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Summary/Resume

Prenatal diagnosis of surgical pathologies of the fetal abdominal organs is one of
the key areas of modern perinatal medicine. Thanks to significant progress in fetal imaging,
it has become possible to detect a wide range of congenital malformations at an early
stage, which is crucial for the prognosis of the life and health of newborns. The leading
method of screening and diagnosis is ultrasound examination, which, thanks to its safety
and accessibility, provides high information content. In complex cases, magnetic resonance
imaging allows you to clarify the anatomical features of the pathology and determine the
degree of its impact on adjacent structures. Timely diagnosis allows for assessment of
the severity of the lesion, determination of the risks of complications, and prediction of
the need for urgent surgical intervention after birth. A multidisciplinary approach involving
obstetricians-gynecologists, pediatric surgeons, neonatologists, anesthesiologists, and
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radiologists as early as the antenatal counseling stage is of particular importance. Such
coordination contributes to the formation of an individualized pregnancy management plan,
the selection of optimal delivery tactics, and ensures readiness for emergency surgical
care for the newborn. Prenatal diagnosis has not only diagnostic but also prognostic and
organizational significance. It ensures well-founded planning of postnatal intensive care,
allows determining the degree of intrauterine compensation, identifying associated
developmental defects, and conducting differential diagnosis. Future prospects are linked
to the development of more accurate prognostic criteria, the introduction of fetal surgical
interventions, and the expansion of personalized medicine.

Keywords: prenatal diagnosis; ultrasound examination; magnetic resonance imaging;
surgical pathologies; fetal abdominal cavity.

Пренатальна діагностика хірургічних патологій органів черевної порожнини плода
є одним із ключових напрямів сучасної перинатальної медицини. Завдяки значному
прогресу у сфері фетальної візуалізації стало можливим раннє виявлення широкого
спектра вроджених вад розвитку, що має вирішальне значення для прогнозу життя й
здоров’я новонароджених. Провідним методом скринінгу та діагностики є ультразву-
кове дослідження, яке завдяки безпечності та доступності забезпечує високу інфор-
мативність. У складних випадках магнітно-резонансна томографія дозволяє уточнити
анатомічні особливості патології та визначити ступінь її впливу на суміжні структури.
Своєчасне встановлення діагнозу дозволяє оцінити тяжкість ураження, визначити
ризики розвитку ускладнень, а також спрогнозувати необхідність термінового опера-
тивного втручання після народження. Особливе значення має мультидисциплінарний
підхід, що передбачає співпрацю акушерів-гінекологів, дитячих хірургів, неонатологів,
анестезіологів і рентгенологів ще на етапі антенатального консультування. Така ко-
ординація сприяє формуванню індивідуалізованого плану ведення вагітності, вибору
оптимальної тактики пологів та забезпечує готовність до проведення невідкладної
хірургічної допомоги новонародженому. Пренатальна діагностика має не лише діаг-
ностичне, а й прогностичне та організаційне значення. Вона забезпечує обґрунтова-
не планування післяпологової інтенсивної терапії, дозволяє визначати ступінь внутр-
ішньоутробної компенсації, виявляти супутні вади розвитку та проводити диференц-
ійну діагностику. Подальші перспективи пов’язані з розробкою більш точних прогно-
стичних критеріїв, впровадженням фетальних хірургічних втручань та розширенням
можливостей персоналізованої медицини.

Ключові слова: пренатальна діагностика; ультразвукове дослідження; магнітно-
резонансна томографія; хірургічні патології; черевна порожнина плода.

Пренатальна діагностика хірургічних
патологій черевної порожнини в плода на
сьогодні є одним із найважливіших на-
прямів розвитку сучасної перинатальної
медицини [1]. За останні десятиліття
відбувся суттєвий прорив у методах фе-
тальної візуалізації, що надало змогу ви-
являти широкий спектр вроджених ано-
малій розвитку ще на ранніх етапах вагі-
тності [2, 3]. Провідна роль у цьому про-
цесі належить ультразвуковому дослід-
женню, яке завдяки високій інформатив-

ності, доступності та безпечності стало
золотим стандартом скринінгу та діагно-
стики вроджених вад [4]. У складних ви-
падках застосування фетальної магнітно-
резонансної томографії дозволяє уточни-
ти анатомічні деталі та ступінь ураження,
що значно підвищує точність діагнозу та
визначає подальшу тактику ведення вагі-
тності [5]. Завдяки розвитку сучасної пре-
натальної діагностики стало можливим
виявлення таких патологій, як діафраг-
мальна грижа, гастрошизис, омфалоцеле,
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атрезії кишківника та різні форми об-
структивних уропатій. Виявлення цих
станів у внутрішньоутробному періоді має
принципове значення для прогнозу жит-
тя і здоров’я дитини, оскільки дозволяє
своєчасно оцінити тяжкість вади, на-
явність супутніх уражень та можливість
внутрішньоутробної компенсації. Важли-
вим є і той факт, що пренатальна діагно-
стика дає змогу розробити індивідуалізо-
ваний план ведення пологів, передбачи-
ти необхідність термінового хірургічного
втручання після народження та забезпе-
чити максимальну готовність медичної
команди до невідкладних дій у перші го-
дини життя новонародженого [6].

Особливе значення має мультидис-
циплінарний підхід до ведення вагітності
при виявленні вроджених хірургічних па-
тологій [7, 8]. У практику акушерів-гіне-
кологів дедалі частіше інтегрується прак-
тика залучення дитячих хірургів, неонато-
логів, анестезіологів та рентгенологів ще
на етапі антенатального консультування.
Така взаємодія дозволяє не лише індиві-
дуалізувати акушерську тактику, а й сфор-
мувати чіткий план дій мультидисциплі-
нарної команди після народження дити-
ни. Завдяки цьому створюються умови
для проведення оперативних втручань у
максимально короткі терміни після по-
логів, що істотно підвищує шанси на по-
зитивний результат лікування та зменшує
ризик ускладнень.

Пренатальна діагностика хірургічних
патологій черевної порожнини має комп-
лексне значення: вона виконує не лише
діагностичну, але й прогностичну та
організаційну функції [9, 10]. Вона сприяє
не лише своєчасному виявленню вад, а й
дозволяє оцінити їхній вплив на розвиток
плода, визначити ризики для матері та
дитини, обґрунтувати необхідність спец-
іалізованого акушерського супроводу та
післяпологової інтенсивної терапії. Су-
часні тенденції розвитку цієї галузі спря-
мовані на удосконалення методів ранньої
діагностики, розробку більш точних про-
гностичних критеріїв та впровадження
фетальних хірургічних втручань.

Метою дослідження було проана-
лізувати сучасні дані щодо можливостей
та ефективності пренатальної діагности-
ки хірургічних патологій черевної порож-
нини у плода, оцінити прогностичне зна-
чення раннього виявлення вроджених
аномалій та визначити роль мультидис-
циплінарного підходу у забезпеченні
сприятливих перинатальних і неонаталь-
них результатів.

Матеріал і методи дослідження

Проведено систематичний аналіз
наукових публікацій, присвячених прена-
тальній діагностиці хірургічних патологій
органів черевної порожнини у плода.
Інформаційний пошук здійснювався у
провідних медичних наукових онлайн-
бібліотеках та базах даних, зокрема
Scopus, Web of Science, PubMed та Google
Scholar.

Результати дослідження та їх

обговорення

«Гострий живіт» у новонароджених
може бути спричинений різними станами,
серед яких однією з найпоширеніших і
потенційно небезпечних причин є мекон-
іальний перитоніт (МП). Це хімічне запа-
лення очеревини, що виникає внаслідок
внутрішньоутробної перфорації кишечни-
ка та витікання меконію в черевну порож-
нину. Несвоєчасна діагностика МП може
призвести до високої неонатальної ле-
тальності та ускладнень [11-13]. Прена-
тальне ультразвукове дослідження (УЗД)
дозволяє виявити характерні ознаки МП,
такі як кальцифікати черевної порожнини
(спостерігаються у 85 % випадків), асцит
(часто через запалення), багатоводдя,
псевдокісти, розширені петлі кишечника,
а також неправильні товстостінні кісти над
черевною порожниною та на поверхні
печінки [14, 15].

Крім МП, існують інші кістозні утво-
рення черевної порожнини плода, які мо-
жуть імітувати або ускладнювати діагнос-
тику: брижові або сальникові кісти - це
доброякісні утворення нез’ясованого по-
ходження, що можуть містити серозну,
хільозну або геморагічну рідину [15, 16].
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Пренатально вони діагностуються як ба-
гатокамерні або однокамерні кістозні ура-
ження різного розміру, зазвичай розташо-
вані по серединній лінії. Якщо така кіста
ускладнена кровотечею, вона може мати
щільний вигляд.

Кісти дуплікації кишечника - це тов-
стостінні кісти шлунково-кишкового трак-
ту, які найчастіше уражають тонку кишку,
зокрема клубову [17]. При УЗД вони мо-
жуть виявляти характерну «ознаку кишеч-
ника» - шаруваті кільця різної ехогенності,
утворені зовнішньою власною м’язовою
оболонкою та внутрішньою слизово-
підслизовою оболонкою.

Ретроперитонеальна кістозна тера-
тома або «плід у плода» є рідкісними ста-
нами. Наявність осьового скелета вказує
на діагноз «плід у плоді», при УЗД ці ут-
ворення виглядають як чітко визначені
складні маси зі змішаними рідкими та
твердими компонентами і внутрішніми
кальцифікатами [18]. Вирішальною для
діагностики та диференціації «плода в
плоді» від тератоми є візуалізація тіл
хребців усередині маси [19, 20]. Для точ-
нішої оцінки походження утворення може
бути використана МРТ, а кольорова доп-
лерографія корисна для розрізнення гіпо-
васкулярного «плода в плоді» від інших
новоутворень.

Ізольований асцит - це аномальне
накопичення рідини в черевній порожнині
плода [21]. Його причини можуть бути
різноманітними, включаючи імунну та не-
імунну водянку плода, хромосомні ано-
малії, перфорацію шлунково-кишкового
тракту, внутрішньоутробні інфекції, ано-
малії або розриви сечостатевого тракту,
а також вади розвитку серця. Цей стан
зустрічається рідко і зазвичай має наба-
гато кращий прогноз, часто завершую-
чись спонтанним одужанням [22]. У
складних випадках, зокрема за наявності
муковісцидозу, кишкової атрезії або заво-
роту, може виникнути потреба в опера-
тивному втручанні одразу після народ-
ження. Надзвичайно важливо, щоб поло-
ги таких пацієнтів відбувалися в спеціал-
ізованому центрі третього рівня з можли-

вістю надання реанімаційної допомоги та
неонатальної хірургії. Пренатальна діагно-
стика також передбачає обов’язкове про-
ведення диференціальної діагностики з
іншими кальцифікованими утвореннями
черевної порожнини. У низці випадків
доцільно виконати парацентез для аналі-
зу перитонеальної рідини, обстеження на
муковісцидоз, генетичні аномалії та врод-
жені інфекції.

Іншою складною, але частою хірург-
ічною патологією є вроджена діафраг-
мальна грижа (ВДГ). Це захворювання
асоціюється з високою неонатальною зах-
ворюваністю та смертністю, головним
чином через супутню гіпоплазію легень і
серцево-судинні ускладнення [23, 24].. У
половині випадків діагноз встановлюєть-
ся ще до народження, переважно за до-
помогою УЗД. Типовими ознаками є пе-
реміщення кишечника або печінки в груд-
ну порожнину, зменшений об’єм легень і
зміщення середостіння. Амніоцентез та-
кож може бути показаний для виявлення
хромосомних аномалій та оцінки легене-
вої зрілості плода, що важливо для пла-
нування терміну і способу розродження
[25].

У літературі описано низку клінічних
випадків з унікальними або тяжкими фор-
мами ВДГ. Наприклад, у пацієнта з анте-
натально виявленою лівобічною ВДГ під
час операції виявили двосторонню
відсутність діафрагми, плеври та перикар-
да. Після реконструкції діафрагми за до-
помогою біологічної сітки, у шестимісяч-
ному віці дитина потребувала лише
мінімальної кисневої підтримки [26]. В
іншому випадку було діагностовано тріа-
ду вад: розщелину грудини, грижу Морґ-
аньї й ектопічну печінку. Часткову діагно-
стику провели за допомогою пренаталь-
ного УЗД і КТ, проте повний обсяг ано-
малій встановили лише під час оператив-
ного втручання. Післяопераційний резуль-
тат був позитивним [27].

Водночас, у разі тяжкої гіпоплазії
легень прогноз залишається несприятли-
вим. Так, у клінічному випадку новонарод-
женого з лівобічною задньолатеральною
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ВДГ, при рентгенографії грудної клітки
спостерігались петлі кишечника в грудній
порожнині, зміщення середостіння та
зменшення об’єму легень. Після хірургіч-
ного втручання дитина померла через
кілька днів унаслідок персистуючої леге-
невої гіпертензії. Розтин підтвердив вира-
жену гіпоплазію обох легень [28].

Омфалоцеле та гастрошизис - це дві
основні вроджені вади передньої черев-
ної стінки, які суттєво відрізняються за
етіологією, супутніми аномаліями,
клінічним перебігом та прогнозом [29,
30].

Омфалоцеле класифікується як мор-
фогенетична помилка та часто поєднуєть-
ся з аномаліями інших органів і систем,
зокрема із хромосомними порушеннями
та вродженими вадами серця [31, 32].
Характерною ехографічною ознакою ом-
фалоцеле є виявлення органів черевної
порожнини біля основи пуповини, покри-
тих оболонками.

На противагу цьому, гастрошизис,
імовірно, виникає внаслідок тератогенно-
го впливу на ембріон і зазвичай обме-
жується локальними ураженнями [33].
Гастрошизис зазвичай має ізольований
характер, тому його прогноз загалом кра-
щий, оскільки він рідко супроводжується
іншими вродженими аномаліями або хро-
мосомними відхиленнями. Типові усклад-
нення гастрошизису включають фіброзне
покриття кишечника, атрезії та післяопе-
раційну гіпоперистальтику - зміни, що
виникають унаслідок впливу навколоплід-
них вод та ішемії через стискання кишки
в ділянці дефекту [34].

Сучасні методи УЗД у режимі реаль-
ного часу дозволяють візуалізувати ана-
томічні структури та рухи плода вже з 10-
12 тижня гестації, а іноді й раніше при
трансвагінальному дослідженні [35, 36].
Завдяки високій роздільній здатності апа-
ратури, діагноз омфалоцеле може бути
встановлений уже на 13-му тижні вагіт-
ності, коли органи, покриті оболонкою,
візуалізуються біля основи пуповини. Га-
строшизис розпізнається за вільним роз-

ташуванням кишкових петель у навколоп-
лідних водах без захисної оболонки. Пе-
редня черевна стінка найкраще візуалі-
зується в аксіальному зрізі, хоча оцінка
може ускладнюватись через положення
кінцівок плода або подібну ехогенність
стінки до навколишніх тканин; за наяв-
ності асциту візуалізація значно полег-
шується.

Важливим компонентом скринінгу є
визначення рівня альфа-фетопротеїну
(АФП) - білка, що виробляється печінкою
плода та досягає піку концентрації на 14
тижні гестації [37]. Через те, що при гас-
трошизисі органи безпосередньо контак-
тують із навколоплідними водами, рівень
АФП у сироватці матері значно вищий
(77 - 100 % випадків), ніж при омфалоце-
ле (� 60 % випадків), хоча іноді значення
можуть залишатися в межах норми [38].
Підвищені показники АФП також можуть
спостерігатися при інших патологіях, та-
ких як дефекти нервової трубки, внутріш-
ньоутробна загибель плода, атрезія два-
надцятипалої кишки, нефроз, затримка
внутрішньоутробного розвитку або синд-
ром Тернера. Додаткову діагностичну
цінність має визначення ацетилхолінесте-
рази в амніотичній рідині (методом хро-
матографії), що особливо інформативне
при омфалоцеле. У випадках омфалоце-
ле, що поєднується з іншими вадами або
за наявності підозри на хромосомні ано-
малії, показане проведення амніоцентезу
з подальшим цитогенетичним аналізом.

Лімфатичні мальформації (ЛМ) мо-
жуть виникати в різних частинах тіла, най-
частіше в ділянці шиї (75 %) та пахв
(20 %), рідше в інших місцях (5 %). Їх мож-
на виявити ще під час першого тримест-
ру вагітності [39]. ЛМ шиї часто пов’язані
з хромосомними аномаліями та синдро-
мами, такими як синдром Тернера або
Дауна, що може призвести до несприят-
ливого результату для плода. На відміну
від цього, ЛМ в інших частинах тіла ма-
ють більш варіативний прогноз, який за-
лежить від їхнього росту та впливу на
сусідні органи. Для діагностики й оцінки
ЛМ використовуються УЗД, яке є основ-
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ним методом для пренатальної оцінки ЛМ
і дозволяє спостерігати за їхнім ростом.
МРТ використовується, коли дані УЗД
нечіткі, надаючи більш детальну інформа-
цію про розмір ураження, його зв’язок із
навколишніми тканинами та допомагаю-
чи відрізнити ЛМ від інших кістозних ут-
ворень. Незважаючи на обмежені дані,
рекомендується проводити каріотипуван-
ня батьків ураженого плода [40].

УЗД є зручним методом для моніто-
рингу росту черевних ЛМ плода. Важли-
во, що розташування ЛМ впливає на їхній
ріст: наприклад, пахвові ураження демон-
струють посилений ріст лише на пізніх
термінах вагітності, тоді як черевні можуть
як збільшуватися, так і зменшуватися. Це
є важливим фактором для врахування під
час пренатального консультування [41].

Після народження абдомінальні ЛМ
зазвичай класифікуються як мікрокістозні
(ехогенні, переважно щільні), макро-
кістозні (множинні локуляризовані, анехо-
генні кісти з тонкими перегородками) або
змішаний тип [42]. Іноді кіста може бути
ускладнена кров’ю, гноєм або хілусними
компонентами, що призводить до різно-
манітних внутрішніх ехо-сигналів та відоб-
раження рівнів рідини в рідині. Чисті мак-
рокістозні ураження є аваскулярними,
хоча доплерографія може виявити дрібні
вени й артерії в капсулі та фіброзних пе-
регородках. МРТ демонструє схожий виг-
ляд зображень, як і УЗД [43].

Проста кіста нирки, мультикістозна
диспластична нирка та гідронефроз - це
стани ниркового походження, які можна
ідентифікувати за їх розташуванням над
нирковою ямкою, поблизу хребтового
стовпа плода [44, 45]. Проста кіста нирки
являє собою поодиноку, однокамерну
кісту, розташовану всередині ниркової
паренхіми, яка не має сполучення з нир-
ковою мискою, при цьому архітектура
нирки значною мірою збережена. На
відміну від неї, мультикістозні дисплас-
тичні нирки характеризуються множинни-
ми несполученими кістами, які заміщують
нормальну ниркову паренхіму і значно
спотворюють форму нирки.

Широке використання акушерської
ультрасонографії значно підвищило рівень
виявлення антенатального гідронефрозу
[46]. Хоча більшість цих випадків є тим-
часовими та можуть зникнути спонтанно
як до, так і після народження, приблизно
третина з них зберігається та набуває
клінічного значення. УЗД відіграє ключо-
ву роль у диференціальній діагностиці.
При гідронефрозі на УЗД чітко видно спо-
лучення між розширеними нирковими
чашечками та мискою. Навколишня па-
ренхіма нирки може бути нормальною,
гіперехогенною або ускладненою об-
структивною кістозною дисплазією.

Вроджений гідронефроз є однією з
найчастіших аномалій, що виявляються
під час УЗД плода, зустрічаючись у 1-4 %
усіх вагітностей [47]. Для виявлення при-
чини розширення необхідне ретельне
пренатальне обстеження сечовивідної
системи, що відповідає анатомічній по-
слідовності [48]. Це включає оцінку поло-
ження обох нирок, ступеня розширення
ниркової миски та чашечок (як централь-
них, так і периферичних), ехогенності па-
ренхіми нирок, стану обох сечоводів, роз-
міру та товщини стінки сечового міхура,
а також анатомії зовнішніх статевих
органів. Вади розвитку сечовидільної си-
стеми часто залежать від терміну вагіт-
ності, на якому проводився скринінг [49].
Хоча зазвичай обстеження відбувається
на 19-21 тижні, пізній початок гідронеф-
розу може бути виявлений лише в треть-
ому триместрі, досягаючи частоти до 5 %.

Під час діагностики пренатального
гідронефрозу за допомогою УЗД слід по-
слідовно оцінювати кілька ключових пара-
метрів [50]. По-перше, важливо визначи-
ти ступінь тяжкості та прогресування
гідронефрозу: зі збільшенням передньо-
заднього діаметра миски (ПЗД) зростає
ймовірність супутніх вроджених аномалій
сечовивідної системи. Необхідно оцінити
розширення чашечок (центральних або
периферичних). Повторні УЗД у другому
та третьому триместрах допоможуть виз-
начити неонатальний прогноз; при тяжкій
пельвіектазії значно зростає потреба в
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хірургічному втручанні після народження.
По-друге, слід врахувати латеральність
ураження: наприклад, двосторонній гідро-
нефроз типу уретеро-мискового перехо-
ду (UPJHN) підвищує ризик додаткових
вроджених аномалій нирок і порушення їх
функції [51]. По-третє, необхідно оцінити
паренхіматозний вигляд нирок: ехогенна
кіркова речовина нирки свідчить про ано-
мальні зміни паренхіми. Стоншення па-
ренхіми або наявність кіркових кіст пов’я-
зані з порушенням функції нирок. Ці зміни
часто спостерігаються внаслідок UPJHN
та інших обструкцій нижніх сечовивідних
шляхів, таких як задній уретральний кла-
пан (ЗУК) або міхурово-сечовідний реф-
люкс (МСР). По-четверте, слід звернути
увагу на наявність уриноми або сечового
асциту.

Кісти яєчників плода є найпоширен-
ішими внутрішньочеревними кістами, що
діагностуються у плодів жіночої статі, хоча
їхня точна причина не встановлена, за-
гальновизнаним механізмом вважається
стимуляція яєчників плода фетальними
гонадотропінами, материнськими естро-
генами та плацентарним хоріонічним го-
надотропіном людини, що призводить до
утворення та дозрівання фолікулів [52].
Оскільки дозрівання гіпоталамо-гіпофі-
зарно-яєчникової системи плода відбу-
вається після 29 тижнів, більшість цих кіст
діагностуються в третьому триместрі ва-
гітності. Серед факторів ризику для ма-
тері, пов’язаних із надлишком фетальних
гонадотропінів, виділяють цукровий діа-
бет, резус-ізоімунізацію та прееклампсію.

Ускладнені кісти, особливо ті, що
мають крововилив або перекрут, іноді
можуть імітувати солідні утворення, при
цьому в них можуть спостерігатися мно-
жинні перегородки, рівні рідини або ру-
хомі внутрішні ехосигнали [53].

Гідрокольпос - це заповнене ріди-
ною утворення, розташоване в сере-
динній частині малого таза, безпосеред-
ньо за сечовим міхуром. Цей стан є ре-
зультатом розширення піхви через об-
струкцію її вихідного отвору. Якщо ж роз-
ширення охоплює як піхву, так і матку,

такий стан називається гідрометроколь-
посом [54].

При пренатальному ультразвуковому
дослідженні (УЗД) гідрокольпос може
проявлятися наступними ознаками: вид-
но заповнену рідиною масу позаду сечо-
вого міхура плода (ретровезикальна
кістозна маса); маса може бути розділе-
на тонкими мембранами (перегородка-
ми), УЗД може показувати ехо-сигнали
всередині заповненої рідиною маси, що
вказує на наявність уламків (ймовірно,
цервікальних або вагінальних виділень); у
деяких випадках піхва та / або матка мо-
жуть бути помітно розширені через нако-
пичення рідини [55]. МРТ забезпечує точ-
нішу візуалізацію структур малого тазу та
ступеня гідрокольпосу. Вона також може
допомогти диференціювати гідрокольпос
від інших кістозних утворень у малому
тазу, таких як крижово-куприкові терато-
ми або менінгомієлоцеле [56, 57].

Висновки

Пренатальна діагностика хірургічної
патології черевної порожнини у дітей є
надзвичайно важливою для раннього ви-
явлення вроджених вад розвитку, що дає
змогу своєчасно планувати лікувальну
тактику та покращувати прогноз для но-
вонародженого.

Найбільш інформативними метода-
ми пренатальної візуалізації залишають-
ся ультразвукове дослідження та МРТ
плода, які дозволяють оцінити локаліза-
цію, розміри, характер ураження та його
вплив на суміжні органи.

Своєчасна діагностика дозволяє
проводити міждисциплінарну підготовку
до пологів, включаючи вибір оптимально-
го місця та методу розродження, а також
забезпечити присутність неонатального
хірурга в пологовій залі.

Попри значні досягнення в галузі
пренатальної візуалізації, існують випад-
ки хибнонегативних або хибнопозитивних
результатів, що потребує подальшого
вдосконалення діагностичних підходів і
мультидисциплінарного супроводу вагіт-
них з підозрою на патологію плода.
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