вмістом, порожнин [3]. Всередині них можуть бути 
фрагменти хрящів, зубів або волосся. Може малігнізуватися (10% випадків). 

Єдиним методом лікування крижово-куприкових тератом є хірургічне видалення пухлини. І сьогодні 
хірургічний метод лікування залишається радикальним та найбільш ефективним. 

Найближчим за технічною суттю [4] є спосіб, згідно з яким виконують дугоподібний розріз шкіри так, що 
кінці його доходять до великих вертлюгів стегнових кісток, а середина дуги розміщується по сагітальній 
лінії вище анального отвору на 3-5 см. Перед операцією в пряму кишку вводять товсту газовідвідну трубку, 
що полегшує виділення кишки, яка на значному протязі буває спаяна з пухлиною. Після розсічення шкіри 
та клітковини виділення тератоми починають спереду. Далі пухлину виділяють від кишки – це найбільш 
важкий етап операції. Для доступу до тазової частини пухлини виконують резекцію куприка. Після ретель-
ного гемостазу пошарово зашивають тазове дно і шкіру, надлишок якої ззаду висікають. 

Проте, аналоговий спосіб не є оптимальним через різку інтраопераційну втрату значного об'єму цирку-
люючої крові та високий ризик розвитку гіповолемічного шоку після радикального видалення тератоми (або 
великої її частини), яка містить значний об'єм ОЦК новонародженого, що може призвести до фатальних 
наслідків. Хірургічне видалення пухлини також пов'язане з ризиком інтраопераційного травмування жит-
тєво важливих структур, таких як артерії, вени, нервові стовбури, кишечник, що інтимно прилягають або 
входять до складу цих пухлин. Це, в свою чергу, може призвести до об'ємної кровотечі або порушення інер-
вації сфінктерів прямої кишки та сечового міхура з розвитком парезів або паралічів. 

В основу способу комбінованого лікування гігантської кістозної крижово-куприкової тератоми у новона-
роджених дітей поставлена задача ефективного етапного радикального лікування дітей з цією патологією, 
шляхом проведення серії пункцій порожнин пухлини із застосуванням компресійних пов'язок до досягнення 
значного стійкого зменшення розмірів тератоми, з одночасним поповненням об'єму циркулюючої крові, шля-
хом внутрішньовенного введення відновних розчинів (плазма, амінокислоти тощо) з наступним оперативним 
втручанням з метою видалення залишків тканин пухлини, це дасть можливість попередити розвиток волеміч-
ного шоку, трофічних змін та інфікування зовнішніх покривів тератоми, повторне наповнення порожнин 
новоутворення, суттєво зменшити одномоментні великі втрати об'єму ОЦК, зменшити частоту інтра- та після-
операційних ускладнень, летальності та інвалідизації дитячого населення. 

Поставлена задача способу комбінованого лікування гігантської кістозної крижово-куприкової тера-
томи у новонароджених дітей, що включає хірургічне лікування, згідно з корисної моделі, першим етапом 
з інтервалом в 1-2 доби проводяться серійні декомпресійні пункції порожнин пухлини з наступним на-
кладанням компресійних сітчастих пов'язок до максимального спустошення та зменшення об'єму тера-
томи, другим етапом виконується оперативне втручання для видалення залишків тканин тератоми, ви-
січення надлишку шкіри. 

Спосіб вирішується наступним чином: під контролем УЗД визначається найбільша за розмірами камера 
пухлини. На шкіру в її проекції накладається кисетний шов, в центрі якого за допомогою вазофікса, з 
під'єднаним до нього шприцом (V=20 ml), проводиться пункція. Вміст пухлини аспірується та передається 
в лабораторію для проведення цитологічного дослідження. З метою попередження кровотечі і/або підтікан-
ня вмісту пухлини, з місця пункції кисетний шов затягується. Процедура проводиться під пильним моніто-
рингом вітальних показників дитини (пульсу, артеріального тиску, сатурації кисню крові). Після пункції 
проводиться замісна внутрішньовенна інфузія препаратів крові (свіжозаморожена плазма) у вікових дозах 
та регідратаційна інфузійна терапія. Для попередження повторного наповнення пунктованої порожнини та 
нівелювання негативного тиску, що створюється суміжними напруженими (непунктованими) камерами 
пухлини, після пункції на тератому накладається постійна компресійна сітчаста пов'язка. З інтервалом в 1–2 
доби проводяться аналогічні пункції порожнин пухлини з наступним накладанням компресійних сітчастих 
пов'язок до максимального спустошення та зменшення об'єму тератоми. Перелічені заходи призводять до 
поступового суттєвого зменшення розмірів новоутворення в періоді новонародженості дитини. Другим 
етапом, через 2–3 тижні від народження, виконується оперативне втручання для видалення залишків тканин 
тератоми, висічення надлишку шкіри. 

Корисна модель пояснюється кресленнями, де Фіг. 1 – зовнішній вигляд дитини при поступленні в хірур-
гічне відділення; Фіг. 2 – компресійні сітчасті пов’язки після пункції кістозної тератоми крижово-куприкової 
ділянки; Фіг. 3 – зовнішній вигляд кістозної тератоми крижово-куприкової ділянки до операції; Фіг. 4 – зо-
внішній вигляд дитини після операції (вік – 1 місяць). 



100

Винаходи 

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Корисна модель на описаний спосіб комбінованого лікування гігантської кістозної тератоми крижово-
куприкової ділянки у новонароджених дітей підтверджується наступним прикладом. 
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Реферат. Спосіб хірургічної корекції омфалоцелє, ускладненого супутньою важкою комбінованою вадою 
серця у новонароджених включає оперативне втручання. Хірургічна корекція омфалоцелє виконується з вну-
трішньовенним знечуленням на спонтанному диханні без інтубації трахеї, штучної вентиляції легень та 
без введення міорелаксантів, після поступового вправлення грижового вмісту в черевну порожнину, під контр-
олем діафаноскопії, надлишок грижового мішка перев’язують та відсікають, залишок занурюють в живіт, 
накривають апоневрозом, який ушивається вузловими швами, таким чином повністю відновлюється ціліс-
ність апоневрозу передньої черевної стінки, далі накладають вузлові шви на шкіру та виконують пластику 
«штучного» пупка.

THE METHOD SURGICAL CORRECTION OF OMPHALOCELE WITH SEVERE 
COMPLEX HEART DEFECT IN NEWBORNS

Summary. The method surgical correction of omphalocele with severe complex heart defect in newborns includes surgi-
cal treatment. Surgical correction of omphalocele performed under general anesthesia with spontaneous respiration without 
intubation, mechanical ventilation and muscle relaxants; after reduction of hernia contents into the abdominal cavity with 
transillumination control, excess of hernia sac is tied and removed, the residue is immersed in the abdomen and covered by 
aponeurosis which sutured with interrupted sutures, so it is fully restored the integrity of the anterior abdominal wall aponev-
rosis, interrupted sutures imposed on the skin and carried «artificial» navel plastic.

Корисна модель належить до галузі медицини, зокрема дитячої хірургії, і може бути використаний для 
підвищення ефективності лікування новонароджених дітей з омфалоцелє. 

Омфалоцелє – природжений дефект передньої черевної стінки, при якому петлі кишечнику, печінка, а іноді 
й інші внутрішні органи виходять за межі черевної порожнини. Омфалоцелє обумовлене дефектом розвитку 
м'язів передньої черевної стінки. При цій патології від грижового мішка відходить пуповина, на відміну від 
гастрошизису, коли пуповина розміщена збоку. Омфалоцелє зустрічається з частотою 1:4000-5000 пологів [1,2,3]. 

Найближчим за своєю суттю є спосіб формування пупкового канатика і кільця при хірургічній корекції 
омфалоцелє (пат. № 99642, Україна) з висіченням грижового мішка, який виконується з інтубацією трахеї, 
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штучною вентиляцією легень та з введенням міорелаксантів. При цьому розкривається грижовий мішок, 
а пластика пупкового канатика і кільця проводиться шляхом виділення з судин та урахуса, вздовж яких 
залишається по 2-3 мм первинної очеревини, окрім центрально розташованої судини, які зближуються у 
пучок, обгортаються залишеною первинною очеревиною на центрально розташованій судині та 
зшиваються трьома атравматичними швами, а дистальна частина пупкового канатика перев'язується та 
відсікається [4]. 

Недоліком вказаного способу лікування є проведення інтубаційного наркозу, штучної вентиляції легень 
з введенням міорелаксантів, що є небажаним через високий ризик розвитку неконтрольованого гострого 
порушення гемодинаміки аж до летальних наслідків на тлі складної комбінованої вади серця, а також роз-
криття черевної порожнини, зміщення сформованого пупкового кільця латеральніше в сторону дефекту від 
серединної лінії. 

В основу корисної моделі способу хірургічної корекції омфалоцелє, ускладненого супутньою важкою 
комбінованою вадою серця у новонароджених, поставлена задача ефективного радикального лікування дітей 
з цією патологією, покращення його косметичних результатів з можливістю подальшого проведення 
хірургічного лікування важкої комбінованої вади серця, що дасть змогу зменшити показники летальності 
та інвалідизації серед дитячого населення. 

Поставлена задача способу хірургічної корекції омфалоцелє, ускладненого супутньою важкою комбіно-
ваною вадою серця у новонароджених, згідно з корисною моделлю, виконується хірургічна корекція 
омфалоцелє з внутрішньовенним знечуленням на спонтанному диханні без інтубації трахеї, штучної 
вентиляції легень та без введення міорелаксантів, після поступового вправлення грижового вмісту в черев-
ну порожнину, під контролем діафаноскопії, надлишок грижового мішка перев’язують та відсікають, зали-
шок – занурюють в живіт, накривають апоневрозом, який ушивається вузловими швами, далі накладають 
вузлові шви на шкіру та виконують пластику «штучного» пупка. 

Спосіб вирішується наступним чином: під час внутрішньовенного знеболення без штучної вентиляції 
легень та міорелаксантів проводиться ручне поступове вправлення грижового вмісту (кишечнику) в черевну 
порожнину. Під контролем діафаноскопії (однієї з операційних ламп) на основу мішка накладається м'який 
затискач, після чого грижовий мішок перев'язується і відсікається. Зверху над лігатурою накладається 
(з прошиванням мішка) П-подібний шов, який обводиться навколо шийки мішка і ще раз перев'язується. 
По верхньому і нижньому полюсах перев'язаного залишкового грижового мішка робиться розріз шкіри в 
ділянці її переходу на оболонки пуповини. В цих місцях шкіру відділяють від оболонок до периферії, 
накладають вверху та внизу 2 вузлові шви на шкіру. Розводячи і натягуючи вверх і вниз шкірні лігатури, – по 
всьому діаметру грижі роблять розріз шкіри, відступивши 2 мм від оболонок залишкового грижового мішка. 
Шкіру шириною до 1 см по всьому периметру мобілізують від апоневрозу прямих м'язів живота. Залишкову 
смужку шкіри по усьому периметру бажано видалити (хоча б епідерміс), але без пошкодження оболонок 
залишкового грижового мішка. Залишок грижового мішка пінцетом занурюють в черевну порожнину (не 
розтинаючи її), далі накладають над ним вузлові шви на апоневроз (зліва і справа 4-5). Таким чином повністю 
відновлюється цілісність апоневрозу передньої черевної стінки. Накладають вузлові шви на шкіру. В центрі 
дефекту шкірних країв виконується пластика «штучного» пупка, шляхом накладання кисетного шва 
діаметром 1 см на шкіру обох країв рани. Перед зав'язуванням кисету, в його центрі, роблять 2 розрізи шкіри 
перпендикулярно до шкірної рани, але в межах кисету. Шкірні краї рани ввертаються всередину у вигляді 
лійки, імітуючи таким чином фізіологічний пупок. 

Суть способу, що заявляється, підтверджується наступним прикладом.  
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Реферат. Спосіб пренатальної оцінки відповідності об'єму евентрованих органів об'єму черевної порожнини 
плода при гастрошизисі включає ультразвукове сканування плода. Додатково проводиться біометрія розмірів 
черевної порожнини плода та евентрованих органів, з визначенням їх співвідношення (індексу вісцероабдомінальної 
диспропорції) за рахунок обчислення добутку двох косих передньо-задніх розмірів черевної порожнини плода 
(КЧП1, КЧП2) під печінкою при поперековому скануванні та третього поздовжнього розміру черевної порожнини 
(ПЧП3) – КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3, а також обчислення добутку розмірів евентрованих органів – двох найбільших косих 
розмірів (КЕО1, КЕО2) при поперековому скануванні живота плода під печінкою та третього розміру при поздовжньо-
му скануванні плода (ПЕО3) – КЕО1 × КЕО2 × ПЕО3, згідно зі значенням обчисленого індексу вісцеро-абдомінальної 
диспропорції = КЧП1× КЧП2 × ПЧП3 : Кео1 × КЕО2 × ПЕО3 визначається ступінь вісцероабдомінальної диспропорції у плода. 
Якщо значення індексу більше 1, роблять висновок, що вісцероабдомінальна диспропорція відсутня. При значенні 
індексу від 0,5 до 0,9, роблять висновок, що вісцероабдомінальна диспропорція помірна. При значенні індексу менше 
0,5, роблять висновок, що вісцероабдомінальна диспропорція виражена.

THE METHOD OF PRENATAL ASSESSMENT OF CORRESPONDENCE BETWEEN 
EVENTRATED ABDOMINAL VISCERA VOLUME AND ABDOMINAL CAVITY 

VOLUME IN FETUS WITH GS

Summary. The method of prenatal assessment of correspondence between eventrated abdominal viscera volume 
and abdominal cavity volume in fetus with GS includes ultrasound scan of the fetus. Additionally held biometrics 
sizes of the fetus abdomen and eventrated abdominal viscera, determination of its correspondence (index of viscero-
abdominal disproportion (VAD)) by calculating of the multiplication of two oblique anteroposterior fetal abdominal 
size under liver during lumbar scanning and the third longitudinal dimension of the abdominal cavity with calculation 
of eventrated abdominal viscera sizes multiplication – the two largest skew sizes at the lumbar scan of the fetus abdo-
men under liver during lumbar scanning and the third longitudinal dimension of the abdominal cavity, according to 
calculated VAD index degree of VAD in the fetus may be determined. If value of the index greater than 1, concluded 
that there is no VAD. At the index value of 0.5 to 0.9, conclude that the VAD is moderately severe. When the index is 
0.5, conclude that VAD is severe.
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Корисна модель належить до галузі медицини, зокрема акушерства, перинаталогії, неонатальної хірургії 
та променевої діагностики і може бути використаний для визначення відповідності об'єму евентрованих 
органів об'єму черевної порожнини плода та ступеня вісцероабдомінальної диспропорції при гастрошизи-
сі в різні терміни вагітності. 

Гастрошизіс представляє собою природжену евентрацію органів черевної порожнини в амніотичну ріди-
ну через наскрізний дефект передньої черевної стінки. Дефект прилягає до незміненої пуповини, як прави-
ло, справа від пупка, евентровані органи не прикриті ембріональними оболонками або їх залишками 
[Gastroschisis: a plea for risk categorization / K.A. Molik, C.A. Giangalewski, J.L. Grosfeld et al. // J. Pediatr. Surg. – 
2001. – Vol. 36. – P. 51-55; Gastroschisis: an update / A.J. Holland, K. Walker, N. Badawi // Pediatr. Sur. Int. – 2004. 
– Vol. 26. – P. 10 871-878]. Протягом останнього десятиріччя гастрошизис має зростаючу частоту виникнен-
ня і дуже різноманітні постнатальні наслідки [Сучасні проблеми діагностики та лікування гастрошизису 
(огляд літератури) / O.K. Слєпов, Н.І. Грасюкова, В.Л. Весельський, І.Ю. Гордієнко та співавт. // Перинатоло-
гия и педиатрия. – 2014. – № 1 (57). – С. 26-32]. 

Ведення вагітності та складність хірургічного лікування при гастрошизісі зумовлено вісцероабдоміналь-
ною диспропорцією. 

Вісцероабдомінальна диспропорція – це невідповідність між об'ємами гіпоплазованої черевної порожни-
ни та евентрованими органами. 

Лікувальна тактика при гастрошизисі – «хірургія перших хвилин». Вибір способу пластики передньої 
черевної стінки при гастрошизисі у новонароджених здійснюється залежно від ступеня виразності вісцеро-
абдомінальної диспропорції. При відсутній або помірній вісцероабдомінальній диспропорції дитячі хірур-
ги виконують одномоментне занурення евентерованих органів в черевну порожнину з пластикою передньої 
черевної стінки місцевими тканинами, а при вираженій вісцероабдомінальній диспропорції проводять 
двомоментну операцію. При цьому перший етап полягає у формуванні ятрогенної вентральної грижі за до-
помогою біоімплантата (тутопласт-перикарду), а другий етап – у ліквідації вентральної грижі та пластиці 
передньої черевної стінки місцевими тканинами. 

На сьогоднішній день не існує досліджень щодо пренатального визначення вісцероабдомінальної дис-
пропорції у плода при гастрошизисі за допомогою ультразвукового сканування. 

До аналогічних способів належить спосіб визначення розміру грижового випинання, що підрозділяє 
хворих дітей з пуповинною грижею на три категорії в залежності від розміру грижового випинання: неве-
ликі (до 5 см у діаметрі, для недоношених – до 3 см); середні (від 5 см до 8 см у діаметрі, для недоношених – від 
3 см до 5 см); великі (більше 8 см у діаметрі, для недоношених – більше 5 см) [Неотложная хирургия детей / 
Баиров Г.А. – Л. – Медицина, 1973. – 35 С. 135-146; Хирургические болезни у детей / Исаков Ю.Ф., Степанов 
Э.А., Михельсон В.А. – М. – Медицина, 1998. – С. 173-177; Острые процессы в брюшной полости у детей / 
Тошовски В. – Прага – Авиценум, 1987. – С. 98-109]. Проте, даний спосіб не може оцінити співвідношення 
між об’ємом вільної черевної порожнини та об’ємом евентерованих органів, тому що дає уявлення тільки 
про розмір грижового випинання – його діаметр, тим більше умовно, через те, що найчастіше грижове ви-
пинання має неправильну геометричну форму. Крім того, навіть при невеликих розмірах дефекту передньої 
черевної стінки об'єм евентерованих органів може бути значним, що не дозволяє об'єктивно оцінити ступінь 
виразності вісцероабдомінальної диспропорції. 

Також відомий спосіб постнатального визначення ступеня вісцероабдомінальної диспропорції у дітей 
з вадами розвитку передньої черевної стінки, який полягає у вимірюванні об'єму евентерованих органів 
шляхом занурення їх у ємкість із стерильним розчином фурациліну, після чого визначають об'єм віль-
ної черевної порожнини шляхом заповнення її розчином фурациліну, з визначенням співвідношення 
між об'ємами евентерованих внутрішніх органів і об'ємом вільної черевної порожнини. При значенні 
співвідношення до 0,3 автори діагностують вісцероабдомінальну диспропорцію ІІІ ступеня, 0,31-0,7 – 
вісцероабдомінальну диспропорцію II ступеня, 0,71 і більше – вісцероабдомінальну диспропорцію І сту-
пеня [пат. 71209 UA] та спосіб вимірювання внутрішньочеревного тиску після спроби занурення евен-
трованих органів в черевну порожнину, за допомогою введеного в сечовий міхур катетера, до якого 
під'єднують стрілочний манометр. В залежності від визначеного тиску, вибирають 55 адекватний спосіб 
пластики черевної стінки (при значеннях тиску від 0 до 9 мм рт. ст. вісцероабдомінальна диспропорція 
відсутня; при тиску від 10 до 20 мм рт. ст. спостерігається помірна диспропорція, при тиску більше 
20 мм рт. ст. – виражена диспропорція) [пат. 40291 UA]. Однак, ці способи є досить громіздкими та 
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складними у виконанні, причому можуть використовуватися тільки після народження дитини та перед 
операцією.

Найбільш близьким за технічною суттю є спосіб математичного визначення коефіцієнта вісцероабдомінальної 
диспропорції у новонароджених дітей [Роль математичного розрахунку ступеня вісцероабдомінальної диспро-
порції в процесі хірургічного лікування новонароджених із природженими дефектами передньої черевної стінки 
/ Погорілий В.В., Паламарчук Ю.П., Берцун К.Т., Конопліцький В.С, Якименко О.Г., Гончарук В.Б., Гончарук В.Г. // 
Шпитальна хірургія. – 2010. – № 4. – С. 16-17]. Автори проводили фізико-математичне моделювання черевної 
порожнини, яка за геометричною формою нагадує еліпсоподібний циліндр. Основними параметрами циліндра 
були: периметр черевної порожнини, її діаметр (висота) та довжина. Проведено емпіричне антропометричне 
вимірювання цих параметрів у групі доношених новонароджених без патології передньої черевної стінки та не-
доношених дітей 1-2 ступеня. Значення показника коефіцієнта диспропорції в межах КД=1-1,5 відповідає І сту-
пеню вісцероабдомінальної диспропорції, показник КД=1,5-2 – II ступеню вісцероабдомінальної диспропорції, 
значення показника коефіцієнта диспропорції більше 2 – відповідає III ступеню вісцероабдомінальної диспро-
порції. Недоліками даного способу є наступне: вимірювання вісцероабдомінальної диспропорції проводиться не 
в реальному часі, не визначаються параметри евентрованих органів новонародженого, спосіб пов'язаний з досить 
великою кількістю додаткових вимірювань та розрахунків, що потребує певної кількості часу, та не може вико-
ристовуватися при пренатальному ультразвуковому обстеженні плода. 

В основу корисної моделі поставлена задача створення способу пренатальної оцінки відповідності об'єму 
евентрованих органів об'єму черевної порожнини плода при гастрошизисі, що надасть можливість прена-
тально визначити спупінь вісцероабдомінальної диспропорції, розробити подальшу тактику ведення вагіт-
ності та план надання хірургічної допомоги новонародженому в ранньому неонатальному періоді. 

Поставлена задача способу пренатальної оцінки відповідності об'єму евентрованих органів об'єму черев-
ної порожнини плода при гастрошизисі, що включає ультразвукову біометрію розмірів черевної порожни-
ни плода та евентрованих органів, згідно з корисною моделлю, здійснюється визначення їх співвідношення 
(індексу вісцероабдомінальної диспропорції) за рахунок обчислення добутку двох косих передньо-задніх 
розмірів черевної порожнини плода (KЧП1, К ЧП2) під печінкою при поперековому скануванні та поздовжньо-
го розміру черевної порожнини (ПЧП3) – КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3, а також обчислення добутку розмірів евентрова-
них органів – двох найбільших косих розмірів (КЕО1, КЕО2) при поперековому скануванні живота плода під 
печінкою та третього розміру (ПЕО3) при поздовжньому скануванні плода – КЕО1 × КЕО2 × П ЕО3, в залежності 
від значення індексу вісцероабдомінальної диспропорції = КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3 : КЕО1 × К ЕО2 × ПЕО3 визначається 
ступінь вісцероабдомінальної диспропорції у плода, причому: 

а) якщо значення співвідношення 1 і більше – вісцероабдомінальна диспропорція відсутня; 
б) при значенні співвідношення від 0,5 до 0,9 – вісцероабдомінальна диспропорція помірна; 
в) при значенні співвідношення менше 0,5 – вісцероабдомінальна диспропорція виражена. 
Запропонований спосіб вирішується наступним чином: Вимірювання об'ємів черевної порожнини та 

евентрованих органів проводиться при поперековому скануванні живота плода нижче візуалізації печінки 
та поздовжньому скануванні плода: 

а) при поперековому скануванні живота плода під печінкою вимірюються два косих передньо-задніх роз-
міри черевної порожнини: косий черевної порожнини 1 (КЧП1) та косий черевної порожнини 2 (КЧП2). Калі-
пери розташовані на внутрішньому контурі живота плода (Фіг. 1). Одиниці виміру – мм; 

б) при поздовжньому скануванні плода вимірюється третій поздовжній розмір черевної порожнини 
(ПЧП3) – від нижнього середнього краю печінки до нижнього полюсу сечового міхура (Фіг. 2). Одиниці ви-
міру – мм; 

в) визначається добуток трьох вимірів об'єму черевної порожнини (КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3). Одиниці виміру – мм3;
г) при поперековому скануванні живота плода під печінкою вимірюються два найбільших косих розміри 

евентрованих органів – косий евентрованих органів 1 (КЕО1) та – косий евентрованих органів 2 (КЕО2) (Фіг. 
1). Одиниці виміру – мм; 

д) при поздовжньому виведенні плода вимірюється третій найбільший поздовжній розмір евентрованих 
органів (ПЕО3) (Фіг. 2). Одиниці виміру – мм;  

є) визначається добуток трьох вимірів обсягу евентрованих органів (КЕО1 × КЕО2 × ПЕО3). Одиниці виміру – мм3;
ж) визначається відношення добутку трьох вимірів об'єму черевної порожнини до добутку трьох вимірів 

об'єму евентрованих органів.
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Індекс вісцероабдомінальної диспропорції = КЧП1 ×КЧП2 × ПЧП3 (об'єм черевної порожнини): КЕО1 х КЕО2 × ПЕО3
(об'єм евентрованих органів). 

Спосіб демонструється наступними прикладами: 
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