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Ультразвуковые признаки пренатально диагностированных  
кист яичников: что важно для прогноза

И.В. Тихоненко

БелМАПО, Минск, Республика Беларусь

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: проанализировать исходы пренатально диагностированных кист яичников и определить прогностические уль- 
тразвуковые признаки в отношении обязательности хирургического вмешательства.
Материал и методы: проведен ретроспективный анализ 59 случаев кист яичников у плодов, выявленных при ультразвуковом скри-
нинговом исследовании в пренатальном ультразвуковом центре. Был выполнен анализ паритета, возраста матери, срока пренатальной 
диагностики, ультразвуковых признаков и ультразвуковой структуры, а также исходов кист яичников у плодов.
Результаты исследования: медиана возраста беременных с кистами яичников у плодов составила 30,6 (17–42) года, 40,7% из них 
были первородящими. Медиана срока пренатальной диагностики кист составила 33,5 (21,2–38,0) нед. беременности. 25,4% кист были 
сложными по эхоструктуре, размеры 32,2% образований были ≥40 мм. В 32,2% случаев кисты располагались на некотором расстоянии 
от мочевого пузыря; 39% кист визуализировались частично или полностью в брюшной полости. Спонтанному регрессу к моменту 
родов подверглись 37,3% кист яичников с исчезновением 40% кист сложной эхоструктуры, после рождения исчезли 35,6% кист с часто-
той регресса сложных кист 20%, кист ≥40 мм — 26,3%. В целом частота спонтанного регресса составила 60% для сложных кист, 42,1% 
для кист размерами ≥40 мм, 52,6% для кист, не прилежащих к мочевому пузырю плода, и 56,5% для образований, расположенных 
в брюшной полости. Оперативное лечение после рождения выполнено 27,1% девочек. Вероятность хирургического вмешательства 
была выше у детей с кистами размерами до рождения ≥40 мм по сравнению с детьми с размерами кист <40 мм (отношение шансов 
(ОШ) 7,78, 95% доверительный интервал (ДИ) 2,12–28,53), а также у детей с кистами, расположенными в брюшной полости, по срав-
нению с детьми, у которых образования находились в малом тазу плода (ОШ 16,25, 95% ДИ 3,84–68,82). Не было выявлено связи 
ультразвуковых характеристик кист яичников с перекрутом.
Заключение: ультразвуковыми прогностическими признаками высокого риска постнатальных хирургических вмешательств при пре-
натально диагностированных кистах яичников являются их размер ≥40 мм и локализация преимущественно в брюшной полости; эти 
факторы должны учитываться при определении места родоразрешения и проведении пренатального консультирования родителей.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кисты яичника плода, пренатальная диагностика, ультразвуковые признаки, исходы, прогноз.
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ABSTRACT
Aim: to assess the outcomes of prenatally diagnosed ovarian cysts and to identify ultrasound features associated with the prognosis of surgical 
treatment .
Patients and Methods: this retrospective study evaluated 59 fetal ovarian cysts diagnosed during ultrasound screening in the prenatal 
ultrasound center. The following parameters were reviewed: parity, maternal age, time of prenatal diagnosis, ultrasound cystic features and 
structure, and the outcomes of fetal ovarian cysts.
Results: fetal ovarian cysts were detected during pregnancy in women with a median age of 30.6 years (17–42 years), 40.7% of them were 
primipara. A median gestational age at the date of prenatal cyst diagnosis was 33.5 (21.2–38) weeks of pregnancy. In 25.4% of cases the 
ovarian cysts had complex echotexture, and in 33.2% of cases a cyst diameter was ≥40 mm. In 32.2% of cases, the cysts were located at some 
distance from the bladder; 39% of the cysts were fully or partially visualized in the abdomen. The spontaneous cyst resolution by the time of 
delivery was reported in 37.3% of cases, including 40% of complex cysts. After birth, 35.6% of ovarian cysts disappeared and 20% of complex 
cysts demonstrated regression. Also, the regression occurred in 26.3% of cysts ≥ 40 mm. Overall, spontaneous resolution was reported for 
60% of complex cysts, 42.1% of cysts ≥40 mm, 52.6% of cysts distinct from the bladder and 56.5% of cysts located in the abdomen. Postnatal 
surgery was performed in 27.1% of the newborn girls. The likelihood of surgical treatment was higher in the newborns with prenatal cysts 
≥ 40 mm comparing to cysts < 40 mm (odds ratio (OR), 7.78 (95% confidence interval (CI), 2.12–28.53)) and cysts located in the abdomen 
comparing to cysts located in the fetal pelvis (OR, 16.25 (95% CI, 3.84–68.82)). No correlation was found between ultrasound features of 
ovarian cysts and torsion .
Conclusion: the ultrasound features of prenatally diagnosed ovarian cysts which are important for predicting a higher risk of postnatal surgical 
procedures include the cyst diameter (≥ 40 mm) and the location (especially in the abdomen). These factors should be taken into consideration 
for choosing a maternity hospital and prenatal consulting of parents .
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ВВедение
Проведение ультразвукового пренатального скрининга 

обеспечивает выявление кист яичников у плодов. При этом 
остаются неопределенными детерминанты эволюции кист 
яичников у плодов. Учитывая вероятность осложнений этих 
кист в виде перекрута либо кровоизлияния в кисту, риски 
оперативных вмешательств и сложность установления про-
гноза, важно определить прогностические ультразвуковые 
факторы исходов при пренатально выявленных кистах яич-
ников [1, 2].

Воздействие плацентарных гормонов считается ос-
новным фактором формирования у плода кист яичников, 
которые диагностируются преимущественно в III триме-
стре беременности [3, 4].

Цель исследования: проанализировать исходы прена-
тально диагностированных кист яичников и определить 
прогностические ультразвуковые признаки в отношении 
обязательности хирургического вмешательства.

Материал и Методы
Проведен ретроспективный анализ 59 случаев кист яич-

ников у плодов, выявленных при ультразвуковом скринин-
говом исследовании в Минском межрайонном пренаталь-
ном ультразвуковом центре учреждения здравоохранения 
«1-я городская клиническая больница» г. Минска с 2010 
по 2019 г. Проанализированы паритет, возраст матери, 
сроки пренатальной диагностики, ультразвуковые призна-
ки выявленных образований малого таза плода и исходы.

Кисты яичников плода по эхографическим характери-
стикам, согласно классификации A.R. Nussbaum et al. [5], 
подразделяются на простые (полностью анэхогенные, 
с тонкими стенками) и сложные (с эхогенным содержимым, 
с уровнем жидкости / осадком, с перегородками) кисты. 
Мы также оценивали локализацию кист в малом тазу либо 
в брюшной полости и их положение относительно моче-
вого пузыря. Новорожденным проводились ультразвуко-
вые исследования нами и в РНПЦ детской хирургии (до 
2 лет жизни при отсутствии оперативного лечения). Уль- 
тразвуковое исследование проводилось на ультразвуко-
вом сканере Voluson E8 трансабдоминальным датчиком 
с частотой 5–9 МГц. Проанализированы исходы при кистах 
яичников (перекрут, плановое хирургическое вмешатель-
ство при размерах кист, превышающих 40 мм, спонтанное 
исчезновение) в зависимости от ультразвуковых характе-
ристик.

Статистический анализ проводился с помощью про-
граммы SPSS Statistics (2013, IBM SPSS Statistics for 
Windows, version 13.1, IBM Corp., Armonk, NY, USA). Про-
верка количественных параметров на нормальность рас-
пределения проводилась с помощью критерия Колмого-
рова — Смирнова с поправкой Лильефорса. Распределение 
изучаемых переменных не соответствовало нормальному, 
поэтому количественные данные представлены как медиа-
на и 1-й и 3-й квартили (Me [Q1; Q3]). Для обработки ка-
тегориальных данных использовали непараметрические те-
сты: построение таблиц сопряжения с расчетом отношения 
шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала (95% ДИ).

результаты исследоВания
Медиана возраста беременных, у плодов которых были 

идентифицированы кисты яичников, составляла 30,6 
(17–42) года, 24 (40,7%) женщины были первородящими. 
Сахарный диабет отмечался у 2 (3,4%) пациенток, гипер-
пролактинемия — также у 2 (3,4%); в 2 (3,4%) случаях бере-
менность осложнилась преэклампсией.

Медиана срока пренатальной диагностики кист соста-
вила 33,5 (21,2–38,0) нед. беременности. В 1 (1,7%) случае 
кисты были двусторонними, в 2 (3,4%) — отмечалось соче-
тание с кистой яичника у мамы. Следует отметить, что одна 
из кист была выявлена у одного плода из монохориальной ди-
амниотической двойни. Сочетанные аномалии обнаружены 
у 3 плодов (у 1 — дефекты межпредсердной и межжелудоч-
ковой перегородок, у 1 — единственная артерия пуповины 
и еще у 1 — правая дуга аорты). Осложнений беременности, 
которые можно было бы связать с наличием кист яичников 
плода или осложнением с их стороны, не отмечалось.

Характеристики и исходы кист представлены в таблице. 
Мы установили, что 15 (25,4%) кист были сложными по эхо-
структуре, 10 (66,7%) из этих кист имели размеры ≥40 мм; 
8 (53,3%) кист располагались преимущественно в брюшной 
полости плода, еще 8 (53,3%) определялись не рядом с мо-
чевым пузырем.

Размеры 19 (32,2%) кист были ≥40 мм, при этом 10 
(52,6%) из них классифицировались как сложные; 11 
(57,9%) из них визуализировались в брюшной полости пло-
да и 10 (52,6%) определялись не в непосредственной близо-
сти от мочевого пузыря.

Из 19 (32,2%) кист яичников, которые располагались 
на некотором расстоянии от мочевого пузыря, 8 (42,1%) 
категоризировались как сложные, размеры 10 (52,6%) были 
≥40 мм.

Анализ 23 (39%) кист, визуализировавшихся частично 
или полностью в брюшной полости, показал, что 11 (47,8%) 
из них имели размеры ≥40 мм (рис. 1), а 7 (30,4%) имели 
сложную эхоструктуру (рис. 2).

В 22 (37,3%) случаях кисты не определялись у новоро-
жденных. Перекрут кисты яичника у новорожденных воз-
ник в 5 (8,5%) случаях. Частота перекрута не различалась 
существенно для сложных кист, кист размером ≥40 мм, 
кист, не расположенных рядом с мочевым пузырем, и кист, 
локализующихся в брюшной полости.

Мы установили, что 16 (27,1%) девочкам с пренатально 
диагностированными кистами яичников было проведено 
хирургическое вмешательство, показаниями были пере-
крут кисты и размеры кисты ≥40 мм. Частота оперативного 
лечения при кистах, размеры которых антенатально были 
≥40 мм, при кистах сложной эхоструктуры, при кистах, 
визуализирующихся на расстоянии от мочевого пузыря, 
и при образованиях, располагающихся в брюшной полости, 
представлена в таблице.

В ходе ретроспективного анализа было выявлено, 
что 5 новорожденным (31,3% детей, которым было выпол-
нено оперативное вмешательство) была проведена оофор-
эктомия, 1 (6,3%) — сальпингоофорэктомия, остальным 
девочкам выполнена цистэктомия. Частота оофорэктомии 
при кистах размерами ≥40 мм была выше, чем при сложных 
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кистах, при кистах, определяемых в брюшной полости, и при 
кистах, визуализируемых не вблизи мочевого пузыря.

Спонтанное исчезновение кист после рождения 
(от 1 до 24 мес.) произошло у 21 (35,6%) ребенка. Часто-
та регресса различных видов кист приведена в таблице.

В целом 43 (72,9%) пренатально диагностированные 
кисты яичника спонтанно исчезли во время беременно-

сти или после рождения. Частота спонтанного регресса 
составила 60% для сложных кист, 42,1% для кист разме-
рами ≥40 мм, 52,6% для кист, не прилежащих к мочевому 
пузырю плода, и 56,5% для образований, расположенных 
в брюшной полости.

Вероятность спонтанного исчезновения кист простой 
эхоструктуры не была ниже, чем у кист сложной структуры. 

Таблица. Исходы кист яичников плодов, n (%)
Table. Outcomes of fetal ovarian cysts, n (%)

Ультразвуковой 
признак

Ultrasound feature

Регресс кист
Cyst regression

Отсутствие  
регресса

No regress

Перекрут 
кисты 
Cyst 

torsion

Хирургические вмешательства 
Surgical treatment

Спонтанное исчезновение  
во время беременности 
Spontaneous resolution 

during pregnancy

Исчезновение 
к 2 годам жизни
Resolution by the 

age of 2 years

Всего
Total

Оофор- 
эктомия

Oophorectomy

Аднекс- 
эктомия

Adnexectomy

Сложные / Complex
(n=15)

6 (40) 3 (20) 9 (60%) 6 (40) 2 (13,3) 2 (13,3) –

Размеры ≥40 мм
Diameter ≥40 mm
(n=19)

3 (15,8) 5 (26,3) 8 (42,1) 11 (57,9) 3 (15,8) 5 (26,3) 1 (5,3)

Расположение не рядом 
с мочевым пузырем
Distant from the bladder
(n=19)

3 (15,8) 7 (36,8) 10 (52,6) 9 (47,4) 2 (10,5) 1 (5,3) 1 (5,3)

Локализация преиму-
щественно в брюшной 
полости
Located predominantly 
in the abdomen
(n=23)

5 (21,7) 8 (34,8) 13 (56,5) 10 (43,5) 3 (13,0) 2 (8,7) –

Рис. 1. Беременность 34 нед. Киста яичника плода (про-
зрачная стрелка), представляющая собой анэхогенное 
образование с четкими тонкими ровными контурами, раз-
меры его 44×41×45 мм, верхний полюс достигает нижнего 
края печени (киста практически лоцируется в брюшной 
полости). Белая стрелка указывает на мочевой пузырь
Fig. 1. A 34-week pregnancy. Fetal ovarian cyst (transparent 
arrow), with ultrasound image showing a lesion with complex 
echotexture and clear thin contours, size of 44x41x45; the 
upper pole reaches the lower liver edge (the cyst is mostly 
located in the abdomen). The bladder is shown by white arrow

Рис. 2. Беременность 33 нед. 5 дней. Выше мочевого 
пузыря определяется анэхогенная структура с четким 
ровным контуром, прилежащая к нижнему краю печени 
и имеющая эхогенный компонент (стрелка), — киста яич-
ника сложной структуры
Fig. 2. A 33-week and 5-day pregnancy. A lesion with 
complex echotexture and clear even contours is located 
above the bladder, bordering on the lower liver edge, 
and having an echogenic component (arrow) – complex 
ovarian cyst 
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У кист, не находящихся в непосредственной близости к мо-
чевому пузырю, вероятность регресса ко времени рожде-
ния была значительно ниже, чем у кист, прилежащих к нему 
(ОШ 0,23, 95% ДИ 0,06–0,91).

Вероятность хирургического вмешательства при нали-
чии кист сложной и простой структуры практически не раз-
личалась, но была выше у детей с размерами кист до рожде-
ния ≥40 мм, чем у детей с кистами <40 мм (ОШ 7,78, 95% 
ДИ 2,12–28,53), и с кистами, расположенными в брюшной 
полости, по сравнению с образованиями, находящимися 
в малом тазу плода (ОШ 16,25, 95% ДИ 3,84–68,82).

При этом не прослеживалась связь ни одного из ульт-
развуковых признаков кист с вероятностью перекрута.

обсуждение
Этиология формирования кист яичников у плода оста-

ется не до конца изученной. В ряде исследований сообща-
лось, что фактором воздействия может быть повышенный 
уровень хорионического гонадотропина у матери при са-
харном диабете, гипотиреозе или преэклампсии [6, 7]. 
Нами не обнаружено связи кист яичников плода с диабетом 
либо преэклампсией.

Чаще всего кисты яичников у плодов диагностируются 
в III триместре беременности [8–10]. В нашем исследова-
нии наиболее ранним сроком диагностики была 21-я неде-
ля беременности.

В литературе описаны случаи диагностики билатераль-
ных кист яичников у плода, а также сочетания кист яични-
ков у плода и у мамы [1, 11]. Мы наблюдали кисту яичника 
у одного плода из монохориальной диамниотической двой-
ни, такое явление описано в единственной найденной нами 
публикации; необычно оно из-за генетического подобия де-
тей и одинакового внутриутробного воздействия материн-
ских гормонов на монохориальную двойню [12]. При уль-
тразвуковом мониторинге диагностированная нами киста 
исчезла к 1 году после рождения.

В литературе описаны лишь единичные случаи сочета-
ния аномалий развития плода с кистами яичников, в на-
шей же когорте пациентов было 3 наблюдения с аномалия-
ми органов вне половой системы [11].

Доля простых кист среди кист яичников у плода состав-
ляет, по данным разных авторов, от 20% до 68,4% [9, 11, 13, 
14]. В нашем исследовании простые кисты были представ-
лены в большинстве случаев, их доля достигала 74,6%, прак-
тически не отличаясь от частоты, полученной нами ранее 
(71,4%) [15]. Размеры большинства из этих кист были ≥40 мм, 
данные же некоторых авторов демонстрируют меньшие раз-
меры простых кист, до 40 мм [9]. Место визуализации этих 
кист частично можно объяснить их размерами — более по-
ловины из кист размерами ≥40 мм располагались в брюш-
ной полости и не прилегали к мочевому пузырю.

Тактика как пренатального, так и постнатального ве-
дения кист яичников плода до сих пор дискутируется. Об-
суждаются преимущества антенатальной аспирации содер-
жимого кисты по сравнению с консервативным ведением 
даже простых кист [9, 16]. Появление в кисте сложной эхо-
структуры считается признаком перекрута, риск которого 
повышается при больших размерах кисты [4, 8]. Основны-
ми критериями, определяющими прогноз при кистах яич-
ников, считаются их размеры и эхоструктура [13]. S. Manjiri 
et al. [17] описали исчезновение у новорожденных простых 
кист, размер которых не превышал 50 мм.

Сообщаемая частота спонтанного исчезновения кист яич-
ников варьирует от 25% до 67,9%, и происходит это как во 
время внутриутробного развития, так и постнатально [14, 18]. 
Считается, что частота спонтанного регресса простых кист 
превышает этот показатель при кистах сложной эхострук-
туры [10, 18]. Метаанализ 34 опубликованных исследова-
ний пренатально выявленных кист яичников, проведенный 
F. Bascietto et al. [8], продемонстрировал исчезновение 
примерно половины всех кист антенатально или вскоре по-
сле рождения. При этом вероятность исчезновения сложных 
кист (ОШ 0,15, 95% ДИ 0,10–0,23) и кист размерами ≥40 мм 
(ОШ 0,03, 95% ДИ 0,01–0,06) была ниже по сравнению с ки-
стами простой структуры или теми образованиями, чьи раз-
меры не достигали 40 мм. Интересным является сообщение 
о спонтанном антенатальном преимущественном регрессе 
кист левого яичника, причем независимо от эхоструктуры, 
мы же такой связи не обнаружили [14].

В наших исследованиях вероятность спонтанного исчез-
новения сложных кист и кист простой структуры значимо 
не различалась, но кисты, визуализировавшиеся не воз-
ле мочевого пузыря, имели более низкую вероятность ре-
гресса по сравнению с теми кистами, которые прилежали 
к мочевому пузырю.

После рождения ребенка асимптомные кисты яичников 
любой структуры некоторые авторы рекомендуют вести 
консервативно, однако другие рекомендуют оперативное 
вмешательство в случае сложной структуры кист, незави-
симо от их размеров, с целью избежать потери яичника 
и потенциального бесплодия [14, 19, 20]. Наиболее часто 
встречающимся серьезным осложнением как пренаталь-
но, так и после рождения ребенка является перекрут кисты 
яичника [21].

Частота перекрута достигает 21,8% при значениях 
для кист простой и сложной структуры 6,0% и 44,9% соот-
ветственно. F. Bascietto et al. [8] показали, что риск перекру-
та значительно выше при размерах кисты ≥40 мм в сравне-
нии с размерами <40 мм, независимо от ультразвуковых их 
характеристик (ОШ 30,8, 95% ДИ 8,6–110,0). Вероятность 
перекрута сложных кист выше по сравнению с простыми 
(ОШ 59,1, 95% ДИ 24,7–141,0). Однако ультразвуковые 
признаки перекрута нельзя назвать строго специфичными.

Признаки перекрута кисты яичника являются показа-
нием к хирургическому вмешательству у детей, что неко-
торыми авторами рекомендуется также при кистах слож-
ной структуры вследствие высокого риска перекрута [11, 
14, 20, 22]. В целом частота оперативных вмешательств 
у новорожденных с пренатально диагностированными 
кистами яичников, подтвержденными после рождения, 
варьирует от 39,5% до 74,1%. Дети с кистами размерами 
≥40 мм имеют более высокую вероятность хирургического 
лечения по сравнению с пациентками с кистами размерами 
до 40 мм и с простыми кистами [8, 9, 18].

В нашем исследовании частота хирургических вмеша-
тельств была наиболее высокой у детей с кистами разме-
рами ≥40 мм и при наличии кист, не прилежащих к моче-
вому пузырю и/или располагавшихся в брюшной полости. 
Вероятность хирургического вмешательства выше у ново-
рожденных, у которых пренатально размеры кист достига-
ли ≥40 мм, по сравнению с теми, у кого кисты были мень-
ших размеров; вероятность хирургического вмешательства 
выше также у детей с кистами, определявшимися частично 
или полностью в брюшной полости плода, по сравнению 
с детьми, у которых образования ограничивались ма-
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лым тазом плода. Связи же ультразвуковых характеристик 
кист яичников с перекрутом нами не обнаружено, что со-
гласуется с данными публикаций некоторых авторов [19].

заключение
Таким образом, 72,9% пренатально диагностированных 

кист яичника спонтанно исчезли во время беременности 
или после рождения. Частота спонтанного регресса состави-
ла 60% для сложных кист, 42,1% для кист размерами ≥40 мм, 
52,6% для кист, не прилежащих к мочевому пузырю плода, 
и 56,5% для образований, расположенных в брюшной полости.

Вероятность спонтанного исчезновения кист сложной 
эхоструктуры не отличается значимо от таковой при про-
стой структуре кист, однако кисты, визуализируемые  
не рядом с мочевым пузырем, имеют более низкую веро-
ятность регресса по сравнению с теми кистами, которые 
прилежат к мочевому пузырю.

Ультразвуковыми прогностическими признаками вы-
сокого риска постнатальных хирургических вмешательств 
при пренатально диагностированных кистах яичников яв-
ляются их размер ≥40 мм и локализация преимуществен-
но в брюшной полости; эти факторы должны учитывать-
ся при определении места родоразрешения и проведении 
пренатального консультирования родителей.
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