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Матеріали та методи. На різних етапах II- III триме-
стрів, після нормальних результатів УЗ-скринінгу, про-
ведені ехографічні дослідження 4580 вагітним із почат-
ково низьким ризиком акушерських і перинатальних
ускладнень. Проводилися УЗ фетометрія і розрахунок
ваги плода, візуальна оцінка УЗ-анатомії плода, оцінка
ступеня кальцинозу плаценти, індексу амніотичної
рідини, виконувалася доплерометрія фетоплацентар-
ної системи, а також вивчалися перинатальні наслідки. 

Результати. Загальне число жінок з ехографічними
ознаками патології плода та/або фетоплацентарної
системи склало 449/4580 (9,8%). Після 26 тижнів най-
більш часто виявлялися кардіальні мальформації та
аритмії, аномалії ЦНС, асоційовані з впливом інфекцій-
ного процесу, аномалії черевної порожнини плода,
послідовності фетальних деформацій, а також УЗ-
симптоми реалізації внутрішньоутробного інфікування.
Частота змін, що мали неспріятливий або невизначе-
ний перинатальний прогноз і вимагали подальшого
ехографічного моніторингу, була найбільшою на етапах
26-30-го гестаційних тижнів. 

Висновки. Хоча частота виявлення фетальних ано-
малій при нормальних результатах скринінгу у вагітних
субпопуляції низького ризику склала в нашому дослі-
дженні не більше як 1,15% (OR 0,52; CI 95% 0,44-0,56,
RR 0,56; CI 95% 0,51-0,61), патологія, виявлена після
22 тижнів, має принципове значення для прогнозуван-
ня результату вагітності, вироблення акушерської та
перинатальної тактики. На підставі проведеного аналі-
зу можна вважати обгрунтованим включення УЗ-скану-
вання вагітності в III триместрі в протоколи антенаталь-
ного спостереження. 

ЗНАЧЕННЯ ЕХОГРАФІЇ ТА ДОПЛЕРОГРАФІЇ 
ПІСЛЯ 22 ТИЖНІВ ГЕСТАЦІЇ ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ
АКУШЕРСЬКОЇ ТА ПЕРИНАТАЛЬНОЇ ПАТОЛОГІЇ
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Вступ. Третій скринiнг вагітності виключено з прото-
колів антенатального спостереження при низькому
ризику акушерських та перинатальних ускладнень.
Однак деякі патологічні гестаційні процеси можуть про-
тікати латентно та призводять до несподівано неспри-
ятливих перинатальних результатів.

Мета. Визначення значущості ехографічних і до-
пплерографічних досліджень після 22 тижнів гестації
для діагностики акушерських і перинатальних усклад-
нень при вагітності низького ризику.

Матеріали та методи. 4580 вагітних субпопуляції
низького ризику, що мали нормальні результати ультра-
звукових (УЗ) скринінгових досліджень. Дослідження
включали фетометрію і розрахунок ваги плода, оцінку
УЗ-анатомії плода, ступеня кальцинозу плаценти,
індексу амніотичної рідини, доплерографію фетопла-
центарних судин. Вивчалися перинатальні наслідки
всіх обстежених вагітних.

Результати. Загальна питома вага змін, що мали
клінічне значення (перинатально значущі структурні
аномалії плода, критична плацентарна дисфункція,
реалізація внутрішньоутробного інфікування) склала
35,2%. Критичні плацентарні порушення виявлялися у
51/4580 (1,13%) жінок. У випадках ранньої затримки
росту плода у 26-30 тижнів (44/51, або 86,2%) результа-
ти вагітностей були несприятливими. У 83,9% випадків

некритичних плацентарних порушень мали місце клі-
нічно сприятливі перинатальні наслідки. Доклінічним
предиктором прееклампсії та перинатальних усклад-
нень при вагітності низького ризику можна вважати
двостороннє підвищення резистентності маткових
артерій на тлі раннього кальцинозу плаценти: OR 300
(при CI 95% 278-335), RR 75 (при CI 95% 71-79).

Висновки. Особливості, виявлені при ехографії в
другій половині вагітності низького ризику, у 3,2%
випадків «переводять» низький ризик вагітності у висо-
кий та у 6,6% — у невизначений. Медична тактика змі-
нювалася менш ніж в 1% випадків на підставі результа-
тів ехографії після 22 тижнів. Значення УЗ-дослідження
полягало в прогнозуванні результату вагітності, госпіта-
лізації вагітної в перинатальний центр, проведенні
терапії, достроковому розродженні, необхідності реані-
маційних заходів та/або інтенсивної терапії новонаро-
джених, консультацій, транспортування, оперативних
втручань та/або медикаментозної терапії новонаро-
джених. 
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Вступ. Судинні кільця — це група вроджених ано-
малій судин, що охоплюють и здавлюють трахею та
стравохід, спричинюючи різного ступеню розлади
дихання, такі як: респіраторний дистрес-синдром у
новонароджених, стридор, задишка, втягнення грудної
клітки під час вдиху, а також порушення ковтання.

Мета. Оцінити можливості комп'ютерної томографії
у виявленні й ідентифікації судинних кілець згідно з їх
анатомічною конфігурацією для планування тактики
ведення пацієнтів.

Матеріал та методи. З 2006 по 2015 рік 77 пацієн-
там віком від доби до 41 року, з попередньо встанов-
леним Ехо-КГ висновки — судинне кільце, виконано
комп’ютерну томографію. Обстеження проводилось
на 16-зрізовому комп'ютерному томографі, артеріаль-
на фаза з наступною мультипланарною й 3D-рекон-
струкцією.

Результати. У 18 (23%) скерованих на обстеження
випадках даних за судинне кільце не отримано. У 
59 (77%) пацієнтів підтвердився діагноз судинного кіль-
ця, із них 40 (68%) – це діти до року. У 13 (22%) пацієн-
тів виявлено подвійну дугу аорти (DAA), із них з домі-
нантною правосторонньою дугою аорти й атрезією
лівої дуги дистальніше відходження лівої підключичної
артерії – 9 випадків, у тому числі один дорослий із різ-
кою коарктацією домінантної правої дуги; з домінант-
ною правою дугою й стенозом лівої дуги – три пацієнти;
з домінантною лівою дугою – 1 випадок. У 40 (68%)
пацієнтів була виявлена правостороння дуга аорти з
лівою артеріальною зв’язкою, із них у 8 випадках – пра-
востороння дуга аорти з лівосторонньою низхідною
аортою (circumflex Ao Arch). Синдром здавлення трахеї
плечеголовним стовбуром (innominate artery compres-
sion syndrome) без значущого зменшення її просвіту
діагностовано в 3 (5%) випадках. У 3 (5%) випадках
підтверджено аномальне відходження лівої легеневої
артерії від правої легеневої артерії (PA sling).
Здавлення трахеї відмічалось в 36 (61%) із 59 випадків,
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зокрема, в 100% при PA sling, DAA – в 11 (85%) із 13
випадків, і 22 (55%) із 40 випадків із правосторонньою
дугою аорти і лівою артеріальною зв’язкою/протокою.
Супутніми вадами серця були дефекти міжшлуночкової
перегородки, аномальне відходження правої гілки леге-
невої артерії від висхідної аорти, подвійне відходження
магістральних судин від правого шлуночка, атрезія
легеневої артерії І і ІІ типів, Тетрада Фалло, коарктація
аорти. У центрі прооперовано 19 (32%) пацієнтів із
судинними кільцями. Одна дитина двомісячного віку
після реконструкції дуги аорти (aorta uncrossing
proсedure) потребувала проведення контрольної
комп’ютерної томографії з в/в контрастуванням у зв’яз-
ку із збереженням протягом трьох тижнів проявів вира-
женої дихальної недостатності, обумовленою стенозом
трахеї.

Висновки. Комп'ютерна томографія з мультипла-
нарною та 3D-реконструкцією дозволяє точно визначи-
ти тип судинного кільця, супутні вроджені вади серця,
дає змогу оцінити значущість компресії трахеї й, відпо-
відно, допомагає кардіологу й реаніматологу визначити
тактику ведення пацієнта, а хірургу — оперативний під-
хід й тип операції для кожної категорії судинних кілець.
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Обтурационная кишечная непроходимость являет-
ся одним из наиболее частых осложнений рака левой
половины толстой кишки. Это связанно с особенностя-
ми местного роста опухолей (эндофитный, циркуляр-
ный), спецификой интрамурального лимфооттока, а
также большой плотностью опухоли этой локализации
и меньшим диаметром кишки. Кишечная непроходи-
мость  опухолевого генеза составляет 60-80% из всех
причин непроходимости толстой кишки. Ведущую роль
в диагностике данного осложнения рака левой полови-
ны ободочной кишки играют лучевые методы исследо-
вания. 

Цель работы. Определить степень сужения
левой половины ободочной кишки при инфильтратив-
ной форме рака по данным лучевых методов иссле-
дования. 

Материал и методы. Изучены данные ирригоско-
пии (графии), компьютерной томографии (КТ) и ультра-
звукового исследования (УЗИ) органов брюшной поло-
сти 38 больных в возрасте 35-67 лет, находившихся на
лечении с диагнозом рака левой половины ободочной
кишки, осложненного обтурационной непроходи-
мостью. 

Результаты. Поставленная цель достигнута разра-
боткой способа рентгенограмметрической  диагности-
ки степени сужения левой половины ободочной кишки
при инфильтративной форме рака. Предложенный
способ объективизации полученных рентгенологиче-
ских данных защищен патентом (Патент Украины 
№ 97380 от 10.03.2015 г., бюл. № 5).  Согласно изобре-
тению, с помощью ирригоскопии (графии) и компью-
терной томографии брюшной полости определяют

протяженность зоны сужения левой половины ободоч-
ной кишки и уменьшение ее просвета. В этой связи
было предложено выделить в соответствии с клиниче-
скими проявлениями 3 степени сужения левой полови-
ны ободочной кишки при инфильтративной форме
рака.  Первая (легкая) степень отмечалась при нали-
чии зоны сужения ободочной кишки протяженностью 
1-3 см, уменьшения просвета кишки до 2 см и  «сту-
пеньки» между пораженным  и непораженным  участ-
ками  кишки, данная степень была диагностирована у
28,9% больных. Вторая (средней тяжести) степень
определялась при наличии зоны сужения ободочной
кишки протяженностью 4-6 см, уменьшения просвета
кишки до 1 см и «ступеньки» между пораженным  и
непораженным участками  кишки, данная степень
определялась у 52,6% исследованных. Третья (тяже-
лая) степень имела место у 18,4% пациентов и уста-
навливалась при наличии зоны сужения ободочной
кишки протяженностью 7 см и более, уменьшения про-
света кишки менее 1 см, появления «ракового» канала
и выраженного престенотического расширения непо-
раженной части кишки.

При проведении обзорной рентгенографии брюш-
ной полости у 65,8% больных с опухолями левых отде-
лов ободочной кишки имели место признаки кишечной
непроходимости. На обзорных рентгенограммах при
этом характерным было малое количество «чаш
Клойбера». При обтурации кишки опухолью вздувались
отделы, расположенные проксимальнее препятствия.

Использование КТ имело большое диагностиче-
ское значение для определения как степени стенози-
рования, так и протяженности процесса при выражен-
ных опухолевых стенозах, когда невозможно использо-
вать другие методы диагностики, в том числе и эндо-
скопические, а иногда и традиционные рентгенологи-
ческие методики. Основными КТ-признаками при
кишечной непроходимости были: сужение просвета;
расширение петли кишки проксимальнее зоны пораже-
ния; утолщение стенки кишки (чаще циркулярного,
реже асимметричного типа) толщиной около 2 см.
Наличие мягкотканного образования размерами до 6 см
отмечалось в 31,6% случаев. У части больных (34,2%)
определялись инфильтрация окружающей клетчатки,
увеличенные регионарные лимфатические узлы (в
среднем до 16 мм) (21,1%), утолщение брюшины лево-
го бокового канала и переднего листка паранефраль-
ной фасции (28,9%). 

При УЗИ-исследовании у большинства пациентов
со 2 и 3-й степенью сужения (60,5%) обнаруживали
признаки кишечной непроходимости. Наиболее протя-
женные опухоли, по данным УЗИ, локализовались в
области нисходящей ободочной кишки (44,7%).
Значительное утолщение стенки кишки сопровожда-
лось престенотическим расширением просвета с
задержкой содержимого (60,5%). УЗ-картина опухоле-
вого поражения толстой кишки характеризовалась
наличием в просвете транзиторной зоны патологиче-
ского образования гетерогенной структуры, включаю-
щего в себя утолщенную гиперэхогенную стенку и
гипоэхогенный центр, так называемый симптом «пора-
женного полого органа».   

Выводы. Рентгенологический метод исследования
продолжает оставаться ведущим в диагностике кишеч-
ной непроходимости у больных раком левой половины
ободочной кишки. Предложенный метод определения
степени сужения левой половины ободочной кишки


