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Резюме. Статтю присвячено актуальній проблемі неонатальної 
хірургії – природженим діафрагмальним грижам (ПДГ). 
Проаналізовано 64 історій хвороби дітей з ПДГ, які знаходились 
на лікуванні в ДУ "ІПАГ НАМН України". Визначено основні 
пренатальні фактори ризику при ПДГ, що впливають на ви‑
живання плодів і новонароджених дітей з цією вадою. Розро‑
блено тактику ведення вагітності у жінок, плоди яких мали 
різноманітні анатомо-фізіологічні варіанти ПДГ. 
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Вступ

За останні 20-25 років пренатальна діагностика 
значно покращилась – з 15 % в середині восьми-
десятих років до майже 60 % – наприкінці дев’я
ностих [1]. Чутливість ультразвукового досліджен-
ня при пренатальній діагностиці ПДГ становить 
18-87 %. Цей відсоток збільшується при наявності 
супутніх вад розвитку, які легше виявляються, при 
збільшенні гестаційного віку плода та індивіду-
ального досвіду у виконанні дослідження [2]. За-
вдяки сучасній апаратурі ПДГ можна діагностувати 
пренатально в першому триместрі вагітності [3]. 
Проте середній термін такої діагностики складає 
26-27 тижнів вагітності [4]. Пренатальна діагности-
ка важлива не тільки для виявлення діафрагмальної 
грижі, але і можливих супутніх вад розвитку (серця, 
нирок, центральної нервової системи, шлунково-
кишкового тракту, а також хромосомної патології 
(дослідження каріотипу плода), які є незалежними 
від ПДГ факторами, що визначають неонатальну 
смертність, з меншим ніж 15 % виживанням у дітей 
цієї групи [5, 6]. Асоційовані вади розвитку і, у тому 
числі, множинні, а також комбіновані хромосомні 
аномалії діагностуються у 25-50 % новонародже-
них з ПДГ та у 95 % мертвонароджених [6-10]. 

При ізольованій ПДГ, де смертність обумов-
лена в основному гіпоплазією легень і легеневою 
гіпертензією, пренатальне УЗД дає змогу про-
гнозувати результати постнатального лікування 
[3]. З цією метою в антенатальному періоді при 
УЗД визначають ступінь гіпоплазії легень і по-
слідуючий ризик респіраторних ускладнень за 
допомогою легенево-краніального коефіцієнту 
[11, 12]; вимірювання загального об’єму легень 
за допомогою 3-х вимірної сонографії чи МРТ 
[13, 14]; 2-х вимірного визначення площі або 3-х 

вимірного об’єму контрлатеральної легені [15]; 
легенево-торакального коефіцієнту [16]. Крім того, 
за даними деяких зарубіжних дослідників, неза-
лежними факторами, які впливають на виживання 
новонароджених з ПДГ, є бік дефекту діафрагми, 
його розміри, багатоводдя, наявність у грудній по-
рожнині печінки або шлунку [3, 14, 16-20].

Проте, відносно предикторів виживання, в 
літературі є багато протиріч. Так, визначення леге-
нево-краніального коефіцієнту, наявність шлунку у 
грижовому вмісті – не витримали перевірки часом, 
як надійних прогностичних індикаторів виживання 
новонароджених з ПДГ [16, 19, 20]. Предметом 
дискусії в літературі є також характер і об’єм по-
стнатальної діагностики ПДГ у новонароджених.

Мета та завдання дослідження

Визначити пренатальні фактори ризику ви-
живання новонароджених з ПДГ.

Матеріал і методи дослідження

Пренатальну діагностику проведено у 36 плодів 
з 64 дітей, які народились з ПДГ. У тому числі, в ДУ 
«ІПАГ НАМН України» пренатальну діагностику 
проведено у 27 плодів з ПДГ і в 96,3 % випадках 
діагноз діафрагмальної грижі було встановлено пра-
вильно (n=26). У 9 випадках дородову діагностику у 
плодів було проведено за місцем проживання вагітної 
жінки, при цьому, правильний діагноз було встанов-
лено лише у 4 плодів, відповідно у 5 випадках – ПДГ 
не діагностовано. Таким чином, плоди з ПДГ пре-
натально обстежені у 56,3 % випадках, але діафраг-
мальну грижу виявлено у 47,0 % серед усіх плодів з 
ПДГ, і у 83,3 % – серед пренатально обстежених. При 
проведенні пренатальної діагностики у плодів з ПДГ, 
крім спеціалістів УЗД відділення медицини плода, в 
обов’язковому порядку був присутнім дитячий хірург. 
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Визначали наступні критерії пренатальної 
діагностики ПДГ у плодів: гестаційний вік під 
час постановки діагнозу, сторону ураження та 
величину дефекту діафрагми (по можливості на-
явність грижового мішка), характер грижового 
вмісту, наявність багатоводдя та асоційованих вад 
розвитку. З 2008 року ми проводимо обов’язкове 
визначення ступеня гіпоплазії легень – як голов-
ного фактору виживання плодів з ПДГ. З цією 
метою проводиться сонографічне вимірювання 
відношення площі контрлатеральної легені до 
окружності голови (легенево-краніальний ін-
декс – ЛКІ). Площу протилежної до гернітованих 
органів легені, для об’єктивності результатів, 
вимірювали почергово двома спеціалістами 
УЗД. Вимірювання проводили в поперечному 
зрізі грудної клітки плода на рівні візуалізації на 
екрані чотирьохкамерного вигляду серця в кінці 
діастолічної фази. Площу легені, для більшої 
об’єктивізації результату, вимірювали двома 
різними методами: перший – шляхом множення 
найдовшого діаметру легені на її найдовший 
перпендикулярний діаметр і другий – мануальне 
спостереження меж легень. ЛКІ вираховували 
шляхом поділу площі легені (квадратні міліме-
три) на окружність голови (міліметри) [14]. ЛКІ 
менше 1,0 вважається критичним і є показом для 
переривання вагітності [21, 22].

Крім ЛКІ, визначали легенево-торакальний 
індекс (ЛТІ) як відношення площі контрлатераль-
ної легені до площі грудної клітки, що обмежена 
ребрами, хребтом та грудиною [16]. Значення 
ЛТІ 0,08 або менше визначається порогом смерт-
ності і зазвичай є смертельним [23]. Крім того, 
оцінювали вагу дитини і її гестаційний вік при 
народженні.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Сторона дефекту, за нашими даними, впливає 
на прогноз при ПДГ. Із 27 плодів, у яких пре-
натально за допомогою УЗД установлена ПДГ, 
у 6 (22,2 %) було виявлено правобічний дефект 
діафрагми. Усі 100 % дітей з цією локалізацією 
ПДГ померли. Серед них, одна дитина була мерт-
вонародженою, 4 дітей мали летальний вихід без 
операції, незважаючи на проведення інтенсивної 
терапії. Лівобічна ПДГ була у 21 (77,8 %) плодів. 
Померли 10 (37,0 %) новонароджених, причому, 
один – мертвонароджений, 4 – без операції і 5 – 
після хірургічної корекції вади. Вижили після 
операції 11 (40,7 %). Таким чином, правобічна 
локалізація ПДГ у 100 % випадків мала поганий 
прогноз для виживання, тоді як лівобічна – не 
впливала на наслідок лікування.

У табл.. 1 представлено основні критерії пре-
натальної діагностики у 27 плодів.

Другим фактором, який впливає на прогноз 
при ПДГ є, за нашими даними, наявність печінки 
у складі грижового вмісту в грудній клітці. Герні-
ацію печінки в грудну клітку пренатально виявле-
но у 15 плодів. У 12 (80,0 %) з 15 цих випадків у 
новонароджених констатовано смерть. Причому, 
одна дитина була мертвонародженою, 7 дітей по-
мерли без операції і 4 – після хірургічної корекції 
вади. Тільки 3 пацієнтів (20,0 %) вижили після 
операції, р<0,05. Таким чином, наявність печінки 
в грудній клітці достовірно негативно впливає на 
виживання новонароджених з ПДГ.

За даними зарубіжних авторів, при наявності 
багатоводдя летальність серед дітей з ПДГ є осо-
бливо високою і досягає 72-89 %, без ознак бага-
товоддя  – є нижчою, але перевищує 50 % [17]. 
За нашими даними, багатоводдя діагностовано у 
11 (40,7 %) плодів з ПДГ. Серед них 7 померло, 
у тому числі, 1 – внутрішньоутробно та 6 – після 
народження. Причому, у 5 випадках – без операції 
і в 1 випадку – після неї. Вижило 4 дітей після 
хірургічного втручання, р>0,05. Таким чином, 
вірогідно негативного впливу багатоводдя на 
прогноз при ПДГ нами не виявлено. 

За результатами провідних зарубіжних вчених, 
при ПДГ у 40 % випадків є асоційовані аномалії 
розвитку – фактори, що незалежно визначають 
смерть, з менш ніж 15 % виживанням у дітей 
цієї групи [5, 6]. За даними пренатального УЗД 
асоційовані вади розвитку виявлено у 11 (40,7 %) 
плодів, з яких у 10 випадках (90,9%) – констато-
вана смерть. Причому, 2 дітей були мертвонаро-
дженими і, відповідно, по 4 – померли без або 
після проведеної операції. Вижила після операції 
тільки 1 дитина, р<0,05. Тобто, асоційовані вади 
розвитку достовірно негативно впливали на ви-
живання новонароджених з ПДГ – вижило лише 
9,1 % пацієнтів цієї групи.

За даними більшості дослідників з усього 
світу, основним фактором, який впливає на вижи-
вання плодів і новонароджених з ПДГ, є ступінь 
або важкість гіпоплазії легень [3, 16, 24]. Слід 
зазначити, що серед мертвонароджених і ново-
народжених, які померли без операції, у яких пре-
натально визначено ступінь легеневої гіпоплазії 
з легенево-торакальним і легенево-краніальним 
індексами виявлено, що ЛТІ в середньому був 
0,05±0,01 (при критичному для життя 0,08), а 
ЛКІ – 0,92±0,18 (критичний для життя ≤ 1,0). 
Середні значення цих індексів у плодів, які ви-
жили після народження і перенесли радикальну 
операцію, складали відповідно ЛТІ–0,09±0,009, 
а ЛКІ–1,57±0,17. Тобто є прямий кореляційний 
зв’язок між величиною індексів, а отже – ступе-
нем гіпоплазії легень і виживанням дітей. Тому ці 
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індекси є надзвичайно важливими в пренатально-
му прогнозуванні для виживання плодів і ново-
народжених з ПДГ, дають можливість розробляти 
тактику ведення вагітності (у тому числі, покази 
для її переривання), а також, в цілому, лікування 
в постнатальному періоді.

За результатами аналізу пренатальної діагнос-
тики у плодів з ПДГ, причин смерті мертвонаро-
джених дітей; новонароджених, що померли без 

операції та після хірургічної корекції вади, ми 
розробили тактику ведення вагітності у жінок, 
плоди яких мали ПДГ і, в тому числі, розробили 
показання для переривання вагітності в терміні 
до 22 тижнів гестації. 

Показання для переривання вагітності при 
ПДГ у плода:
а)	 при ізольованій ПДГ:

1)	 агенезія (аплазія) купола діафрагми;
Таблиця 1 

Основні критерії пренатальної діагностики ПДГ у плодів

№ 
п/п

Гестац. вік 
плода при 

пренат. 
д-ці 

(тижні)

Сторона ПДГ, 
величина 
дефекту Ге

рн
іа

ці
я 

 
пе

чі
нк

и

Ба
га

то
во

дд
я

Асоційов. вади ЛТІ ЛКІ

Вага і 
гестаційний 

вік при 
народженні

г (тижні)

Наслідок

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 27 зліва - - аплазія артерії 
пуповини - - 2940 (40-41) мертвонар.

2 34 зліва + - - - - 3320 (40) помер б/о

3 39-40 справа + - гіпоплазія серця, 
водянка яєчок - - 2760 (39-40) помер б/о

4 39 справа + + гіпоплазія серця - - 3270 (39-40) помер б/о
5 37 справа + + - - - 2960 (39-40) помер б/о

6 31-32 справа + +
2-бічний 

гідроторакс, кіста 
пуповини

0,03 0,6 1700 (31) мертвонар.

7 40-41 зліва (аплазія 
купола) + +

гіпоплазія серця, 
аорти, подвоєння 

нирки
0,07 1,1 4170 (41) помер б/о

8 39 зліва (аплазія 
купола) + + - 0,03 0,68 3330 (39) помер б/о

9 38 справа + - гіпоплазія серця і 
дуги аорти 0,08 1,3 3800 помер б/о

10 36-37 зліва - + - 0,12 1,77 3520 (40) помер б/о
11 29 зліва + - ПВС-VSD - - 2000 (39-40) помер б/о
12 39-40 зліва + - - - - 2745 (39-40) помер п/о

13 38 зліва (аплазія 
купола) + + - - - 2580 (38-39) помер п/о

14 34 (ПДГ не 
встановл) справа - - омфалоцелє - - 2630 (38) помер п/о

15 36 зліва (аплазія 
купола) + - гіпоплазія серця, 

стеноз вістя аорти 0,17 0,7 3180 (38-39) помер п/о

16 33 зліва - - гіпоплазія серця 0,1 0,2 3040 (39-40) помер п/о
17 38 зліва + - - - - 3402 (40) вижив п/о

18 35-36 зліва - + - - - 3440
(39-40) вижив п/о

19 ? зліва - - - - - 3300 (40) вижив п/о
20 ? зліва - - - - - 3722 (42) вижив п/о
21 33-34 зліва - - - - - 3640 (40) вижив п/о
22 29 зліва - + - - - 4060 (40) вижив п/о
23 37 зліва - + - - - 3600 (40) вижив п/о

24 22 зліва - + гіперплазія серця, 
ПВС-VSD 0,1 1,4 3700 (39-40) вижив п/о

25 33-34 зліва + - - 0,1 1,9 3580 (40-41) вижив п/о
26 39-40 зліва - - - 0,07 1,4 2550 (40-41) вижив п/о
27 31-32 зліва + - - 0,07 0,62 2750 (39-40) вижив п/о
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2)	 двобічна ПДГ і, в тому числі двобічна 
агенезія (аплазія) діафрагми;

3)	 правобічна ПДГ;
4)	 наявність печінки в грудній клітці на боці 

ПДГ;
5)	 аплазія або глибока гіпоплазія обох легень 

(ЛТІ<0,08, а ЛКІ 1,0 або <1,0, хоча би од-
ного з них);

6)	 гіпоплазія серця, обумовлена компресією 
грижовим вмістом.

б)	 при асоційованих вадах розвитку:
1)	 асоційовані важкі вади розвитку і, в тому 

числі множинні, не сумісні з життям – 
серцево-судинної, сечовидільної та цен-
тральної нервової систем, а також опорно-
рухового апарату, навіть при нормальних 
показниках ЛТІ та ЛКІ;

2)	 супутня хромосомна патологія (хвороба 
Дауна, синдром Патау-Смітта, тощо).

В країнах Європи, зокрема в Об’єднаному 
Королівстві, переривання вагітності варіює від 
9 % (за наявності ізольованої ПДГ) до 51 % (у 
випадках асоційованих аномалій розвитку) [25]. 
Тактика переривання вагітності, зокрема її більш 
часте використання у випадках, що асоціюються 
з поганими прогностичними ознаками, може 
надати змогу очевидного збільшення виживання 
дітей в досліджених постнатальних випадках [3].

В інших випадках ПДГ, непередбачених нами 
показами для переривання вагітності, показано 

її збереження, з динамічним спостереженням за 
вагітною жінкою і плодом (за період спостере-
ження рекомендовано 2-3 сеанси УЗД) до пологів. 
Вагітна з терміном гестації 38-39 тижнів госпіта-
лізується в акушерські клініки ДУ «ІПАГ НАМН 
України». Пологи плануються згідно акушерської 
ситуації, але в більшості випадків природним шля-
хом. У пологовій залі обов’язково присутні, крім 
неонатолога, дитячий хірург та дитячий реанімато-
лог. Новонародженого транспортують у відділення 
реанімації, де продовжують заходи, спрямовані на 
передопераційну стабілізацію стану. 

Висновки

Основними критеріями пренатальної діа-
гностики природженої діафрагмальної грижі, що 
впливають на виживання плодів і новонародже-
них дітей, є :

а) сторона дефекту (правобічна);
б) герніація печінки в грудну клітку;
в) асоційовані вади розвитку;
г) вираженість гіпополазії легень, яка визна-

чалась за легенево-краніальним індексом (ЛКІ ≤ 
1,0 – критичний для життя) та легенево-торакаль-
ним індексом (ЛТІ ≤ 0,08 – критичний для життя).

Розроблена тактика ведення вагітності у жінок, 
плоди яких мали різноманітні анатомо-фізіологіч-
ні варіанти природжених діафрагмальних гриж, 
дасть можливість знизити рівень перинатальної 
смертності при цій патології.
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Пренатальные факторы риска выживания 
новорожденных с врожденными 

диафрагмальными грыжами.

А.К. Слепов, И.Ю. Гордиенко, А.П. Пономаренко, 
Е.Н. Тарапурова, В.П. Сорока, А.В. Величко, 

А.А. Гребиниченко

Резюме. Статья посвящена актуальной проблеме неона-
тальной хирургии – врожденным диафрагмальным грыжам 
(ВДГ) у новорожденных. Проанализированы 64 истории 
болезни детей с ВДГ, которые находились на лечении в ГУ 
«ИПАГ НАМН Украины». Определены основные пренаталь-
ные факторы риска при ВДГ, влияющие на выживаемость 
плодов и новорожденных детей с этим пороком. Разработана 
тактика ведения беременности у женщин, плоды которых 
имели различные анатомо-физиологичные варианты ВДГ. 

Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа, 
пренатальные факторы риска, плоды, новорожденные дети.

PRENATAL RISK FACTORS OF THE SURVIVING 
OF NEWBORNS WITH THE CONGENITAL 

DIAPHRAGMATIC HERNIAS.

A.K. Slepov, I.J. Gordienko, A.P. Ponomarenko, 
E.N. Tarapurova, V.P. Soroka, A.V. Velichko, 

A.A. Grebinichenko

Summary. Article is devoted to the actual problem of a 
neonatal surgeries – to congenital diaphragmatic  hernias (CDH) 
at newborns. 64 history cases of children with CDH which were 
on treatment in «IPOG of АМS of Ukraine» are analyzed. Were 
defined main prenatal risk factors at CDH which had influence 
on survival rate of fetuses and newborn children with this 
defect. Was developed the tactics of conducting of pregnancy 
at the women, which fetuses had various anatomo-physiologic 
variants of CDH.

Key words: a congenital diaphragmatic hernia, prenatal risk 
factors, fetuses, newborn children..
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