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Мета — розробити спосіб оцінки ступеня герніації печінки в грудну клітку у плодів із вродженою діафрагмальною килою при двовимірному ультразву�
ковому дослідженні; визначити порогові показники і запропонувати робочу клінічну класифікацію ступенів герніації печінки.
Пацієнти та методи. Проаналізовано дані ультразвукових досліджень плодів, як пацієнтів, з ізольованою вродженою діафрагмальною килою та відоми�
ми постнатальними клінічними наслідками. Виміряно площу легень і гернійованої частки печінки в стандартному поперечному зрізі грудної клітки плода
на рівні 4�камерного зрізу серця з подальшим обчисленням печінково�легеневого індексу — відношення площі гернійованої частки печінки до площі
легень. Порівняно показники у групах, залежно від клінічних наслідків у новонароджених, із використанням t�критерію Стьюдента. Визначено порого�
вий показник за допомогою ROC�аналізу. Розраховано операційні характеристики діагностичного тесту за допомогою 4�польних таблиць.
Результати. Лівобічна діафрагмальна кила з герніацією печінки виявлена у 92,9%, правобічна — у 7,1%. Середній термін пренатальної оцінки становив
32,5±6,2 тижня вагітності (діапазон — 20–38 тижнів). Серед новонароджених 35,7% (n=10) були прооперовані й вижили, 64,3% (n=18) померли. Серед�
ній показник печінково�легеневого індексу в групі зі сприятливими наслідками становив 0,798±0,325 (діапазон — 0,432–1,326), у групі з неонатальною
смертю — 2,153±0,931 (діапазон — 1,176–5,276), різниця була статистично достовірною (p<0,001). Визначено пороговий показник індексу 1,2 з опти�
мальними операційними характеристиками (чутливість — 94,4%, специфічність — 90,0%, точність — 92,85%). Розроблено робочу клінічну класифі�
кацію ступенів герніації печінки в грудну клітку: a) індекс <1,0 — герніація легкого ступеня (виживання новонароджених — 100%); б) індекс 1,0–1,5 —
герніація середнього ступеня (виживання — 50%), c) індекс >1,5 — герніація тяжкого ступеня (виживання — 0%).
Висновки. Печінково�легеневий індекс є новим методом кількісної оцінки ступеня герніації печінки в грудну клітку у плодів із діафрагмальною килою
при двовимірному ультразвуковому дослідженні. Цей індекс можна використовувати в комплексі з іншими маркерами для прогнозування постнаталь�
них наслідків, планування ведення вагітності, пологів і спеціалізованої допомоги новонародженим.
Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської Декларації. Матеріали дослідження розглядалися комісією з питань етики при ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України» на етапі планування НДР. На проведення досліджень отримано
поінформовану згоду.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вроджена діафрагмальна кила, герніація печінки.

Two'dimensional ultrasound examination for assessment of the degree of liver herniation
into the chest in fetuses with congenital diaphragmatic hernia 
G.O. Grebinichenko, I.Y. Gordienko, O.M. Tarapurova, O.K. Sliepov

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova of the NAMS of Ukraine», Kyiv

Purpose — to develop a method for assessing the degree of liver herniation into the chest in fetuses with congenital diaphragmatic hernia by two�dimensional
ultrasound examination, to determine cut�off values and to propose a working clinical classification of the degrees liver herniation.
Patients and methods. Analysis of ultrasound data of fetuses as patients with isolated congenital diaphragmatic hernia and known postnatal clinical outcome.
Measurement of lungs' and herniated liver areas were performed in a standard cross section of fetal thorax, at the level of a four�chamber view, liver�to�lung area
ratio was calculated dividing the area of liver by the lungs area. Comparison of data in groups according to postnatal clinical outcome was performed using
Student's t�test, determination of cut�off by ROC analysis, calculation of operative characteristics of diagnostic test using contingency tables.
Results. In 92.9% there was a left diaphragmatic hernia, in 7.1% — right. The mean term of prenatal evaluation was 32.5±6.2 weeks of gestation (range —
20–38 weeks). Among newborns, 35.7% (n=10) were operated and survived, and 64.3% died (n=18). The mean liver�to�lung area ratio in the group with favo�
rable outcome was 0,798±0,325 (range — 0,432–1,326), in the group with neonatal death — 2,153±0,931 (range — 1,176–5,276), the difference was statisti�
cally significant (p<0.001). An optimal cut�off value 1.2 was identified, with best operational characteristics (sensitivity — 94.4%, specificity — 90.0%, accura�
cy — 92.85%). A working clinical classification of liver herniation degrees was proposed: a) index <1.0 — mild liver herniation (100% survival rate);
b) index 1.0–1.5 — significant (survival rate — 50%), c) index >1.5 — severe (survival rate — 0%).
Conclusions. Liver�to�lung area ratio can be a new tool for quantitative assessment of the degree of liver herniation into the chest in fetuses with congenital
diaphragmatic hernia by two�dimensional ultrasound. It can be used in complex with other markers for prediction of neonatal outcome and planning manage�
ment of pregnancy, delivery and specialized help to neonate.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee
of SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova of the NAMS of Ukraine». The informed consent of the patient
was obtained for conducting the studies. 
No conflict of interest were declared by the authors.
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Вступ

Вроджена діафрагмальна кила (ВДК) —
це складна вада розвитку, яка виникає

внаслідок порушення формування діафрагми
з утворенням отворів різних розмірів і локалі	
зації; через отвір органи черевної порожнини
проникають у грудну клітку (ГК) [5]. Водночас
спостерігається суттєве комплексне ураження
легень, наслідком чого є їх гіпоплазія, та леге	
нева гіпертензія, що є основними причинами
захворюваності й смертності при ВДК [10, 12].
Існують дані про первинне ураження закладки
легень, також у динаміці вагітності порушу	
ється формування легень, обумовлене компре	
сією органами черевної порожнини та зруше	
ними органами межистіння [12]. Запропонова	
но гіпотезу «подвійного удару» (dual	hit
hypothesis) для пояснення механізмів внутріш	
ньоутробного ураження легень при ВДК [9].

Вроджена діафрагмальна кила є вадою, що
потребує хірургічної корекції після народжен	
ня. Однак ця патологія має широкий спектр
анатомічних і клінічних варіантів, і не у всіх
випадках, через тяжкий стан новонароджених,
можна провести оперативне лікування [4].
Постнатальні наслідки варіюють від повного
одужання після оперативного лікування
до тяжкої інвалідності й смерті [2, 4, 5]. За від	
сутності супутньої патології постнатальні
та післяопераційні наслідки визначаються сту	

пенем гіпоплазії легень і наявністю легеневої
гіпертензії [2, 5].

Наразі пренатальна оцінка ступеня тяжкості
патологічного процесу при ізольованій ВДК
проводиться переважно шляхом визначення
ступеня гіпоплазії легень плода при ультразву	
ковому дослідженні (УЗД) і магнітно	резонан	
сній томографії (МРТ). Вимірюють розміри
легень (лінійні розміри, площа, об'єм), обчи	
слюють певні співвідношення (індекси) для
оцінки відповідності розмірів легень терміну
вагітності, визначення ступеня гіпоплазії
та прогнозування постнатальних наслідків [16]. 

До найбільш широковживаних індексів при
двовимірному УЗД належать легенево	крані	
альний (lung	to	head ratio — LHR) [14] і леге	
нево	торакальний (lung	thorax transverse area
ratio — L/T R) [7]. LHR є відношенням розра	
хованої площі легень до окружності голівки,
він збільшується з терміном вагітності, тому
використовується у вигляді відношення показ	
ника, визначеного в конкретному випадку,
до нормативного у відповідному терміні вагіт	
ності (оbserved to expected LHR, O/E LHR) [8].
L/T R є відношенням площі легень до площі ГК
плода і не залежить від терміну вагітності.
Індекс передбачає вимірювання обох легень,
проте в переважній більшості випадків іпсіла	
теральна легеня на рівні 4	камерного зрізу
серця не візуалізується [7].

Возможности двумерного ультразвукового исследования для оценки степени герниации печени
в грудную клетку при врожденной диафрагмальной грыже у плода
А.А. Гребиниченко, И.Ю. Гордиенко, Е.Н. Тарапурова, А.К. Слепов
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Цель — разработать способ оценки степени герниации печени в грудную клетку у плодов с врожденной диафрагмальной грыжей при двумерном ульт�
развуковом исследовании, определить пороговые показатели и предложить рабочую клиническую классификацию степеней герниации печени.
Пациенты и методы. Проанализированы данные ультразвуковых исследований плодов, как пациентов, с изолированной врожденной диафрагмаль�
ной грыжей и известными постнатальными клиническими исходами. Измерена площадь легких и часть печени в стандартном поперечном срезе
грудной клетки плода на уровне 4�камерного среза сердца, с последующим вычислением печеночно�легочного индекса — отношения площади
печени к площади легких. Сравнены показатели в группах, в зависимости от клинических исходов у новорожденных, с использованием t�критерия
Стьюдента. Определен пороговой показатель с помощью ROC�анализа. Рассчитаны операционные характеристики диагностического теста
при помощи 4�польных таблиц.
Результаты. В 92,9% определена левосторонняя диафрагмальная грыжа, в 7,1% — правосторонняя. Средний срок пренатальной оценки составил
32,5±6,2 недель беременности (диапазон — 20–38 недель). Среди новорожденных 35,7% (n=10) были прооперированы и выжили, 64,3% (n=18) умерли.
Средний показатель печеночно�легочного индекса в группе с благоприятными исходами составил 0,798±0,325 (диапазон — 0,432–1,326), в группе
с неонатальной смертью — 2,153±0,931 (диапазон — 1,176–5,276), разница была статистически достоверной (p<0,001). Определен пороговый показатель
индекса 1,2 с оптимальными операционными характеристиками (чувствительность — 94,4%, специфичность — 90,0%, точность — 92,85%). Разработа�
на рабочая клиническая классификация степеней герниации печени в грудную клетку: a) индекс <1,0 — герниация легкой степени (выживание новорож�
денных 100%); б) индекс 1,0–1,5 — герниация средней степени (выживание — 50%), c) индекс >1,5 — герниация тяжелой степени (выживание — 0%).
Выводы. Печеночно�легочный индекс является новым методом количественной оценки степени герниации печени в грудную клетку у плодов
с диафрагмальной грыжей при двумерном ультразвуковом исследовании. Он может использоваться в комплексе с другими маркерами для прогноза
постнатальных исходов, планирования ведения беременности, родов и специализированной помощи новорожденным.
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Материалы исследования рассмотрены комиссией по вопросам
этики при ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины» на этапе планирования НИР. 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. На проведение исследований получено информированное согласие.
Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа, герниация печени.
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У відділенні медицини плода ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології імені акаде	
міка О.М. Лук'янової НАМН України» розро	
били та використовують для оцінки прогнозу
легенево	феморальний індекс [1], а також від	
ношення площі легені до очікуваної в даному
терміні [3], які вирізняються мінімальною кіль	
кістю додаткових вимірювань і розрахунків. 

Герніація печінки в ГК є окремим важливим
фактором несприятливого прогнозу, оскільки
доведено значне зростання летальності в подіб	
них випадках [15]. Цей маркер використовують
у вигляді бінарної характеристики — «liver	up»
(«печінка вверху») або «liver	down» («печінка
внизу») [11]. Останнім часом з'явилися методи
кількісної оцінки ступеня герніації печінки
в ГК на МРТ. Це обчислення відношення об'є	
му гернійованої частки печінки відносно об'єму
ГК плода — MRI	LiTR (liver/thoracic volume
ratio) [6], та визначення відношення об'єму гер	
нійованої частки печінки до загального об'єму
печінки — %LH (the ratio of herniated liver
volume to total fetal liver volume) [13]. Однак
МРТ є дороговартісною високотехнологічною
діагностичною методикою, при цьому не врахо	
вує повною мірою стан легень плода.

Для оцінки ступеня герніації печінки
на УЗД запропоновано індекс, який передбачає
обчислення відношення площі печінки до
площі ГК плода (ultrasonographic liver	to	thora	
cic area ratio — US	LiTR) при скануванні
в поперечній площині на рівні 4	камерного
зрізу серця [19]. Однак він також не здатний
повною мірою визначити ступінь тяжкості

патологічного процесу, оскільки потребує
додаткової оцінки стану легень. 

Мета дослідження — розробити спосіб
оцінки ступеня герніації печінки в ГК у плодів
із ВДК при двовимірному УЗД; визначити
порогові показники та запропонувати робочу
клінічну класифікацію ступенів герніації
печінки.

Матеріали та методи дослідження

У відділенні медицини плода ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології імені акаде	
міка О.М. Лук'янової НАМН України» проана	
лізовано дані 200 плодів, як пацієнтів, із ВДК,
обстежених у 2007–2018 рр. Під час обстежен	
ня використано методики пренатального ска	
нування, які розроблялися з 1984 р, їх ефектив	
ність підтверджена патентами на винахід. УЗД
проведено на УЗ	сканерах HDI 4000,
ACCUVIX V20EX	EXP, ACCUVIX V10LV	EX.
Під час УЗД діагностовано і детально описано
супутню патологію, визначено бік дефекту
діафрагми та обсяг органів черевної порожни	
ни в ГК, з акцентом на наявність/відсутність
герніації печінки в ГК. Проведено біометрію
плода, виміряно площу легень і гернійованої
частки печінки в стандартному поперечному
зрізі ГК плода на рівні клапанів серця (4	камер	
ний зріз серця) за допомогою функції обведен	
ня їх контурів безперервною лінією (manual
tracing).

Проаналізовано відношення біометричних
показників у групах плодів з ізольованою ВДК,
залежно від клінічних постнатальних наслідків,
із використанням критерію Стьюдента для
середніх показників, відмінності вважалися
статистично достовірними при р<0,05.
ROC	аналіз використано для отримання опти	
мальних порогових значень, 4	польні таблиці —
для розрахунку операційних характеристик
діагностичного тесту. Статистичну обробку
даних проведено за допомогою комп`ютерної
програми MS Excel 2010.

Дослідження виконано згідно з принци	
пами Гельсінської Декларації. Матеріали
дослідження розглядалися комісією з пи	
тань етики при ДУ «Інститут педіатрії, аку	
шерства і гінекології імені академіка
О.М. Лук'янової НАМН України» на етапі
планування НДР.

Результати дослідження та їх обговорення

Серед обстежених пацієнтів ізольована ВДК
відмічалася в 146 випадках, з них у 88,3%

Рис. Вимірювання площі печінки (а) і контрлатеральної легені
(б) за допомогою функції мануального обведення контурів
(trace) при ультразвуковому скануванні грудної клітки плода
з вродженою діафрагмальною килою у поперечній площині
на рівні 4�камерного зрізу серця. Іпсілатеральна легеня в
даному зрізі не візуалізується. Термін вагітності — 23–24 тиж.
ПЛІ — 2,23. Новонароджений не оперований, помер
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(n=129) — лівобічна, у 10,3% (n=15) — право	
бічна, у 1,4% (n=2) — двобічна кила.

Герніація печінки в ГК визначалася у 91 пло	
да: у 74 (57,3%) із 129 плодів з ізольованою
лівобічною килою, у 15 (100,0%) плодів із
правобічною, а також в обох (100,0%) випадках
двобічної кили. Оскільки при двобічних ВДК
жодна з легень не візуалізувалася на рівні
4	камерного зрізу серця, ці випадки виключа	
лися з аналізу.

Враховуючи дані зв'язку між ступенем гіпо	
плазії легень і герніацією печінки в грудну кліт	
ку з погіршенням постнатальних наслідків
у пацієнтів із ВДК, проведено пошук можливо	
стей одночасної оцінки цих двох прогностично
важливих параметрів — зокрема, можливості
оцінити розміри гернійованої частки печінки
відносно розмірів легень. Математичне поєд	
нання відношення площі частки печінки
до площі ГК плода (US	LiTR) [19], та легенево	
торакального індексу (L/T R) [7] зрештою дало
індекс відношення площі печінки до площі
легень — печінково	легеневий індекс (ПЛІ). 

Методологія визначення ПЛІ. При УЗ	ска	
нуванні ГК плода з ВДК у поперечній площині
отримують стандартний зріз на рівні клапанів
серця (4	камерний зріз серця). Вимірюють
площу печінки за допомогою функції мануаль	
ного обведення її контурів (manual tracing),
одиниці виміру — мм2 (рис. а). Потім за допо	
могою функції мануального обведення конту	
рів (trace) вимірюють площу обох легень
або лише контрлатеральної легені, якщо іпсіла	
теральна легеня не візуалізується в даному
зрізі, одиниці виміру — мм2 (рис. б). ПЛІ
є відношенням показника площі печінки до
показника площі легень.

Проаналізовано показники ПЛІ у 28 випад	
ках ізольованої ВДК, при яких вагітність закін	

чилися пологами, з відомими клінічними на	
слідками в новонароджених: 26 випадків ліво	
бічної ВДК і 2 — правобічної. Серед новона	
роджених 35,7% (n=10) були прооперовані
та вижили, 64,3% (n=18) померли. Серед ново	
народжених, які не вижили, 66,7% (n=12)
не були прооперовані, решта 33,3% (n=6)
померли після операції. Для порівняння:
смертність новонароджених з ізольованою
ВДК у метааналізі 2010 р. [15] становила 54,5%,
за відсутності герніації печінки — 25,5%;
практично всі первинні дослідження, проаналі	
зовані в цьому метааналізі, проводилися в клі	
ніках високорозвинених країн (США, Бельгія,
Німеччина, Іспанія, Франція, Велика Бри	
танія, Японія). 

У 96,4% випадків іпсілатеральна легеня на
рівні 4	камерного зрізу серця не візуалізувала	
ся, і розрахунок індексу проводився до площі
лише контрлатеральної легені. Для порівняння
розраховувалися найбільш поширені термінне	
залежні легеневі прогностичні індекси: легене	
во	феморальний, відсоток наявної площі легені
від очікуваної в зазначеному терміні, O/E LHR
та L/T R. Результати обчислення ПЛІ і прогно	
стичних легеневих індексів залежно від клініч	
них наслідків для новонароджених наведено
в таблиці.

Аналіз даних показав наявність статистично
високодостовірних відмінностей показників
ПЛІ, а також всіх легеневих індексів — легене	
во	феморального, відсотка наявної площі леге	
ні від очікуваної, O/E LHR та L/T R у групах
із позитивними і негативними клінічними на	
слідками.

Оптимальний пороговий показник для
прогнозування неонатальної смертності (точка
відліку, cut�off value), отриманий за допомогою
ROC	аналізу, в нашій популяції становив 1,2.

Таблиця
Характеристика пацієнток та прогностичні індекси відповідно

до клінічних наслідків у новонароджених

Ознака

Клінічна група

рновонароджені
вижили
(n=10)

новонароджені
померли

(n=18)

Вік вагітних, роки (М±σ) 21,7±4,9 26,5±4,5 0,0144*

Термін пренатального обстеження, тижні (М±σ) 33,3±5,4 32,0±6,8 0,6081

Бік дефекту (абс., %) 
— лівобічна кила 
— правобічна кила

9 (90,0 %)
1 (10,0 %)

17 (94,4 %)
1 (5,6 %)

0,6711
0,6711

ПЛІ (М±σ) 0,797±0,325 2,153±0,931 0,0002*

Легенево�феморальний індекс (М±σ) 0,511±0,055 0,388±0,098 0,0012*

Відношення показника площі до нормативного, % (М±σ) 46,6±10,2 29,7±12,3 0,0012*

O/E LHR, % (М±σ) 51,2±16,2 31,23±13,58 0,0018*

L/T R (М±σ) 0,11±0,04 0,063±0,026 0,0008*
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Основні операційні характеристики діагно	
стичного тесту при цьому пороговому значенні:

—  чутливість — 94,4%;
—  специфічність — 90,0%;
—  прогностична значущість позитивного

результату — 94,4%;
—  прогностична значущість негативного

результату — 90,0%;
—  точність — 92,9%.
Для клінічного використання ПЛІ запропо	

новано таку робочу класифікацію ступенів
герніації печінки в грудну клітку при ВДК
у плода відповідно до клінічних наслідків
для новонароджених:

а) ПЛІ <1,0 — герніація печінки легкого сту	
пеня, при якій очікується висока вірогідність
виживання новонародженого; у дослідженій
групі виявлено в 7 (25,0%) із 28 випадків,
вижило 100% дітей;

б) ПЛІ 1–1,5 — герніація печінки середнього
ступеня; у дослідженій групі визначено в
6 випадках (21,4%), смертність — 50%; 

в) ПЛІ >1,5 — герніація тяжкого ступеня,
при якій очікується висока летальність; у дослі	
дженій групі визначено в 15 (53,6%) випадках,
смертність — 100%.

На розроблену методику отримано рішення
про видачу патенту на винахід «Спосіб визна	
чення ступеня герніації печінки в грудну клітку

у плодів з вродженою діафрагмальною килою»,
заявка a201807161 від 26.06.2018.

Висновки

Герніація печінки в грудну клітку у плодів
із ВДК визначалася в 57,3% випадків при ліво	
бічній, у 100,0% — при правобічній і двобічній
килах. Смертність за такого клінічного варіан	
ту ВДК була дуже високою і в групі з ізольова	
ними ВДК дорівнювала 64,3%. Проте розмір
частки печінки, яка знаходиться в ГК, суттєво
впливає на прогноз. Запропонований ПЛІ
є новим методом кількісної оцінки ступеня гер	
ніації печінки в грудну клітку у плодів із ВДК
при двовимірному УЗД. Його можна вико	
ристовувати в комплексі з іншими прогностич	
ними маркерами для уточнення пренатального
діагнозу, визначення ступеня тяжкості патоло	
гічного процесу при ВДК і предикції пост	
натальних наслідків, що дасть змогу обрати
коректну тактику ведення вагітності і пологів,
а також спланувати надання спеціалізованої
допомоги новонародженому. Подальші дослі	
дження необхідні для валідації ПЛІ, калі	
брування порогових показників для різних
термінів вагітності і різних клінічних умов,
а також для розробки прогностичних моделей.
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Заповнивши поля реєстраційної форми, необхідно натиснути кнопку «Register», після цього відкривається сторін	
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