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Цель исследования: определение ранних признаков прена)
тальной диагностики врожденной диафрагмальной грыжи
у плода с использованием ультразвуковой диагностики. 
Материалы и методы. Проведен анализ 46 публикаций
отечественных и зарубежных исследователей.
Результаты. Результаты исследования свидетельствуют,
что диагностика диафрагмальной грыжи в сроке гестации
24–26 нед методом эхографии зависит от стороны пораже)
ния и наличия сочетанной патологии.
Заключение. Сочетанная патология, внутригрудное распо)
ложение печени, степень гипоплазии легких и индекс ком)
прессии сердца являются основными прогностическими
признаками, которые коррелируют с выживаемостью.
Ключевые слова: плод, пороки развития, ультразвуковая ди`
агностика, диафрагмальная грыжа.

Врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ) представляет со1
бой аномалию развития диафрагмы, впервые описанную в

начале XVIII ст. В 1769 г. Джованни Морганьи суммировал со1
общения о различных видах диафрагмальных грыж и описал
первый случай ретростернальной диафрагмальной грыжи.
ВДГ составляет 8% всех врожденных аномалий, ее диагности1
руют в одном случае на каждые 2000–4000 живорождений. 

В 1946 г. R.E. Gross сообщил о первой успешной операции
при ВДГ у новорожденного в первые 24 ч с момента рождения.
В 601х годах XX ст. появились публикации Areechoon и Reid,
которые выявили, что высокая смертность при ВДГ обуслов1
лена степенью легочной гипоплазии при рождении [7].

Около 40% новорожденных с ВДГ погибают от гипопла1
зии легочной ткани и легочной гипертензии [13, 14]. Несмо1
тря на возможность хирургических операций при ВДГ, вы1
живаемость новорожденных с этим пороком развития оста1
ется низкой и варьирует от 35% до 80% [16–18]. 

Цель исследования: определение ранних признаков пре1
натальной диагностики врожденной диафрагмальной грыжи
у плода с использованием ультразвуковой диагностики. 

Был проведен обзор многочисленных публикаций более
47 ведущих профессиональных зарубежных исследований.
Безусловно, пренатальное консультирование самой диаф1
рагмальной грыжи (ДГ) у плода принципиально отличается
от постнатальных консультаций, поскольку в общей струк1
туре исходов беременностей при этом пороке на долю благо1
приятных приходится не более 10%. Врожденные грыжи у
плода подразделяют на истинные, которые имеют грыжевой
мешок, и ложные, при которых органы брюшной полости че1
рез сквозной дефект в диафрагме непосредственно соприка1
саются с легким и сердцем. Истинные грыжи составляют
10–25%, ложные – 75–90% [15]. Ложные грыжи не имеют
грыжевого мешка, органы брюшной полости проникают в
грудную клетку и свободно там двигаются (рис. 1, 2) [12].

Наиболее тяжело протекают ложные грыжи. Они прояв1
ляют себя очень остро еще в родильном зале, иногда дети по1
гибают в отделениях новорожденных или во время транс1
портировки ребенка в хирургический стационар. Причины и
механизмы, приводящие к развитию ДГ, до сих пор не изуче1

ны до конца, но считается, что основными являются: тяжело
протекающая беременность, роды с осложнениями, наличие
у матери хронических заболеваний дыхательных путей и за1
поров, повышенная физическая нагрузка во время беремен1
ности, вредные привычки. В результате нарушается пра1
вильная закладка органов внутриутробно, что и приводит к
развитию аномалии развития диафрагмы у плода.

Проведенный в 2013 г. E. Spaggiari и соавторами [15] ре1
троспективный сравнительный анализ исходов истинных и
ложных грыж показал, что летальность при первой из них
составила 5,6% и при второй – 32,7%, легочная гипертензия
после рождения развилась в 38% и 63,5% случаев соответ1
ственно. По мнению авторов, при истинных ДГ прогноз вы1
живаемости лучше за счет того, что наличие грыжевого меш1
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ка способствует более позднему проникновению органов
брюшной полости в грудную клетку и, в связи с этим, умень1
шению выраженности гипоплазии легких. Также авторы
констатируют, что наличие грыжевого мешка является важ1
ным прогностическим признаком, повышающим выживае1
мость новорожденных. Но в то же время его визуализация в
пренатальный период как при эхографии, так и магнитно1ре1
зонансной томографии (МРТ) крайне затруднена. 

Исследования, проведенные E. Spaggiari и соавторами,
свидетельствуют о том, что диагностировать ДГ внутриут1
робно удалось только в 1 из 18 случаев при смещении левой
почки в грудную клетку. В пренатальный период легкие на1
ходятся в сжатом состоянии и не выполняют свою функцию
дыхания, поэтому провести дородовую объективную оценку
их функционального состояния достаточно затруднительно.
Даже в случае нормального развития плода и отсутствия ка1
ких1либо анатомических изменений в легких с увереннос1
тью предсказать их абсолютную полноценность в период но1
ворожденности невозможно.

В зависимости от локализации дефекта диафрагмы вы1
деляют левосторонние (80–84%), правосторонние (13–20%)
и двусторонние (1–2%) грыжи. Некоторые исследователи
[16, 19] отмечают, что ДГ плода в 60% является изолирован1
ным пороком, в 40% она сочетается с аномалиями развития
других органов и систем плода. К наиболее значимым из них
относят врожденные пороки сердца – 20%, центральной
нервной и мочевыделительной системы – 10%. 

ДГ в 10–12% случаев является составной частью различ1
ных генетических синдромов, таких как пентада Кантрелла,
синдром Фринса, Ланге, Марфана и другие. Частота хромо1
сомной патологии (трисомия 21, 18, 13) колеблется от 4% до
34%. ДГ является пороком, который сочетается с высоким
уровнем летальности [20–22].

M. Geary и соавторы [23] сообщают, что выживаемость
новорожденных в общей структуре беременностей при этом
пороке составляет лишь 14–27%. Многочисленные исследо1
вания [18, 21, 23–27] свидетельствуют, что при изолирован1
ном дефекте диафрагмы она колеблется в пределах 50–70%.
От 20% до 40% новорожденных с ДГ имеют сочетанные
врожденные аномалии. Наличие сочетанной структурной
патологии при ДГ является крайне неблагоприятным про1
гностическим признаком, выживаемость таких плодов в дан1
ной группе не превышает 15%, а летальность, как сообщают
M. Geary и соавторы при хромосомных аномалиях достигает
100% [16, 17, 23]. 

Выживаемость новорожденных после хирургического
лечения составляет около 86%. Этот низкий уровень после1
операционной смертности обусловлен тем, что оперативное
лечение перестало быть ургентным методом, проводится
после стабилизации состояния новорожденного [23].

Данные многочисленных публикаций свидетельствуют,
что причины неблагоприятных исходов связаны с наруше1
нием роста и развития легких в антенатальный период. Ле1
гочная гипоплазия при ДГ возникает в результате сдавлива1
ния развивающихся легких плода, смещенными в грудную
полость брюшными органами [16, 17, 32, 33]. Возникновение
ДГ приводит не только к уменьшению объема функциональ1
но полноценной легочной паренхимы, но и к нарушению
всех трех стадий (железистая, каналикулярная, альвеоляр1
ная) формирования легких плода. Гипоплазия легких при
ДГ характеризуется уменьшением количества бронхиаль1
ных ветвей и альвеол, а также поражением сосудистой сети
легких. Количество ветвей легочной артерии не соответству1
ет количеству бронхов, артерии имеют меньший диаметр и
более толстую мышечную стенку. В настоящее время пред1
принимаются различные попытки дородовой оценки состоя1
ния легких. 

Пренатальное ультразвуковое исследование (УЗИ) яв1
ляется основным методом выявления ВДГ. Большое значе1
ние для точного составления прогноза при ВДГ имеет срок
пренатального выявления этого порока. Раннее выявление
ВДГ позволяет не только более полно обследовать пациент1
ку, но дает возможность семье принять взвешенное решение
о прерывании или пролонгировании беременности.

Эхография таких пороков возможна уже с начала II три1
местра. Но в то же время по данным исследователей [20], ча1
ще всего такой порок диагностируется только в конце II
триместра в связи с отсутствием характерных ультразвуко1
вых признаков данной патологии в ранние сроки беремен1
ности. Результаты исследования E. Vadina подтверждают
D. Gallot и соавторы [18], которые изучали изменения раз1
личных показателей пренатальной диагностики ВДГ, начи1
ная с 801х годов ХХ ст. до настоящего времени. Несмотря на
значительное повышение разрешающей способности ульт1
развуковых аппаратов, срок диагностики изолированных
ВДГ за последнее время особо не изменился и составляет в
среднем 25 нед.

Некоторые авторы указывают, что внутриутробная оцен1
ка целостности диафрагмы не представляется возможной.
Пренатальная диагностика данного порока основывается на
обнаружении косвенных признаков во время проведения
УЗИ: аномальное изображение органов грудной клетки, сдав1
ление и смещение сердца в сторону, противоположную дефек1
ту диафрагмы, в сочетании с появлением в ней патологичес1
ких анэхогенных образований – желудка, петель тонкого ки1
шечника, в некоторых случаях – печени и селезенки [17, 20].

Косвенным признаком значительных размеров грыжи и
соответственно неблагоприятного постнатального прогноза
может служить наличие печени в грудной клетке. Тем не ме1
нее, корреляция между положением печени и исходом бере1
менности не выявлена [32].

Величина грыжи – не единственный фактор, влияющий
на состояние ткани легких. Фактор времени также оказыва1
ет действие на постнатальный прогноз. Чем дольше незре1
лые легкие плода находятся под давлением смещенных орга1
нов, тем хуже прогноз, поскольку это создает неблагоприят1
ные условия для их развития и созревания. По данным
G. Sharland и соавторов [33], показатели смертности при ДГ
коррелируют со временем обнаружения порока. При ранней
(до 25 нед) диагностике ДГ выжили только 33% новорож1
денных, при поздней манифестации порока и соответствен1
но поздней диагностике – 67%. Однако некоторые авторы не
подтверждают эти закономерности. По данным К. Heling и
соавторов [32], при ранней (22–27 нед) диагностике ДГ вы1
живаемость составила 80%.

Правосторонние ДГ трудно диагностируются при УЗИ.
Это объясняется вхождением в грыжевое выпячивание пече1
ни, эхогенность которой совпадает с эхогенностью легких.
E. Done и соавторы [16] сообщают, что дополнительными
ориентирами могут служить сосуды печени и пупочная вена,
выявленные во время допплерометрии, а также аномальное
расположение желчного пузыря. Наиболее сложным в пре1
натальной диагностике являются случаи двусторонней ДГ.
Целесообразно отметить, что в большинстве случаев данные
аномалии диагностируют после гибели плода [28–31].

N. Mashinets [11] отмечает, что важность диагностики
данного порока в пренатальный период обусловлена тем, что
постнатальная летальность при нем достигает практически
100% в связи с двусторонней гипоплазией легких. Слож1
ность диагностики объясняется еще тем, что частота встре1
чаемости его составляет около 1–2% от всех случаев диаф1
рагмальных грыж. К ультразвуковым признакам этой пато1
логии относят незначительное смещение сердца кпереди и
небольшой сдвиг вправо. Но в то же время, как уже упоми1
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налось раннее, заключение по этому вопросу возможно толь1
ко при визуализации печени в правой половине плевральной
полости, а желудка и петель кишечника – в левой.

Данные публикаций [16, 18] иллюстрируют, что в связи
с выпуском новейшей аппаратуры для ультразвукового
скрининга во время беременности, повышался уровень ульт1
развуковой пренатальной диагностики с 15% в 801е годы
ХХ ст. до 60–70% в настоящее время.

В пренатальный период при левосторонней ДГ отмечает1
ся наиболее высокая точность диагностики, которая состав1
ляет 75%, при правосторонней – 31% [18]. Срок диагностики
право1 и левосторонних дефектов достоверно не различается. 

D. Gallot провел ретроспективный анализ всех случаев
ВДГ плода, зарегистрированных в одном из районов Фран1
ции за 18 лет. При этом было отмечено значительное повы1
шение выживаемости новорожденных с изолированным по1
роком в течение данного периода времени с 45% до 65–70%.
Это связано не только с повышением эффективности хирур1
гического лечения, но и с тем, что своевременная диагности1
ка ДГ способствует рождению детей в специализированных
медицинских центрах. Рождаемость детей в таких центрах
повысилась с 23% в 801е годы ХХ ст. до 62–80% в настоящее
время [18]. 

При выявлении ДГ у плода представляется возможным
три варианта ведения беременности:

– стандартная постнатальная терапия (с применением
или без применения экстракорпоральной мембранной окси1
генации);

– фетальная хирургия (в некоторых случаях);
– прерывание беременности (если разрешено законода1

тельством) [11].
На сегодня главной задачей в практическом здравоохра1

нении относительно ВДГ является определение внутриут1
робных прогностических признаков, направленных на ко1
нечный исход для новорожденных. К одному из прогности1
ческих признаков с постнатальным исходом относят нали1
чие сочетанной структурной или хромосомной патологии,
вхождение печени в грудную клетку, оценку размеров лег1
ких и индекс компрессии сердца.

К факторам, влияющим на прогноз жизни, относят сто1
рону поражения и срок диагностики. По результатам иссле1
дования ряда авторов [16, 34] при правосторонних дефектах
выживаемость ниже и составляет около 44%. Но в то же вре1
мя другие исследователи [26] достоверной разницы статис1
тически между право1 и левосторонними дефектами не обна1
ружили. К предиктору выживаемости при ДГ, по мнению
M.P. Geary и соавторов [23], относят: левосторонний дефект,
изолированную патологию, диагностику порока после 24 нед
гестации. При правосторонней грыже, внутригрудном рас1
положении печени, наличии структурной или хромосомной
патологии регистрируют неблагоприятный исход.

Согласно результатам исследования [26, 27, 35], такие
фрагменты, как вхождение желудка в грудную полость, вы1
раженность смещения средостения, многоводие, оказались
мало информативными и статистически недостоверными.
D. Mullassery и соавторы, J. Jani и соавторы [27, 36] инфор1
мируют, что более высокая смертность новорожденных с ле1
восторонним дефектом диафрагмы при внутригрудном рас1
положении печени (47–55%) по сравнению с ее внутриб1
рюшным расположением (24–25%). D. Mullassery [27] был
проведен анализ исходов у 709 плодов с ДГ. Исследователь
указывает, что у 407 из них определяли внутригрудное рас1
положение печени и у 303 печень находилась в брюшной по1
лости. Чувствительность данного критерия составила 73%,
специфичность – 54%. Основываясь на этих данных, иссле1
дователи пришли к заключению о недостаточно высоком
прогностическом значении данного параметра [27].

Группа ученых [37, 38] провела исследование, целью ко1
торого было прогнозирование выживаемости при данной па1
тологии методом МРТ для расчета соотношения «левая до1
ля печени/диафрагма» (расстояние от верхнего края печени
до верхней части левой половины грудной клетки/расстоя1
ние от диафрагмы до верхней части грудной клетки). Ре1
зультаты проведенного исследования свидетельствуют о
снижении данного показателя у умерших новорожденных.
Однако авторы не смогли четко установить границу данного
параметра для прогнозирования постнатального исхода при
этой патологии.

M. Cannie и соавторы [39] и К. Wоrley и соавторы [40]
предложили при помощи МРТ определять соотношение
объема внутригрудной части печени к объему грудной поло1
сти. Исследователи пришли к выводу, что смертность ново1
рожденных более вероятна в тех случаях, когда более 20%
содержимого грудной клетки занято печенью.

Исследователи T. Longwieler и соавторы [41], проводя
опыты на животных с ДГ, констатировали, что увеличение
веса печени коррелирует с размером дефекта диафрагмы.
Ими было установлено, что при грыже происходит не толь1
ко дислокация печени, но и ее активное врастание в грудную
полость. Затем, основываясь на данных выполненного ис1
следования, они пришли к заключению, что наличие дефек1
та диафрагмы приводит к нарушению нормального роста пе1
чени, и нахождение печени в грудной клетке является пря1
мой причиной уменьшения размера правого легкого, а боль1
шое выпячивание – также и левого.

В настоящее время предпринимаются различные попыт1
ки дородовой оценки состояния легких. Прежде всего следу1
ет обращать внимание на размеры грыжи и соответственно
на объем функционирующей легочной ткани, а также на
срок первого обнаружения диафрагмальной грыжи и про1
гнозирование постнатального исхода. В связи с этим для оп1
ределения выраженности оценки объема легких – гипопла1
зии при ДГ рекомендуют вычислять отношение площади
контрлатерального легкого к окружности головы плода – ле1
гочно1головное отношение (LHR). Площадь легкого опреде1
ляют путем умножения двух наибольших взаимно перпен1
дикулярных фрагментов легкого, измеренных на уровне че1
тырехкамерного среза сердца плода [11].

В 1996 г. А. Metkus и соавторы [42] впервые предложили
методику расчета данного отношения и информировали о
его корреляции с исходами при диафрагмальной грыже. За1
тем J. Jani и соавторы [25] в 2006 г., основываясь на много1
центровом исследовании плодов с изолированной левосто1
ронней ДГ, определили, что при LHR 0,4–0,7 выживаемость
новорожденных составила 0%, при 0,8–0,9 – 15%, при 1,0–1,5
– 65% и при отношении более1,6 – 80%.

Исследование по оценке достоверности LHR у здоровых
плодов в сроках 12–32 нед гестации, выполненное группой
авторов [43] иллюстрирует, что этот показатель возрастает
со сроком беременности. Проведенное исследование обус1
ловлено тем, что площадь легкого увеличивается в 18 раз к
концу беременности, в то время как окружность головы –
только в 4 раза.

J. Jani и соавторы [34] пришли к выводу, что LHR может
служить предиктором выживаемости при ДГ только в сроке
беременности 22–28 нед гестации. Однако к недостаткам
проведенного метода относят то, что величина LHR дает воз1
можность прогнозировать выживаемость только у плодов с
внутригрудным расположением печени. Также необходимо
учитывать и то, что не всегда представляется возможным
точное измерение легкого в связи со схожестью его эхоген1
ности с печенью.

Ряд авторов [36] проводили многоцентровое исследование
у 354 плодов с односторонней (право1 или левосторонней) ДГ в



131СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №4 (66), 2016
ISSN 230715112

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î  È  Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

сроках гестации 18–38 нед, что которое позволило для прогно1
за выживаемости применять отношение фактического LHR к
нормативному в данном сроке беременности – observed/expect1
ed LHR (О/Е LHR). Авторы пришли к заключению, что в нор1
ме у здоровых плодов с ДГ он составляет более 60%. Ценность
предложенного метода является независимость показателя от
срока гестации и месторасположения печени.

Исследователи [24, 36] предлагают при нормативном
LHR для контрлатерального легкого вычислять по формуле:
при левосторонней ВДГ – 3,4802+(0,3995С)1(0,0048С2);
при правосторонней ВДГ – 2,5957+(0,3043С)1(0,0042С2),
где С – срок беременности.

Многие исследователи [16, 17, 35, 36, 44], основываясь на
определении данного соотношения, выделили 4 степени ги1
поплазии легких у плодов с диафрагмальной грыжей:

• крайняя (О/Е LHR – менее 15%) – выживаемость 0%;
• критическая (О/Е LHR – 15–25%) – выживаемость

около 15%;
• умеренная (О/Е LHR – 26–45%) – выживаемость в

пределах 30–60%;
• незначительная (О/Е LHR – более 45%) – выживае1

мость составляет 75% и более. 
Принимая во внимание, что внутригрудное расположение

печени ухудшает прогноз, ожидаемая выживаемость в каждой
подгруппе определяется с учетом расположения печени.

Е. Done и соавторы [16] и J. Jani и соавторы [34] сообща1
ют, что важное значение имеет сторона дефекта для опреде1
ления прогноза выживаемости. По мнению авторов, неблаго1
приятные исходы правосторонних ДГ могут быть связаны
еще и с тем, что размеры левого легкого в норме меньше пра1
вого. В своих публикациях они указывают, что при право1
сторонних грыжах при показателях О/Е LHR <45% выжива1
емость новорожденных не установлена. 

Данные результаты подтверждаются и J. Jani и соавтора1
ми [24]. В своей работе они провели сравнительный анализ
между О/Е LHR, рассчитанным внутриутробно, и степенью
гипоплазии легких, обнаруженных посмертно (отношение
веса легких к массе). Ученые сделали вывод, что при левос1
торонней грыже О/Е LHR коррелирует со степенью легоч1
ной гипоплазии, диагностированной при посмертном иссле1
довании. Однако при правосторонней грыже антенатальное
измерение О/Е LHR не коррелирует с установленной по1
смертно степенью гипоплазии легких.

Анализ изменений LHR в течение гестации у плодов с
левосторонней грыжей при гипоплазии легких различной
степени выраженности провели исследователи R. Ruano и
соавторы в 2015 г. [45] . Ученые пришли к заключению, что
при незначительной степени гипоплазии увеличение LHR в
процессе прогрессирования беременности аналогично, как у
здоровых плодов. А у плодов с выраженной гипоплазией лег1
ких, которые умерли после рождения, увеличение LHR во
время гестации было минимальным или не определялось во1
все. Авторы сделали два основных вывода: во1первых, отсут1
ствие роста LHR во время беременности у плодов с ДГ явля1
ется крайне неблагоприятным признаком; во вторых, при
выраженной гипоплазии легких отношение фактического к
нормативному LHR не считается постоянной величиной во
время гестации, так как фактическое LHR не меняется, а
нормативное увеличивается со сроком беременности. Пока1
затели, которые приводят исследователи [26], показывают
степень гипоплазии легких, такие, как LHR, О/Е LHR, объ1
ем контрлатерального легкого к массе плода, рассчитанные
при помощи УЗИ и МРТ, статистически коррелируют друг
с другом и могут считаться предикторами выживаемости.

Причиной смерти новорожденных с ДГ в настоящее вре1
мя является не только гипоплазия легких, но и развитие ле1
гочной гипертензии. 

В этом плане работы R. Ruano и соавторов и E. Spaggiari
и соавторов  [26, 45] иллюстрируют, что частота ее возникно1
вения в постнатальный период достигает 63% и статистичес1
ки коррелирует с летальным исходом: при развитии легоч1
ной гипертензии смертность составляет 62–93%, при ее от1
сутствии – 5–15%. Учеными было установлено, что при тя1
желой степени ДГ возможность развития легочной гипер1
тензии составляет 60%, при умеренной – 45–50%, при лег1
кой – менее 20% [26].

Как известно, при дефекте диафрагмы органы брюшной
полости, проникая в грудную клетку, оттесняют и сдавлива1
ют сердце, в результате чего происходит увеличение его дли1
ны и уменьшение толщины. Основываясь на этих данных,
V.N. Demidov и соавторы [46] предложили способ прена1
тального прогнозирования выживаемости плодов с ДГ, за1
ключающийся в определении индекса компрессии сердца
(ИКС) путем вычисления отношения длины сердца к его
толщине. Метод заключается в том, что на уровне четырех1
камерного среза сердца проводится измерение его двух на1
ибольших взаимно перпендикулярных диаметров – длины и
толщины. ИКС вычисляется путем деления длины сердца на
его толщину. Авторы провели анализ сравнения данного по1
казателя у здоровых плодов и у плодов с левосторонней ДГ,
который указывает, что ИКС не зависит от срока гестации. У
здоровых плодов он колеблется от 1,0 до 1,2, точность пра1
вильного прогногнозирования (специфичность) состояния
новорожденных составила 88%, ложноположительный ре1
зультат отмечен в 12%. В группе плодов с ДГ при величине
ИКС более 1,2 точность прогнозирования состояния ново1
рожденных (чувствительность) составила 79%, ложноотри1
цательный результат составил 21%.

Ряд исследователей продемонстрировали, что при ИКС
менее 1,5 в 75% случаев состояние детей с ДГ при рождении
соответствовало легкой и средней степени тяжести; если он
составлял 1,5 и более, то в 91% состояние здоровья детей бы1
ло оценено как тяжелое и крайне тяжелое [9, 10].

Сегодня для создания условий для нормального разви1
тия легочной ткани у детей с плохим прогнозом рекоменду1
ют хирургическое вмешательство (Fetal Endoscopic Tracheal
Occlusion1FETO). Такую операцию проводят у плодов при
соотношении О/Е LHR менее 27% и расположении печени в
грудной полости при сроке беременности 26–28 нед. Группа
хирургов применяла фетоскоп диаметром 3,3 мм для разме1
щения баллона в трахее плода под контролем УЗИ, на 341й
неделе беременности баллон удаляли. Авторы полагают, что
создание непроходимости трахеи приводит к накоплению
легочного секрета, который способствует растяжению лег1
ких, их росту и вытеснению органов брюшной полости из
грудной клетки [38].

Несмотря на то что метод FETO применяется с 2005 года,
у плодов с диафрагмальной грыжей в настоящее время во1
прос остается дискутабелъным. Ряд исследователей [1–4, 17]
сообщают, что использование FETO повышает выживае1
мость плодов с критической степенью гипоплазии легких с
15–24% до 50–57% при левосторонних грыжах и с 0 до 30% –
при правосторонних. Однако M.R. Harrison и соавторы [5]
после проведенного рандомизированного исследования не
зарегистрировали достоверных различий в частоте выживае1
мости у новорожденных при пренатальной окклюзии трахеи
по сравнению со стандартной консервативной тактикой веде1
ния беременности (соответственно 73% и 77%). Это можно
объяснить различиями критериев отбора беременных. Если
авторы [1–4, 17] первой группы проводили исследование
FETO у плодов с LHR <1,0, то во второй [5] – при LHR <1,4.

Согласно данным публикаций проведенного обзора [8], к
самым частым осложнениям FETO относят многоводие, не1
своевременный разрыв плодных оболочек, дородовое изли1
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тие околоплодных вод, преждевременные роды. Исследова1
тели в своих работах [2] предпочитают в случаях умеренной
легочной гипоплазии оперативное вмешательство прово1
дить в более поздние сроки – 30–32 нед, в случае критичес1
кой степени – в более ранние сроки гестации – 28–30 нед.

В 2013 г. R. Ruano и соавторы [6] сообщили об успешном
проведении FETO в сроке 22–24 нед в случае крайней степе1
ни гипоплазии при LHR <0,71 у 8 плодов (выживаемость со1
ставила 62,5%). J. Deprest и соавторы [1], E. Done и соавторы
[8] считают, что успехи фетальной хирургии дают основание
с неблагоприятным постнатальным прогнозом выполнять
фетальное оперативное вмешательство. Однако нельзя забы1
вать, что внутриутробное вмешательство повышает риск
преждевременных родов, что само по себе является причи1
ной высокой неонатальной смертности. 

После такой реабилитации у детей возможно развитие
неврологической патологии, механические повреждения
легких, гастроэзофагеальный рефлюкс, проблемы со вскарм1
ливанием, ортопедические заболевания. Отдаленные ре1
зультаты после FETO свидетельствуют о целесообразности
дальнейшего изучения.

ВЫВОДЫ
Результаты проведенного обзора демонстрируют, что не1

смотря на возможность хирургической коррекции, врожден1
ная диафрагмальная грыжа (ВДГ) считается тяжелой пато1
логией плода. Диагностические критерии ВДГ хорошо изве1
стны, однако пренатальное выявление во многих случаях за1
паздывает. Поздняя диагностика диафрагмальной грыжи
приводит к тому, что семья лишается возможности выбора и
не может принимать альтернативные решения о судьбе бере1
менности.

Сочетанная патология, внутригрудное расположение пе1
чени, степень гипоплазии легких и индекс компрессии серд1
ца являются основным прогностическим признаком, кото1
рые коррелируют с выживаемостью.

При дородовом выявлении диафрагмальной грыжи нуж1
но применять новую ультразвуковую технологию для объек1
тивизации оценки прогностических критериев и более де1
тального анализа анатомии плода. Квалифицированная ин1
терпретация предикторов во многих случаях позволяет ре1
шить своевременно вопрос о необходимости пролонгирова1
ния или прерывания данной беременности.

Діафрагмальна грижа у плода, діагностика 
і терапія
П.М. Веропотвелян, М.П. Веропотвелян,
А.О. Бондаренко, С.А. Журавльова

Мета дослідження: визначення ранніх ознак пренатальної діаг1
ностики вродженої діафрагмальної грижі у плода з використанням
ультразвукової діагностики.
Матеріали та методи. Проведено аналіз 46 публікацій вітчизня1
них і зарубіжних дослідників.
Результати. Методом ехографії діагностика діафрагмальної
грижі у терміни гестації 24–26 тиж залежить від сторони уражен1
ня і наявності поєднаної патології.
Заключення. Поєднана патологія, внутрішньогрудне розташуван1
ня печінки, ступінь гіпоплазії легенів і індекс компресії серця – ос1
новні прогностичні ознаки, які корелюють з виживанням.
Ключові слова: плід, вади розвитку, ультразвукова діагностика,
діафрагмальна грижа.

The fetal diaphragmatic hernia, diagnosis 
and therapy
P.N. Veropotvelyan, N.P. Veropotvelyan,
A.A. Bondarenko, S.A. Zhuravleva

The objective. early prenatal diagnosis signs of the congenital fetal
diaphragmatic hernia determination by using ultrasound.
Patients and мethods. 46 publications analysis by Ukrainian and for1
eign researchers.
Results. The ultrasound diagnosis of the diaphragmatic hernia at
24–26 weeks of gestation dependends on the damaged side and a co1
pathology presence (in 60–70%).
Conclusion. A co1pathology, intrathoracic liver location, lungs
hypoplasia degree and heart compression index are main predictive
signs which correlate with fetal survival.

Key words: fetus development defects, ultrasound diagnosis, diaphrag`
matic hernia.
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