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ROLE  OF  MATHEMATICAL  CALCULATIONS  RELIANCE  VISTSERO-ABDOMINAL  DISPROPORTION  DURING
SURGICAL  TREATMENT  OF  NEWBORNS  WITH  A  BIRTH  DEFECT  OF  ANTERIOR  ABDOMINAL WALL

Визначення параметрів черевної порожнини у 50 доношених та 50 недоношених новонароджених без патології
передньої черевної стінки дозволило  розрахувати коефіцієнт  вісцеро-абдомінальної диспропорції, що  дало
можливість класифікувати її за ступенями та в кожному окремому випадку формувати алгоритм подальшого
лікування новонароджених із природженими дефектами передньої черевної стінки.

Determination of the abdominal cavity in 50 mature and 50 premature infants without pathology of the anterior
abdominal wall has allowed to calculate  the ratio vistsero-abdominal disproportion, which has made possible to
classify it by degrees and in each case to form the algorithm for further treatment of newborns with congenital
defects of the anterior abdominal wall.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Уроджені патології, зу-
мовлені дефектом передньої черевної стінки – га-
строшизис та омфалоцеле – є відносно рідкими
вадами розвитку, як відомо їх частота складає від
1:1200 до 1:21 000 новонароджених [1, 2]. За ос-
танні роки відмічено збільшення частоти виникнен-
ня уродженої арафії (розщілини) передньої черев-
ної стінки до 1:4000 і навіть 1:2900 новонароджених
[1, 2, 5]. При цьому гастрошизис домінує порівняно
з омфалоцеле, співвідношення складає 2:1 або 3:1.
При лікуванні гастрошизису зберігається висока ле-
тальність, яка сягає від 4 до 8 % за даними закор-
донних авторів [2, 6] та від 9,1 до 65 % за даними
клінік СНД [1, 2].

Лікування дітей із природженими вадами передньої
черевної стінки дотепер залишається складною і не-
вирішеною проблемою хірургії новонароджених, яка
включає в себе питання пренатальної діагностики,
транспортування хворих, особливості передоперацій-
ної підготовки, строків втручання, хірургічної та анес-
тезіологічної тактики залежно від доношеності ново-
народженого, розмірів дефекту передньої черевної
стінки та супутньої патології [3, 4, 6].

Враховуючи анатомічну особливість і
складність патофізіологічних механізмів цієї вади
розвитку, головним завданням при гастрошизисі та
омфалоцеле є визначення ступеня та подолання
наявної вісцеро-абдомінальної диспропорції (ВАД).
Мета роботи: математичний розрахунок кое-

фіцієнта невідповідності евентрованих внутрішніх
органів до редукованої черевної порожнини у ново-
народжених дітей із природженими дефектами пе-
редньої черевної стінки (гастрошизиз та омфало-
целе) та визначення вісцеро-абдомінальної дис-
пропорції за ступенями.

Матеріали і методи. Для вирішення постав-
леної мети проведено фізико-математичне моде-
лювання черевної порожнини, яка за геометричною
формою нагадує еліпсоподібний циліндр. Основни-
ми параметрами циліндра були: периметр черевної
порожнини, її діаметр (висота) та довжина. Прове-
дено емпіричне антропометричне вимірювання цих
параметрів у контрольній групі новонароджених без
патології передньої черевної стінки, яка нарахову-
вала 50 доношених, 50 недоношених дітей 1–2 сту-
пеня (табл. 1).
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Всі діти перебували на стаціонарному лікуванні
в клініці дитячої хірургії Вінницького національного
медичного університету ім. М.І. Пирогова в пері-
од з 2006 до 2009 року.

Таблиця 1. Вимір параметрів черевної порожнини у новонароджених без патології передньої черевної
стінки (M±m) (р)

Характер 
доношеності 

Периметр (Р) 
ЧП, см 

Діаметр (d) 
ЧП, см 

Довжина (с) 
ЧП, см 

Достовірність 
відмінностей (р) 

Доношені (n=50) 31,08±0,18 11,00±0,16 8,58±0,15 
Недоношені (n=50) 27,18±0,15 8,92±0,15 6,58±0,10 

р < 0,001 

 

Результати досліджень та їх обговорення. На-
ведені параметри черевної порожнини у новонародже-
них без патології з боку її органів та стінки слугували
для порівняння з визначеними у пацієнтів із природженою

патологією передньої черевної стінки (гастрошизис,
омфалоцеле), що давало змогу вираховувати ступінь
вісцеро-абдомінальної диспропорції за показниками ко-
ефіцієнта диспропорції в кожному окремому випадку:

Кд = VА / VН,  (1)
де: VА – об’єм черевної порожнини при аномалії;
      VН – об’єм нормальної черевної порожнини.

Розрахунок об’єму черевної порожнини прово-
дився за формулою:

V = 1/4 Р×d×с,  (2)
де: Р – периметр черевної порожнини;

d – діаметр черевної порожнини;
c – довжина черевної порожнини.

Враховуючи показники виміру параметрів че-
ревної порожнини у новонароджених без патології
передньої черевної стінки, формула розрахунку ко-
ефіцієнта диспропорції набуває вигляду:

для доношених Кд = (Vmin÷Vmax)-1×VА,  (3)
де: Vmin = 705,91 см3;

Vmax = 761,39 см3;
VА – об’єм черевної порожнини при аномалії;

для недоношених Кнд = (Vmin÷Vmax)-1×VА, (4)
де: Vmin = 384,02 см3;
Vmax = 413,96 см3;
VА – об’єм черевної порожнини при аномалії.

Таким чином, показники коефіцієнта Кд=1–1,5
відповідали І ступеню вісцеро-абдомінальної дис-
пропорції, Кд=1,5–2 – ІІ ступеню, Кд>2 – ІІІ сту-
пеню.

Висновки. 1. Математичним шляхом прове-
дено визначення вісцеро-абдомінальної диспро-
порції – розраховано коефіцієнт диспропорції, який
може слугувати для класифікації вад розвитку пе-
редньої черевної стінки у новонароджених дітей та
для вибору оптимального методу хірургічного ліку-
вання в кожному окремому випадку.

2. Значення показника коефіцієнта диспропорції
в межах Кд=1–1,5 відповідає I ступеню вісцеро-
абдомінальної диспропорції, показник Кд=1,5–2 – II
ступеню вісцеро-абдомінальної диспропорції, відпо-
відно, значення показника коефіцієнта диспропорції
більше 2 – відповідає III ступеню вісцеро-абдомі-
нальної диспропорції.

3. Другий та третій ступінь ВАД є показанням
до застосування хірургічних методів її корекції.
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