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Порівняння даних комплексного пренатального
обстеження при вродженій діафрагмальній килі та
вадах розвитку передньої черевної стінки у плода
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Г.О. Гребініченко

Мета — порівняти дані комплексного пренатального обстеження і терміни первинного звернення пацієнтів до відділення медицини плода при вродже�
ній діафрагмальній килі, омфалоцеле та гастрошизисі у плода.
Пацієнти та методи. Проведено порівняння клініко�анамнестичних даних, результатів ультразвукових досліджень і каріотипування 200 випадків вродже�
ної діафрагмальної кили у плода, 150 випадків омфалоцеле у плода та 152 випадків гастрошизису у плода, які були обстежені у відділенні медицини
плода у 2007–2018 рр. 
Результати. Наймолодший вік вагітних визначено при гастрошизисі у плода (22,6±4,35 року); при омфалоцеле та діафрагмальній килі у плода вік жінок
достовірно не відрізнявся (28,2±6,2 і 27,5±5,6 року). У групі з омфалоцеле у плода вагітність достовірно частіше була багатоплідною (8,7%). В усіх трьох
групах у повторновагітних жінок визначалася висока частота репродуктивних втрат в анамнезі. Частота супутніх вад розвитку та хромосомних анома�
лій при омфалоцеле, діафрагмальній килі і гастрошизисі у плода достовірно відрізнялась і становила 41,3% і 23,5%, 21,3% і 3,5%, 12,5% і 0% відпо�
відно. При гастрошизисі реєструвалася достовірно більша частота затримки росту плода (40,1%) і маловоддя (18,4%), при діафрагмальній килі — вища
частота багатоводдя (27,5%). Середні терміни первинного звернення були найменшими при омфалоцеле (18,46±7,20), а найбільшими — при діафраг�
мальній килі у плода (27,37±7,20). Під час аналізу динаміки звернень пацієнток за роками визначено тенденцію до збільшення випадків ранніх звернень
при гастрошизисі у плода після 2010 р. та при діафрагмальній килі у 2017–2018 рр. 
Висновки. Характерними рисами для омфалоцеле були висока частота супутньої структурної і хромосомної патології, а також багатоплодових вагітно�
стей; для гастрошизису — молодший вік вагітних, висока частота затримки росту плода та маловоддя; для діафрагмальної кили — висока частота асо�
ційованих вад розвитку і багатоводдя, помірна частота хромосомних аномалії. Середній термін первинного звернення пацієнток був найменшим, а част�
ка пацієнток, що вперше звернулися до 22 тиж. вагітності, — найбільшою при омфалоцеле у плода.
Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської Декларації. Матеріали дослідження розглянуто комісією з питань етики при Інституті на етапі
планування НДР.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вроджена діафрагмальна кила, гастрошизис, омфалоцеле, дефекти передньої черевної стінки, вроджені вади розвитку, хромосомна
патологія. 

Comparison of data of complex prenatal examination in cases of fetal congenital diaphragmatic hernia
and anterior abdominal wall defects
G.O. Grebinichenko
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv
Purpose — to compare data of complex prenatal examination and terms of patients' primary referral to the department of fetal medicine in cases of fetal con�
genital diaphragmatic hernia, omphalocele and gastroschisis.
Patients and methods. Comparison of clinical and anamnestic data, results of ultrasound exams and karyotypes in 200 cases of congenital diaphragmatic hernia
in the fetus, 150 cases of omphalocele and 152 cases of gastroschisis in the fetus, which were referred to the department of fetal medicine in 2007–2018.
Results. The youngest age of pregnant women was found in cases of fetal gastroschisis (22.6±4.35); in fetal omphalocele and diaphragmatic hernia women's age
was not significantly different (28.2±6.2 and 27.5±5.6). In the omphalocele group, there was significantly higher rate of multiple pregnancies (8.7%).
In all three groups, multigravid women had high rate of reproductive losses. The incidence of associated structural malformations and chromosomal abnormalities
in omphalocele, diaphragmatic hernia and gastroschisis in the fetus differed significantly, and amounted to 41.3% and 23.5%, 21.3% and 3.5%, and 12.5% and
0%, respectively. In gastroschisis group there was significantly higher incidence of fetal growth restriction (40.1%) and olygohydramnios (18.4%),
in diaphragmatic hernia group — higher rate of polyhydramnios (27.5%). Mean terms of primary referral were lowest in omphalocele group (18.46±7.20)
and highest in diaphragmatic hernia (27.37±7.20). Analysis of patients' referral in different years showed tendency for increase of early referrals in fetal
gastroschisis group after 2010 and in fetal diaphragmatic hernia group in 2017–2018.
Conclusions. Characteristic features in omphalocele group were high incidence of associated structural and chromosomal anomalies, and high rate of multiple
pregnancies; for gastroschisis — younger age of pregnant women, high incidence of fetal growth restriction and olygohydramnios; in diaphragmatic hernia group,
there was a high rate of associated structural malformations and polyhydramnios, and a moderate level of chromosomal abnormalities. The mean term of the
patients' primary referral was lowest, and the proportion of patients who were referred before 22 weeks was highest is cases of omphalocele in the fetus.
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 this Institute. 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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Сравнение данных комплексного пренатального обследования при врожденной диафрагмальной грыже
и пороках развития передней брюшной стенки у плода
А.А. Гребиниченко
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины », г. Киев
Цель — сравнить данные комплексного пренатального обследования и сроки первичного обращения пациентов в отделение медицины плода
при врожденной диафрагмальной грыже, омфалоцеле и гастрошизисе у плода.
Пациенты и методы. Проведено сравнение клинико�анамнестических данных, результатов ультразвуковых исследований и кариотипирования
200 случаев врожденной диафрагмальной грыжи у плода, 150 случаев омфалоцеле у плода и 152 случаев гастрошизиса у плода, которые были
обследованы в отделении медицины плода в 2007–2018 гг.
Результаты. Самый молодой возраст беременных был при гастрошизисе у плода (22,6±4,35 года), при омфалоцеле и диафрагмальной грыже у плода
возраст женщин достоверно не отличался (28,2±6,2 и 27,5±5,6 года). В группе с омфалоцеле у плода достоверно чаще беременность была
многоплодной (8,7%). Во всех трех группах у повторнобеременных пациенток определялась высокая частота репродуктивных потерь в анамнезе.
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Вступ

Окремою нагальної проблемою сучасної
медицини є вроджені вади розвитку

(ВВР), що потребують невідкладного загально	
хірургічного втручання в неонатальному періо	
ді — Major Surgical Emergency in Newborns [13].
Фахівці різних напрямів залучені до цієї про	
блеми — спеціалісти з пренатальної діагности	
ки та медицини плода, фахівці з клінічної та
лабораторної генетики, акушери	гінекологи,
неонатологи, лікарі інтенсивної терапії новона	
роджених, дитячі хірурги та інші [1, 17, 22, 23].
Серед найбільш поширених вад, що належать
до цієї групи, можна назвати вроджену діафраг	
мальну килу (ВДК), ВВР передньої черевної
стінки (ПЧС) — гастрошизис (ГШ) та омфало	
целе (ОЦ); атрезії шлунково	кишкового тракту —
стравоходу, дванадцятипалої кишки, тонкого
і товстого кишечника, анусу; пухлини — тера	
томи, лімфангіоми, гемангіоми — об'ємні утво	
рення різноманітної гістологічної структури та
локалізації [5, 6, 13, 19, 22, 25]. Незважаючи на
широкий спектр патології, її об'єднує головне —
несвоєчасне надання спеціалізованої допомоги
в перші хвилини/години/дні після народження
значно погіршує прогноз для новонародженого,
збільшує частоту ускладнень, термін стаціонар	
ного лікування, призводить до зростання рівня
смертності та інвалідності. На нашу думку,
впровадження відповідних організаційних
заходів може суттєво вплинути на постнатальні
наслідки [1, 6, 16].

Першим спеціалістом, який має зустрітися
з ВВР, є лікар пренатальної діагностики —
фахівець ультразвукової діагностики (УЗД)
або акушер	гінеколог. Значення УЗД у діагно	
стиці ВВР складно переоцінити. Практично в
кожній країні, а також у міжнародних фахових
товариствах ретельно розроблені протоколи
детального анатомічного огляду плода [24].
Скринінгові УЗД у різні терміни вагітності
входять до обов'язкового переліку послуг
з антенатального догляду більшості країн [9]. 

Але діагностика ВВР є лише початком
низки обстежень, метою яких є уточнення
пренатального діагнозу, визначення клінічної
значущості аномалії та постнатальних перспек	
тив. При вадах невідкладного загальнохірургіч	
ного втручання в патологічний процес часто
залучені різні органи та системи, ці вади мають
широкий спектр анатомічних варіантів та пре	
натальної клінічної картини, що призводить до
варіабельності клінічних наслідків — від повно	
го одужання після корекції до інвалідності
та смерті [2, 3, 6, 7, 10, 26]. Ретельне поетапне
комплексне пренатальне обстеження дає змогу
уточнити клінічний діагноз та коректно обрати
тактику подальшого ведення вагітності згідно
із законодавством країни та за бажання родини
[10, 16, 22, 23]. При ВВР із високим рівнем
постнатальної смертності та інвалідності роди	
на може обрати переривання вагітності до пев	
ного, визначеного законами терміну [4, 9, 14].

Незважаючи на різноманітність ВВР групи
невідкладного загальнохірургічного втручання
існують певні загальні принципи пренатально	
го обстеження. Насамперед це пошук супутньої
структурної патології та проведення інвазивної
пренатальної діагностики з подальшим цитоге	
нетичним дослідженням отриманого матеріалу
(каріотипування, NGS, аCGH) для визначення
хромосомної та іншої синдромальної патології
[10, 14, 23, 30]. Частота асоційованих вад
розвитку, частота та спектр хромосомної пато	
логії відрізняється при різних типах вад групи
невідкладного загальнохірургічного втручання.
Вадою, що має найбільшу частоту поєднаних
структурних і хромосомних аномалій, є ОЦ,
разом із дуоденальною атрезією їх відносять до
так званих «маркерних вад» [10, 14, 30]. ВДК
також часто поєднується з вадами інших орга	
нів та систем, супроводжується синдромаль	
ною патологією; а при супутній патології прог	
ноз украй несприятливий [15, 26, 29]. При ГШ
хромосомні аномалії зустрічаються в поодино	
ких випадках; частота супутньої патології

Частота сопутствующих пороков развития и хромосомных аномалий при омфалоцеле, диафрагмальной грыже и гастрошизисе у плода достоверно
отличалась и составила 41,3% и 23,5%, 21,3% и 3,5%, 12,5% и 0% соответственно. При гастрошизисе регистрировалась достоверно большая частота
задержки роста плода (40,1%) и маловодия (18,4%), при диафрагмальной грыже — большая частота многоводия (27,5%). Средние сроки первичного
обращения были наименьшими при омфалоцеле у плода (18,46±7,20), а наибольшими — при диафрагмальной грыже (27,37±7,20). При анализе
динамики обращений пациенток по годам выявлена тенденция к увеличению случаев ранних обращений при гастрошизисе у плода после 2010 г., и при
диафрагмальной грыже в 2017–2018 гг.
Выводы. Характерными чертами для омфалоцеле были высокая частота сопутствующей структурной и хромосомной патологии, а также многоплодной
беременности; для гастрошизиса — более молодой возраст беременных, высокая частота задержки роста плода и маловодия; для диафрагмальной
грыжи — высокая частота ассоциированных пороков развития и многоводия, умеренная частота хромосомных аномалии. Средний срок первичного
обращения пациенток был наименьшим, а доля пациенток, впервые обратившихся до 22 недели беременности, — наибольшей при омфалоцеле у плода.
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Материалы исследования рассмотрены комиссией по вопросам
этики при Институте на этапе планирования НИР.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа, гастрошизис, омфалоцеле, дефекты передней брюшной стенки, врожденные пороки развития,
хромосомная патология.
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є значно меншою, але поєднані вади можуть
бути представлені тяжкими аномаліями
розвитку або системними захворюваннями —
зокрема ВВР центральної нервової системи,
вадами серця, артрогрипозом тощо [12].

Пренатальна клінічна картина при ком	
плексних складних ВВР часто змінюється в ди	
наміці вагітності [2, 3]. Раннє звернення дає
змогу оцінити розвиток патологічного процесу
і більш точно визначити прогноз, відкоригува	
ти частоту і графік УЗД. 

Наведені дані свідчать про важливість своє	
часної діагностики вад групи невідкладного
хірургічного втручання та раннього напра	
влення всіх випадків до спеціалізованих клінік
ІІІ рівня, що мають відповідний досвід обсте	
ження та лікування таких пацієнтів.

Мета дослідження — порівняти дані ком	
плексного пренатального обстеження і терміни
первинного звернення до відділення медицини
плода вагітних жінок при ВДК, ОЦ і ГШ
у плода.

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 вагітних жінок, а також плодів як
пацієнтів при 200 випадках ВДК, 152 — ГШ, та
150 — ОЦ за період 2007–2018 рр. Комплексне
пренатальне обстеження включало експертне

УЗД та інвазивну пренатальну діагностику.
УЗД проведено на діагностичних сканерах
HDI 4000, ACCUVIX V20EX	EXP, ACCUVIX
V10LV	EX. Пренатальну інвазивну діагности	
ку для визначення каріотипу плода запропо	
новано вагітним залежно від типу патології
у плода. За згодою батьків виконано трансабдо	
мінальну біопсію плаценти чи кордоцентез під
УЗ	контролем із подальшим цитогенетичним
дослідженням отриманого матеріалу. Визна	
чення супутньої патології здійснено за Міжна	
родною Європейською програмою EUROCAT
із використанням загальної методології коду	
вання вад розвитку ICD	10	BPA.

Проведено порівняльний аналіз клінічних
даних у групах залежно від типу патології
у плода з використанням критерію Стьюдента
для середніх показників та χ2 критерію Пірсона
для пропорцій. Відмінності визнано статистич	
но достовірними при р<0,05. Статистичну
обробку даних виконано за допомогою комп`ю	
терної програми MS Excel 2010.

Дослідження виконано згідно з принципами
Гельсінської Декларації. Матеріали досліджен	
ня розглядалися комісією з питань етики при
Інституті на етапі планування НДР.

Результати дослідження та їх обговорення

Порівняння середнього віку вагітних та їх
розподілу за віковими групами показало таке
(табл. 1). Наймолодший вік очікувано визна	

Таблиця 1
Клініко2анамнестичні характеристики вагітних жінок при вродженій діафрагмальній килі

і вадах розвитку передньої черевної стінки у плода, абс. (%) 

Оцінюваний критерій

Група залежно від патології плода

ОЦ (n=150) ГШ (n=152) РОФ ГШ ВДК (n=200) РОФ/ВДК РГШ/ВДК

Вік вагітних, роки (М±σ) 28,2±6,2 22,6±4,35 <0.0001 27,5±5,6 0.2699 <0,0001

Вікові групи, роки (абс.,%):
<20 
20–24 
25–29
30–34 
35–39
>40 

7 (4,66)
42 (28,0)
42 (28,0)

31 (20,66)
21 (14,0)
7 (4,66)

37 (24,34)
75 (49,34) 
26 (17,11) 
12 (7,89)
2 (1,31)

— 

<0,0001
0,0001
0,0236
0,0015

<0,0001
—

14 (7,0)
52 (26,0)
58 (29,0)
53 (26,5)
19 (9,5)
4 (2,0)

0,3622
0,6765
0,8378
0,2062
0,1910
0,1585

<0,0001
<0,0001
0,0096

<0,0001
0,0013

—

Вагітність за рахунком (абс., %): 
— перша
— повторна 

74 (49,3)
76 (50,7)

105 (69,1)
47 (30,9)

0,0005
0,0005

80 (40)
120 (60)

0,0832
0,0832

<0,0001
<0,0001

Вагітність після ЕКЗ (абс., %) 7 (4,67) — — 5 (2,5) 0.2703 —

Варіанти закінчення попередніх вагітностей, (абс., %)*:
– пологи 
– аборти
– репродуктивні втрати до 22 тиж. 
– ВВР або ХП у плода при попередніх вагітностях

(n=76) *
46 (60,5)
21 (27,6)
33 (43,4)
3 (3,94)

(n=47) *
28 (59,57)
16 (34,04)
19 (40,4)
1 (2,13)

0.9188
0.451

0.7428
0.5837

(n=120) *
83 (69,17)
29 (24,17)
39 (32,5)
2 (1,67)

0.2137
0.5924
0.1233
0.3272

0.2387
0.1974
0.3363
0.8411

Примітки: РОЦ/ ГШ — порівняння між групами з ОЦ і ГШ у плода; РОЦ/ ВДК — порівняння між групами з ОЦ і ВДК у плода; РГШ/ ВДК —
порівняння між групами із ГШ і ВДК у плода; * — розрахунок проведений відносно кількості жінок із повторними вагітностями.
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чався у жінок при ГШ у плода, 73,68% пацієн	
ток були віком до 24 років; при ОЦ і ВДК таких
жінок відповідно було 32,7% і 33%. За наяв	
ності ОЦ і ВДК у плода середній вік жінок
достовірно не відрізнявся, більшість пацієнток
належала до вікових груп від 20 до 34 років.
Звертає на себе увагу те, що при ОЦ у плода,
яке зазвичай пов'язують зі старшим репродук	
тивним віком вагітних, в обстеженій популяції
39,3% жінок належало до вікової групи
від 30 років, при ВДК таких жінок було 32%.
Першою вагітність була у 69,1%, жінок при ГШ
у плода, це узгоджується з їх молодшим віком.
Варіанти закінчення попередніх вагітностей
серед повторновагітних жінок в усіх трьох гру	
пах достовірно не відрізнялися; пологи в анам	
незі мала більшість пацієнток. Звертає
на себе увагу висока частота реєстрації репро	
дуктивних втрат (позаматкові вагітності, мимо	
вільні викидні, завмирання вагітностей) в усіх
групах пацієнток.

Порівняння даних комплексного пренаталь	
ного обстеження дало змогу окреслити харак	
терні риси для кожної патології (табл. 2).
Максимальна частота асоційованих множин	
них вад розвитку та хромосомних аномалій
реєструвалася при ОЦ у плода: ізольована вада
визначалася лише в 36,0% (n=54), тоді як част	
ка ізольованої патології при ВДК і ГШ
становила відповідно 73,5% і 87,5% (відмінно	

сті статистично достовірні в усіх трьох групах).
Інвазивні процедури для визначення каріотипу
плода проводилися у 77,3% вагітних при
ОЦ у плода, у 54,6% при ГШ і 45,0% при ВДК.

До характерних ознак, що достовірно частіше
визначалися при ГШ у плода, можна віднести
затримку росту плода (ЗРП) і маловоддя (відпо	
відно 40,1% і 18,4%). Інші дослідники також вва	
жають ЗРП типовим ускладненням при ГШ, що
зустрічається в третині випадків або частіше
[21]. Механізм порушення росту плода при ГШ
остаточно не визначений, вірогідно важливу
роль відіграє порушення абсорбції поживних
речовин у кишечнику [20]. Розрахунок частоти
ЗРП з ОЦ не проводився через високу частку
випадків, обстежених лише в І триместрі.

При ВДК часто (27,5%) діагностувалося
багатоводдя. Можна припустити, що дистопія
органів, порушення ковтання та пасажу рідини
в ШКТ плода призводять до поступового збіль	
шення кількості навколоплодових вод. 

Звертає на себе увагу частота багатоплідної
вагітності (8,7%) у групі ОЦ у плода, яка досто	
вірно перевищувала відповідний показник при
двох інших патологіях (1,3% — у групі ГШ,
1,5% — у групі ВДК) і загальнопопуляційну
частоту — в 1,56% [27]. Подібні дані наведені
Hwang та Kousseff: у великому популяційному
дослідженні частота багатопліддя при ОЦ ста	
новила 7,1%, при ГШ — 2,5% [17]. Можливі

Таблиця 2
Комплексні пренатальні обстеження при вродженій діафрагмальній килі

і вадах розвитку передньої черевної стінки у плода, абс. (%) 

Оцінюваний критерій

Група залежно від патології у плода

ОЦ
(n=150)

ГШ
(n=152)

РОЦ/
ГШ

ВДК
(n=200)

РОЦ/
ВДК

РГШ/
ВДК

Багатоплідна вагітність 13 (8,7) 2 (1,3) 0,0032 3 (1,5) 0,0015 0,875

Множинні ВВР 62 (41,3) 19 (12,5) <0,0001 47 (23,5) 0,0004 0,0089

Проведення інвазивних процедур 116 (77,3) 83 (54,6) <0,0001 90 (45) <0,0001 0,0747

ХП (у загальній групі/серед плодів
із пренатально визначеним каріотипом)

32 (21,3)/
(27,6)

— —
7  (3,5)/

(7,8)
<0,0001
0,0003

—
—

ЗРП — 61 (40,1) — 15 (7,5) — <0,0001

Багатоводдя — 13 (8,6) — 55 (27,5) — <0,0001

Маловоддя — 28 (18,4) — 4 (2,0) — <0,0001

Середній термін первинного
звернення, тиж. (М±σ)

18,46±7,20 23,8±7,0 <0,0001 27,37±7,20 <0,0001 <0,0001

Кількість випадків із раннім зверненням:
— при ізольованій патології
— при множинних ВВР
— при ХП

118/150 (78,67)
40/54* (74,1)

45/62* (72,58)
31/32* (96,9)

81/152 (53,3)
72/133 (54,13)

9/19 (47,36)
—

<0,0001
0,0118
0,0426

—

77/200 (38,5) 
50/146 (34,2)
22/47 (46,8)
5/7 (71,43)

<0,0001
<0,0001
0,0081
0,0236

0,0058
0,0008
0,9679

—

Примітки: РОЦ/ ГШ — порівняння між групами з ОЦ і ГШ у плода; РОЦ/ ВДК — порівняння між групами з ОЦ і ВДК у плода;
РГШ/ ВДК — порівняння між групами з ГШ і ВДК у плода; * — не включено 2 випадки антенатальної загибелі плода з ОЦ.
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причини подібної асоціації не встановлені і
потребують подальшого вивчення.

Як зазначено вище, ВДК і ВВР ПЧС
є комплексними вадами розвитку з високою
клініко	анатомічною варіабельністю та, відпо	
відно, різними перинатальними наслідками.
Тому своєчасне звернення до закладу ІІІ рівня
для уточнення діагнозу і прогнозу є вкрай
важливим. Проведено порівняння термінів
первинного звернення та частоту раннього
звернення до відділення медицини плода при
ОЦ, ГШ і ВДК, у тому числі залежно від наяв	
ності супутньої патології плода — структурної
або хромосомної. Найменший середній термін
первинного звернення (18,46±7,20) виявлявся
при ОЦ у плода, 78,67% пацієнток звернулося
до 22 тиж. вагітності, що дало змогу своєчасно і
в повному обсязі обстежити жінок для плану	
вання подальшого ведення вагітності; при

цьому наявність супутніх структурних анома	
лій не асоціювалося з більш раннім зверненням
жінок (72,58% проти 74,1% при ізольованій
патології). Подібна тенденція реєструвалася
також при ГШ у плода: 54,13% вагітних були
обстежені до 22 тиж. при ізольованій патології
та 47,36% при множинних ВВР. При ВДК
у плода визначалися найбільші середні терміни
первинного звернення та найменша частка
пацієнток зі своєчасним/раннім зверненням
(38,5%), що є неприйнятним для подібної
тяжкої патології з високим рівнем летальності.
За наявності множинних ВВР при ВДК до
22 тиж. первинно обстежено 46,8% вагітних,
при ізольованій патології — 34,2%, проте
різниця не досягла статистичної значущості. 

Серед випадків діагностованої хромосомної
патології плода у відділенні своєчасно зверну	
лися для обстеження 96,9% пацієнток з ОЦ
у плода і 71,43% із ВДК, різниця статистично
достовірна. За наявності ГШ у плода жодного
випадку хромосомної патології не виявлено. 

Розподіл ранніх і пізніх звернень пацієнток
із ВДК, ГШ та ОЦ у плода за роками наведено
на рис.  1.

Відсоток ранніх звернень у періоди
2007–2008, 2009–2010, 2011–2012, 2013–2014,
2015–2016 та 2017–2018 рр. при ВДК становив
30,4%, 41,9%, 36,7%, 39,2%, 29,7% і 53,6% відпо	
відно, при ГШ — 46,2%, 31,8%, 57,1%, 68,0%,
53,6% і 55,6% відповідно, при ОЦ — 75,0%, 76,7%,
62,5%, 90,1%, 75,9% і 84,6%. При ГШ частка ран	
ніх звернень помітно збільшилася після 2010 р., у
подальшому за наявності певних коливань не
була нижчою за 50,0%. При ОЦ частка ранніх
звернень завжди була понад 60,0%, у 2013–2014 рр.
своєчасно звернулася максимальна кількість
(90,1%) вагітних, проте в подальшому цей показ	
ник дещо зменшився. При ВДК системи в коли	
ваннях частоти ранніх звернень не знайдено,
лише за останній період (2017–2018 рр.) частка
пацієнток, які звернулися до 22 тиж. Вагітності,
досягла 53,6%. Наскільки цей показник є випад	
ковим або ознакою позитивної тенденції пока	
жуть подальші спостереження.

Визначення причин пізнього звернення в рам	
ках цього дослідження не проводилося, також не
визначалася частка пренатально виявлених
випадків відносно всіх дітей, народжених із цими
вадами розвитку. Зазвичай терміни звернення
вагітних жінок при ВВР у плода до спеціалізова	
ного закладу ІІІ рівня обумовлені низкою факто	
рів. До найбільш впливових можна віднести тер	
міни первинної діагностики, а також усвідомлен	

Рис. Динаміка звернень пацієнток із (а) вродженою діафраг�
мальною килою, (б) гастрошизисом та (в) омфалоцеле у плода
за роками, абс.
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ня лікарями первинної та вторинної ланок
важливості своєчасного скерування для погли	
блених досліджень і спостереження в динаміці.
Можна припустити, що ВДК пренатально діаг	
ностувалась гірше та в пізніші терміни. У літера	
турі наводяться лише дослідження з визначен	
ням розподілу пренатально та постнатально діаг	
ностованих випадків. За цими дослідженнями
протягом значного періоду частка пренатально
діагностованих випадків ВДК залишалася
досить низькою в усьому світі і коливалася від
25,0% до 54,0% [8, 11, 15], лише дослідження
останніх років повідомляють про вищий відсо	
ток пренатально діагностованих випадків —
понад 70,0% [28]. Незважаючи на виразну УЗ	се	
міотику ГШ і ОЦ, в деяких дослідженнях повідо	
мляють про низьку частку пренатально діагно	
стованих випадків — 56,0% — 61,8% — 69,0% [18,
25]. За даними інших авторів, частка пренаталь	
но виявлених випадків ВВР ПЧС сягає 95–96%,
більшість випадків діагностується до УЗД
у 20 тиж. [14]. Визначення якості пренатальної
діагностики в Україні при різних вадах розвитку
потребує додаткових досліджень.

Висновки

Порівняння результати комплексного прена	
тального обстеження показало, що максимальна
частота поєднаних множинних вроджених
вад розвитку та хромосомних аномалій визнача	
лася при ОЦ у плода, також при цій патології
визначалася асоціація з багатоплідними вагіт	
ностями. Отримані дані свідчать про високий
рівень пренатальної діагностики ОЦ у плода
та своєчасного скерування пацієнтів до закладу
ІІІ рівня для дообстеження — передусім для
каріотипування. На другому місці за частотою
супутньої патології була ВДК; при цій патології
спостерігалося найбільш пізнє звернення
пацієнток до відділення медицини плода.
При ГШ визначався найменший вік вагітних,
найменша частота супутньої патології та висока
частота ЗРП; раннє звернення відмічалося
в більш ніж половині випадків. Уточнення фак	
торів, що впливають на звернення пацієнток із
вродженою патологією плода до закладів
ІІІ рівня, потребує подальших досліджень.
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