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Розміри легень при різних анатомічних варіантах 
вродженої діафрагмальної грижі у плода
Г.О. Гребініченко, і.Ю. Гордієнко
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ

Мета дослідження: порівняння показників легеневих індексів у плодів з різними анатомічними варіантами лівобічної діафрагмальної 
грижі, визначених під час двовимірного ультразвукового дослідження.
Матеріали та методи. Проаналізовано дані 157 ультразвукових досліджень у 136 плодів як пацієнтів з найбільш типовими анатомічними 
варіантами лівобічної діафрагмальної грижі. Проводили вимірювання площі легень та гернійованої частки печінки у стандартному поперечному 
зрізі грудної клітки плода на рівні чотирикамерного зрізу серця з подальшим обчисленням прогностичних легеневих індексів. 
Порівняння показників у групах залежно від абдомінальних органів, гернійованих у грудну клітку, проводили з використанням 
t-критерію Стьюдента.
Результати. Найбільш чисельною у даному дослідженні виявилась група з герніацією у грудну клітку печінки, шлунка та кишечника 
(62,5%). У цій групі визначено достовірно менші показники всіх легеневих індексів (р≤0,0001). Зокрема, показник відношення площі 
до очікуваної у даному терміні дорівнював у цих плодів 35,59±8,8 та 31,73±10,51 у ІІ та ІІI триместрах відповідно. У плодів з герніацією 
кишечника цей індекс становив 60,67±10,93 та 57,37±7,98, у плодів з герніацією шлунка та кишечника – 53,20±7,02 та 51,77±9,57 у ІІ 
та ІІ триместрах відповідно.
Диференційований аналіз показників легеневих індексів залежно від ступеня герніації печінки зафіксував наявність статистично 
високодостовірних відмінностей як у ІІ, так і у ІІІ триместрах. У групі з герніацією печінки легкого ступеня визначали найбільші 
розміри легень та легеневі індекси, які наближались до показників у групах без герніації печінки. Найменші показники легеневих 
індексів відповідно реєстрували у групі з тяжким ступенем герніації печінки. 
Заключення. Анатомічний варіант лівобічної діафрагмальної грижі з герніацією у грудну клітку печінки, шлунка та кишечника 
виявився найбільш частим серед обстежених плодів; у даній групі спостерігались найменші показники термін-незалежних легеневих 
індексів. Однак ця група виявилась неоднорідною: за різних ступенів герніації печінки визначали різні ступені гіпоплазії легень. 
Виявлені достовірні відмінності легеневих індексів у ІІ триместрі можуть стати підґрунтям для раннього оцінювання ступеня тяжкості 
патологічного процесу і предикції постнатальних наслідків.
Ключові слова: вроджена діафрагмальна грижа, герніація печінки, гіпоплазія легень, розміри легень, пренатальна діагностика.

Lungs’ size in different anatomical variant of fetal congenital diaphragmatic hernia 
G.O. Grebinichenko, I.Yu. Gordienko

The objective: to compare lung indices in fetuses with different anatomical variants of left-sided congenital diaphragmatic hernia, determined by 
two-dimensional ultrasound examination.
Materials and methods. Data from 157 ultrasound examinations in 136 fetuses as patients with the most typical anatomical variants of left-sided 
diaphragmatic hernia were analyzed. The area of the lungs and the herniated liver were measured in the standard cross section of fetal thorax, at 
the level of a four-chamber view, with following calculation of prognostic indices. 
Comparison of indices’ means in groups depending on the abdominal organs herniated into fetal chest was performed using Student’s t-test.
Results. The most numerous group in our study was one with herniation of the liver, stomach and intestines (62.5%). Significantly lower values 
of all lung indices were found in this group (p≤0.0001). In particular, observed-to-expected area ratio equaled to 35.59±8.8 and 31.73±10.51 in 
these fetuses in II and III trimesters respectively. In fetuses with intestines herniation, this index was 60.67±10.93 and 57.37±7.98, in fetuses with 
stomach and intestines herniation – 53.20±7.02 and 51.77±9.57 in II and III trimesters, respectively. 
Differential analysis of lung indices depending on the degree of liver herniation showed the presence of statistically highly significant difference in 
both second and third trimesters. In the group with mild liver herniation, the largest lung sizes and indices were determined, which were similar to 
values registered in groups without hepatic herniation. The lowest values of all lung indices were registered in the group with severe liver herniation.
Conclusions. The anatomical variant of left diaphragmatic hernia with herniation of liver, stomach and intestines into thorax was the most 
common among our study population; in this group the lowest values of term-independent lung indices were observed. However, this group turned 
out to be heterogeneous: with different degrees of liver herniation, different degrees of pulmonary hypoplasia were found. Significant differences 
in lung indices found in II trimester can become a basis for early assessment of the severity of pathology and prediction of postnatal outcome.
Keywords: congenital diaphragmatic hernia, liver herniation, pulmonary hypoplasia, lung size, prenatal diagnosis.

Размеры легких при различных анатомических вариантах врожденной диафрагмальной грыжи у плода
А.А. Гребиниченко, И.Ю. Гордиенко

Цель исследования: сравнение показателей легочных индексов у плодов с различными анатомическими вариантами левосторонней 
диафрагмальной грыжи, определенных при двумерном ультразвуковом исследовании.
Материалы и методы. Проанализированы данные 157 ультразвуковых исследований у 136 плодов как пациентов с наиболее типичными 
анатомическими вариантами левосторонней диафрагмальной грыжи. Проводили измерение площади легких и герниированной части 
печени в стандартном поперечном срезе грудной клетки плода на уровне четырехкамерного среза сердца с последующим вычислением 
прогностических легочных индексов. 
Сравнение показателей в группах в зависимости от абдоминальных органов, смещенных в грудную клетку, проводили с использованием 
t-критерия Стьюдента.
Результаты. Наиболее многочисленной в данном исследовании оказалась группа с герниацией в грудную клетку печени, желудка 
и кишечника (62,5%). В данной группе определены достоверно меньшие показатели всех легочных индексов (р≤0,0001). В частности, 
показатель отношения площади к ожидаемой в данном сроке был равен у этих плодов 35,59±8,8 и 31,73±10,51 во II и III триместрах 
соответственно. У плодов с герниацией кишечника этот индекс был равен 60,67±10,93 и 57,37±7,98, у плодов с герниацией желудка и 
кишечника – 53,20±7,02 и 51,77±9,57 во II и III триместрах соответственно. 
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Вроджена діафрагмальна грижа (ВДГ) – складна вада роз-
витку, яка виникає внаслідок порушення формування діа-

фрагми з утворенням дефектів різних розмірів та локалізації; 
через отвір органи черевної порожнини проникають у грудну 
клітку (ГК) [7]. Одночасно відбувається прогресуюче комплек-
сне ураження легень, наслідок чого – їхня гіпоплазія та легене-
ва гіпертензія, які є основними причинами захворюваності та 
смертності при ВДГ [5, 9, 16]. Дихальна недостатність та легене-
ва гіпертензія призводять до порушення стану новонароджених 
у ранній неонатальний період; часто стан дітей настільки тяж-
кий, що оперативна корекція не може бути проведена [5, 9]. 

Механізм формування гіпоплазії легень при ВДГ є склад-
ним. Підтверджено високу частоту тяжких первинних уражень 
легені на боці дефекту (іпсилатеральна легеня) – агенезія, апла-
зії, порушення лобуляції [16]; виявлено мутації, які можуть 
спричинювати одночасно і порушення розвитку діафрагми, і 
гіпоплазію легень [6]. Крім того, абдомінальні органи, що про-
никають у ГК, обмежують простір, необхідний для нормального 
росту легень, а дефект діафрагми призводить до порушення ди-
хальних рухів плода, які також є важливою складовою нормаль-
ного розвитку легень [19]. У результаті прогресує ураження 
іпсилатеральної легені та формується гіпоплазія легені на про-
тилежному від дефекту боці (контралатеральної). Сформульо-
вана гіпотеза «подвійного удару» (dual-hit hypothesis) для опису 
механізмів ураження легень при ВДГ [15].  

Для ВДГ характерним є широкий спектр анатомічних варіан-
тів [1, 7]. Відповідно до анатомічної різноманітності, постнаталь-
ні наслідки варіюють від повного одужання після оперативного 
лікування до тяжкої інвалідності та смерті [5, 7, 9]. Наразі пре-
натальне оцінювання тяжкості патологічного процесу при ізо-
льованій ВДГ проводять переважно шляхом визначення ступеня 
гіпоплазії легень плода за допомогою ультразвукових досліджень 
(УЗД) та магнітно-резонансної томографії (МРТ). Вимірюють 
розміри легень (лінійні розміри, площа, об’єм) та обчислюють 
певні співвідношення (індекси) для оцінювання відповідності 
розмірів легень терміну вагітності, визначення ступеня гіпоплазії 
та прогнозування постнатальних наслідків [12, 14, 21, 24]. 

До найбільш вживаних індексів при двовимірному УЗД на-
лежать легенево-краніальний (lung-to-head ratio, LHR) та леге-
нево-торакальний (lung-thorax transverse area ratio, L/T R) [12, 
21]. LHR є відношенням розрахованої площі легень до окруж-
ності головки, він збільшується з терміном вагітності, тому ви-
користовується у вигляді відношення показника, визначеного у 
конкретному випадку, до нормативного у відповідному терміні 
вагітності (оbserved to expected LHR, o/e LHR) [14, 21]. L/T R є 
відношенням площі легень до площі ГК плода і не залежить від 
терміну вагітності. Індекс передбачає вимірювання обох легень, 
проте у переважній більшості випадків іпсилатеральна легеня на 
рівні чотирикамерного зрізу серця не візуалізується [12]. 

У відділенні медицини плода ДУ «Інститут педіатрії, аку-
шерства і гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН Украї-
ни» розроблені та використовуються для оцінювання прогно-
зу легенево-феморальний індекс та відношення площі легені 
до очікуваної у даному терміні, які відрізняються мінімаль-
ною кількістю додаткових вимірювань і розрахунків [2, 4]. 

Герніація печінки у ГК є окремим значущим фактором 
несприятливого прогнозу; у багатьох дослідженнях доведене 

значне зростання летальності у подібних випадках [5, 22]. Іс-
нують дані про варіабельність розмірів гернійованої частки 
печінки, що потребує поглибленого оцінювання. Опублікова-
но методики кількісного оцінювання ступеня герніації печін-
ки у ГК при МРТ та УЗД [3, 10, 20, 27]. В експериментальних 
дослідженнях на лабораторних тваринах продемонстровано 
зворотну кореляцію між об’ємом гернійованої частки печінки 
та ступенем гіпоплазії легень [18]. 

Позицію шлунка також використовують у якості прена-
тального прогностичного маркера. Трьома окремими група-
ми дослідників – з Японії, Європи та США – були запропо-
новані більш розгорнуті класифікації розташування шлунка 
у плодів з ВДГ [8, 11, 17].  Схожість всіх класифікацій полягає 
у тому, що інтраабдомінальне розташування шлунка асоцію-
ється з найкращим прогнозом, а візуалізація шлунка у правій 
половині ГК, ближче до хребта (позаду від рівня атріовентри-
кулярних клапанів), є маркером вкрай негативного прогнозу 
[25]. Також Sananes та співавтори називають визначення по-
зиції шлунка у плодів з ВДГ непрямим способом оцінювання 
герніації печінки – у їхньому дослідженні варіант класифіка-
ції за Cordier засвідчив перевагу над варіантом Kitano [26].

У статтях про дослідження, присвячені ролі анатомічних ва-
ріантів ВДГ згідно з позицією шлунка та печінки, більше уваги 
приділяється неонатальним наслідкам. Розміри легень у цих до-
слідженнях вимірювали переважно наприкінці ІІ триместра. Або 
у ІІІ триместрі. Під час вагітності існують два етапи проведення 
ретельного оцінювання прогнозу при вроджених вадах розвитку 
– у ІІ триместрі, коли приймається рішення про подальше веден-
ня вагітності (19–22 тиж), та у ІІІ триместрі, коли обираються 
термін, місце та спосіб розродження (переважно після 33 тиж). 
Важливо розуміти, чи є граничні значення прогностичних індек-
сів універсальними для використання у ІІ та ІІІ триместрах. За 
даними Jani та співавторів, показники o/e LHR у плодів з ВДГ у 
22–23 та 32–33 тиж значно не відрізнялись як у групі зі сприятли-
вими, так і в групі з несприятливими наслідками. Автори роблять 
висновок, що оцінювання прогнозу при ВДГ за показниками ін-
дексів є незалежним від терміну вагітності [13]. 

Однак нещодавні дослідження серійних вимірювань легень 
у плодів з ізольованою лівобічною ВДГ та у здорових плодів 
встановили, що темпи збільшення площі та показників LHR у 
динаміці вагітності відрізнялися залежно від наслідків: 

•  у групі зі сприятливим клінічним результатом (ново-
народжені вижили) показники площі збільшувались 
інтенсивніше і LHR прогресивно зростав з терміном 
вагітності; 

•  у групі з несприятливими наслідками (новонароджені 
померли) збільшення показників площі було менш інтен-
сивним, а показники LHR залишались тими самими [23]. 

З огляду на дані про збільшення LHR з терміном вагіт-
ності у нормі, при розрахунку o/e LHR можна було б очіку-
вати на його прогресивне зменшення у плодів з ВДГ за не-
гативних наслідків. 

Отже, дані щодо розмірів легень у різні терміни вагітності 
при різних анатомічних варіантах ВДГ потребують уточнення.

Мета дослідження: порівняння показників легеневих ін-
дексів у плодів з різними анатомічними варіантами лівобіч-
ної ВДГ, визначених при двовимірному УЗД.

Дифференцированный анализ показателей легочных индексов в зависимости от степени герниации печени показал наличие статистически 
высокодостоверных различий как во II, так и в III триместрах. В группе с герниацией печени легкой степени определяли наибольшие 
размеры легких и легочные индексы, которые приближались к показателям в группах без герниации печени. Наименьшие показатели 
легочных индексов соответственно регистрировали в группе с тяжелой степенью герниации печени.
Заключение. Анатомический вариант левосторонней диафрагмальной грыжи с герниацией в грудную клетку печени, желудка и 
кишечника оказался наиболее частым среди обследованных плодов; в данной группе наблюдались наименьшие показатели независимых 
от срока легочных индексов. Однако эта группа оказалась неоднородной: при различных степенях герниации определяли различные 
степени гипоплазии легких. Выявленные достоверные различия легочных индексов во II триместре могут стать основой для ранней 
оценки степени тяжести патологического процесса и предикции постнатальных результатов.
Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа, герниация печени, гипоплазия легких, размеры легких, пренатальная диагностика.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У відділенні медицини плода ДУ «ІПАГ ім. акад. 

О.М.Лук’янової НАМН України» проведено аналіз даних 
157 ультразвукових досліджень 136 плодів як пацієнтів з 
лівобічною ВДГ, які були обстежені у 2007–2020 рр. УЗД 
проводили на діагностичних сканерах HDI 4000, ACCUVIX 
V20EX-EXP, ACCUVIX V10LV-EX. 

Під час УЗД виконували діагностику та детальний 
опис супутньої патології, визначали бік дефекту діафрагми 
та обсяг проникнення органів черевної порожнини у ГК з 
акцентом на наявність/відсутність герніації шлунка та пе-
чінки. Проводили вимірювання правої, контралатеральної, 
легені та гернійованої частки печінки у стандартному по-
перечному зрізі ГК плода на рівні клапанів серця (чотири-
камерний зріз серця) – під час огляду або на відповідних 
архівних знімках високої якості. Вимірювання печінки 
проводили за методикою обведення її контурів безперерв-
ною лінією (manual tracing), вимірювання легені – за мето-
диками обведення контурів та найдовших перпендикуляр-
них діаметрів. 

Обчислення LHR, o/e LHR, L/T R, ЛФІ, відношення пло-
щі контралатеральної легені до очікуваної у даному терміні, 
відношення площі гернійованої частки печінки до площі ле-
гені проводили згідно з авторськими методикам [2, 3, 4, 12, 
14, 21]. Дані плодів із супутньою патологією були враховані 

вибірково. Не були включені випадки хромосомних аномалій 
або тяжких множинних вад розвитку.

Проведено аналіз розрахованих індексів у групах плодів 
з лівобічною ВДГ залежно від анатомічних варіантів з ви-
користанням критерію Стьюдента для середніх показників. 
Відмінності вважали статистично достовірними при р<0,05. 
Статистичне оброблення даних виконане за допомогою 
комп’ютерної програми MS Excel 2010. 

Дослідження проведено згідно з принципами Гельсін-
ської декларації. Матеріали дослідження розглядала комісія 
з питань етики при Інституті на етапі планування НДР.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед обстежених випадків ВДГ були сформовані групи 
плодів з найбільш типовими анатомічними варіантами (ри-
сунок): герніація у ГК лише кишечника (26 плодів – 19,1%), 
герніація кишечника та шлунка (25 плодів – 18,4%), герніація 
кишечника, шлунка та печінки (85 плодів – 62,5%). Локалізацію 
селезінки, надниркової залози та нирки не враховували у дано-
му дослідженні. У ІІ триместрі проведено 67 УЗД, у ІІІ триме-
стрі – 90; 20 плодів були обстежені як у ІІ, так і у ІІІ триместрах.

  Результати обчислення прогностичних легеневих індек-
сів залежно від анатомічного варіанта та терміну вагітності 
представлено у табл. 1. 

                              а)                                                               б)                                                                в)

Вимірювання легень у стандартному поперечному зрізі на рівні клапанів серця у плодів з різними анатомічними варіантами вродженої 
діафрагмальної грижі: а) герніація кишечника; б) герніація кишечника та шлунка; в) герніація кишечника, шлунка та печінки

Показник легеневих 
індексів (М±σ)

Група згідно з органами, що візуалізувались у ГК

Кишечник
(+/- селезінка)

Шлунок та кишечник (+/- 
селезінка)

Печінка, шлунок та 
кишечник (+/- селезінка)

ІІ триместр,
n=9

ІІІ триместр,
n=20

ІІ триместр,
n=11

ІІІ триместр,
n=20

ІІ триместр,
n=47

ІІІ триместр,
n=50

Середній термін УЗД, тиж 22,22±2,538 35,35±3,03 20,82±0,98 34,7±1,65 21,14±2,48 34,6±2,88

Легенево-феморальний 
індекс,%

66,58±7,97∆ 58,41±5,82* 61,87±4,62∆ 53,69±8,39* 47,47±7,71*,∆ 40,81±7,75*

Відношення площі легені 
до очікуваної,%

60,67±10,93 57,37±7,98 53,20±7,02 51,77±9,57 35,59±8,8* 31,73±10,51*

o/e LHR (площа),% 60,33±11,19 61,09±7,99 52,64±7,0 55,025±11,05 35,21±8,99* 32,87±10,44*

o/e LHR (діаметри),% 61,22±10,73* 61,78±8,63* 52,45±6,73* 53,735±12,16* 34,31±9,13* 31,67±10,58*

L/T R 0,138±0,023*,∆ 0,116±0,018 0,117±0,016* 0,104±0,022 0,08±0,02*,∆ 0,066±0,022*

Таблиця 1
Показники легеневих індексів у плодів з лівобічною ВДГ у різні терміни вагітності залежно від герніації органів черевної порожнини у ГК

Примітки:  * – різниця щодо показників двох інших груп у відповідному триместрі достовірна; ∆ – різниця щодо показників відповідної групи  
у ІІІ триместрі достовірна.
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Середні терміни УЗД в усіх трьох групах не відрізнялись. 
Найбільш чисельною у даному дослідженні виявилась група з 
герніацією у ГК печінки, шлунка та кишечника. У цій групі ви-
значено достовірно менші показники всіх легеневих індексів по-
рівняно з двома іншими групами як у ІІ, так і у ІІІ триместрах 
(р≤0,0001). У групах з герніацією у ГК лише кишечника та 
шлунка і кишечника значення середніх показників також від-
різнялись, проте статистичної значущості набули відмінності 
лише для o/e LHR, розрахованого методом діаметрів, для L/T R 
у ІІ триместрі, а також для ЛФІ у ІІІ триместрі. 

Крім того, для ЛФІ були визначені значно менші показники 
у межах однієї групи у ІІІ триместрі порівняно з даними ІІ три-
местра. ЛФІ є індексом, який враховує найдовший передньо-
задній діаметр легені, отже, його більш виражене зменшення 
відображає процес прогресивного обмеження росту контралате-
ральної легені саме у передньозадньому напрямку. Відсутність 
статистичної значущості відмінностей ЛФІ у ІІ триместрі може 
бути пояснена обмеженою кількістю досліджень у групах з гер-
ніацією кишечника та шлунка і кишечника.

 ВДГ притаманна анатомічна варіабельність навіть у меж-
ах однієї групи, зокрема ступінь герніації печінки у ГК може 
значно відрізнятись [3]. Було проведено диференційований 
аналіз показників легеневих індексів залежно від ступеня гер-
ніації печінки у ГК згідно з розрахованим печінково-легеневим 
індексом (ПЛІ). Результати представлено у табл. 2.

Середні терміни УЗД у представлених групах не відріз-
нялись. Найбільш чисельною виявилась група з герніацією 
печінки у ГК тяжкого ступеня. Порівняння середніх показ-
ників легеневих індексів засвідчило наявність статистично 
високодостовірних відмінностей в усіх досліджуваних гру-
пах. Найбільші розміри легень та легеневі індекси визначали 
у групі з герніацією печінки легкого ступеня; у плодів даної 
групи вони наближались до значень, які реєстрували у гру-
пах плодів без герніації печінки у ГК (див. табл. 1). Найменші 
показники легеневих індексів відповідно реєстрували у гру-
пі з тяжким ступенем герніації печінки. Привертає на себе 
увагу те, що у ІІІ триместрі у даній групі визначали досто-
вірно більші показники ПЛІ та менші легеневі індекси, ніж 
у ІІ триместрі. Це може бути відображенням прогресивного 
збільшення розмірів гернійованої частки печінки та значно 
обмеженого росту контралатеральної легені за наявності ве-
ликої частки печінки у ГК. 

Оцінювання розмірів легень у динаміці вагітності є склад-
ним при ВДГ. Цій ваді притаманні пізнє звертання та значний 

відсоток переривань вагітності. Лише 20 плодів у даній групі 
були обстежені як в ІІ, так і у ІІІ триместрах. Метою цього дослі-
дження було порівняти розміри легеневих індексів, обчислених 
у ІІ та ІІІ триместрах вагітності, у плодів з різними анатомічни-
ми варіантами лівобічної ВДГ. Результати досліджень проде-
монстрували, що при герніації печінки у ГК розміри контрала-
теральної легені є значно меншими вже у ІІ триместрі вагітнос-
ті; різниця була статистично високозначущою (р<0,0001). Ди-
ференційований аналіз продемонстрував достовірні відмінності 
розмірів легень залежно від ступеня герніації печінки у ГК, які 
також проявлялись вже у ІІ триместрі. 

При всіх типах ВДГ найбільш сильно обмежується ріст 
передньозаднього діаметра легень, що знайшло своє відо-
браження у зменшенні ЛФІ. Представлені дані засвідчили, 
що оцінювання ступеня тяжкості патологічного процесу при 
ВДГ і предикцію постнатальних наслідків можна проводити 
до 22 тиж вагітності.

Важливою частиною огляду плодів з діафрагмальною 
грижею є ідентифікація частки печінки у ГК. У ІІ триместрі 
існують певні технічні труднощі у зв’язку з низькою ехо-
контрастністю та відсутністю характерного анатомічного 
малюнка печінки. Тому малі значення показників легеневих 
індексів у плодів з ВДГ можна запропонувати у якості марке-
ра герніації печінки у ГК. 

ВИСНОВКИ
Анатомічний варіант вродженої діафрагмальної грижі 

(ВДК) з герніацією у грудну клітку кишечника, шлунка та 
печінки виявився найбільш частим серед обстежених плодів 
– 62,5%. У даній групі спостерігались найменші показники 
термін-незалежних легеневих індексів. Однак диференційо-
ваний аналіз засвідчив, що ця група є неоднорідною, і при різ-
них ступенях герніації визначаються різні ступені гіпоплазії 
легень. Розміри легень у групі з герніацією печінки легкого 
ступеня наближались до тих, які реєстрували у плодів з гер-
ніацією лише кишечника та шлунка і кишечника. Найменші 
розміри легень визначали у ІІІ триместрі у плодів з тяжким 
ступенем герніації печінки. 

Подальші довготривалі дослідження є необхідними для 
порівняння пренатальних результатів з постнатальними на-
слідками у новонароджених та удосконалення способів про-
гнозування. 

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Показник легеневих 
індексів (М±σ)

Група згідно зі ступенем герніації печінки у ГК

Легкий ступінь
(ПЛІ < 1,0)

Середній ступінь
(1,0 ≤ ПЛІ < 1,5)

Тяжкий ступінь
(ПЛІ ≥1,5)

ІІ триместр,
n=3

ІІІ триместр,
n=5

ІІ триместр,
n=17

ІІІ триместр,
n=15

ІІ триместр,
n=27

ІІІ триместр,
n=30

Середній термін УЗД, тиж 22,83±3,09 35,0±4,24 21,0±1,86 34,07±2,15 21,04±2,74 34,83±2,94

ПЛІ 0,55±0,19* 0,58±0,16* 1,33±0,13* 1,27±0,14* 2,57±0,79*,∆ 3,42±1,74*

Легенево-феморальний 
індекс,%

60,25±7,86* 51,60±3,12* 48,55±5,68 44,57±5,39 45,38±7,50∆ 37,13±6,68

Відношення площі легені  
до очікуваної,%

56,7±18,24* 48,91±5,95* 38,23±3,85* 38,54±7,45* 31,58±5,48*,∆ 25,46±6,27*

o/e LHR (площа),% 57,75±18,76* 51,21±8,74* 37,69±4,11* 38,96±7,04* 31,14±5,21*,∆ 26,77±5,86*

o/e LHR (діаметри),% 57,25±18,99* 50,65±9,48* 36,67±4,07* 37,34±7,15* 30,29±5,32*,∆ 25,66±6,01*

L/T R 0,11±0,014* 0,103±0,016* 0,088±0,011* 0,079±0,015* 0,07±0,01*,∆ 0,05±0,01*

Таблиця 2
Показники легеневих індексів у плодів з лівобічною ВДГ у різні терміни вагітності залежно від ступеня герніації печінки у ГК

Примітки:  * – різниця щодо показників двох інших груп у відповідному триместрі достовірна; ∆ – різниця щодо показників відповідної групи  
у ІІІ триместрі достовірна.
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