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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА
КИСТОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ОРГАНОВ
МАЛОГО ТАЗА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

О бъемные образования малого таза являют�
ся нередкой патологией, сопровождающей

беременность и осложняющей ее течение. Такие
образования могут протекать бессимптомно, час�
то не пальпироваться из�за увеличенной матки и
быть находкой при инструментальном (ультразву�
ковом) исследовании. В связи с этим представля�
ются актуальными вопросы выявления, дифферен�
циальной диагностики и прогнозирования даль�
нейшего развития объемных образований малого
таза, оценки их влияния на беременность, что не�
обходимо для выбора тактики ведения беремен�
ных, принятия решения о возможности сохранения
беременности, сроках и способах лечения. В ре�
шении этих вопросов ведущая роль отводится
ультразвуковому исследованию (УЗИ) как безв�
редному, не связанному с лучевой нагрузкой, вы�
сокоинформативному методу, доступному для
многократного применения в целях динамического
контроля [3].

В соответствии с используемой классификаци�
ей [6, 8], могут быть выделены объемные образо�
вания малого таза кистозного, смешанного и со�
лидного строения. Основную часть среди объем�
ной патологии малого таза составляют кистозные
образования малого таза (КОМТ) различного гене�
за [4], к которым относятся физиологические кис�
ты яичников, эндометриомы, доброкачественные
опухоли, а также образования, не связанные с яич�
никами [7].

Главная задача при ведении беременных с
КОМТ — исключить злокачественный рост образо�
вания и провести профилактику осложнений (раз�
рыв, перекрут) [7], при этом следует избегать нео�
боснованных хирургических вмешательств, угро�
жающих течению беременности.

Целью работы явилась оценка возможностей
УЗИ в выявлении и дифференциальной диагности�
ке КОМТ у беременных.

Материал и методы 
Обследовано 57 беременных возрастом 18�41

лет с КОМТ. Проведено трансабдоминальное и
трансвагинальное УЗИ на ультразвуковых сканерах
EnVisor C и Phillips HD11 с использованием  конвекс�
ного мультичастотного датчика 2,0�5,0 МГц, ваги�
нального мультичастотного датчика 4,0�8,0 МГц в
В�режиме, режимах цветового и энергетического
допплеровского картирования и импульсной доп�
плерометрии. 

При УЗИ оценивали: локализацию, размеры
КОМТ. Определяли, является КОМТ интраовари�
альным или экстраовариальным. Изучали особен�
ности его внутренней эхоструктуры и васкуляриза�
ции, оценивали предполагаемый морфологичес�
кий характер, риск возникновения перекрута, воз�
можные препятствия со стороны КОМТ течению
беременности и естественному родоразрешению.
Осуществляли динамический контроль за образо�
ванием на протяжении беременности. Производи�
ли оценку состояния плода, выявляли ультразвуко�
вые признаки возможных врожденных пороков
развития, фето�плацентарной недостаточности,
задержки развития плода. На основании получен�
ных данных определяли дальнейшую тактику веде�
ния беременной.

Результаты и их обсуждение
Соотношение выявленных КОМТ у беременных

изучаемой группы приведено в табл. 1.

Наиболее частой морфологической формой
КОМТ (50,9%) были кисты желтого тела (рис. 1). 

УДК 618.11�06:534�8

Кистозное образование
малого таза

количество

абс %

кисты желтого тела 29 50,9

фолликулярные 5 8,8

тека�лютеиновые 3 5,3

эндометриоидные 8 14,0

цистаденома 4 7,0

параовариальные 4 7,0

паратубарные 3 5,3

гидросальпинкс 1 1,7

Всего 57 100,0

Таблица 1.
Соотношение КОМТ, выявленных при УЗИ у

беременных
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Как правило, течение этих кист было бессимп�
томным, и они были выявлены как находка при пла�
новом ультразвуковом осмотре. Эхографически
кисты желтого тела визуализировались как обра�
зования размером от 3 см, округлой формы, стен�
ками неравномерной толщины, обильно васкуля�
ризированные. Внутреннее содержимое по эхо�
графической структуре было неоднородным. В 
полости кисты могли выявляться линейные эхопо�
зитивные структуры различной длины и количест�
ва, которые морфологически представляют собой
нити фибрина, сгустки, появляющиеся после ову�
ляторных геморрагий, либо пласты клеток лютеи�
нового слоя, отслоившиеся от внутренней стенки
желтого тела. Следует учитывать возможность из�
менения эхоструктуры кист желтого тела, что мо�
жет быть причиной ложноположительных диагно�
зов опухолей яичников, эндометриоидных кист, 
солидных опухолей яичников и иной патологии ор�
ганов малого таза, что подтверждают и данные ли�
тературы [5]. Важную диагностическую информа�
цию представляет допплеровское картирование,
при котором определяется отсутствие кровотока в
пристеночных образованиях — характерная черта
кровяного сгустка.

Как правило, кисты желтого тела спонтанно рег�
рессируют к 15�18 неделе гестации и не требуют
активной хирургической тактики. Однако при
обильных кровоизлияниях в полость кисты они мо�
гут значительно увеличиваться в размерах, что
обычно сопровождается развитием характерной
клинической картины "острого живота". Может так�
же наблюдаться такое осложнение, как перекрут
яичника, что требует экстренного хирургического
вмешательства.

Фолликулярные кисты яичников (8,8% в изучен�
ной выборке), как правило, не вызывали затрудне�
ний при ультразвуковой диагностике. Они эхогра�
фически визуализируются как округлые правиль�
ной формы образования диаметром 3�10 см, пол�
ностью анэхогенные, с эффектом дистального уси�
ления (рис. 2).

Характерен четкий внутренний контур. Фолли�
кулярные кисты однокамерные, редко (в нашем ис�
следовании у одной из 5 пациенток) при сопутству�

ющем воспалительном процессе могут визуализи�
роваться тонкие т.н. "псевдоперегородки" — нити
фибрина. По периферии кисты нередко можно ви�
зуализировать обычную ткань яичника. При доп�
плеровском картировании в стенке кисты визуали�
зируется 1�2 питающих сосуда.

В динамике в течение беременности фоллику�
лярные кисты могут регрессировать либо оста�
ваться неизменными. Из осложнений могут разви�
ваться кровоизлияния в просвет кисты, в т.ч. с
апоплексией яичника, что сопровождается увели�
чением размера кисты, изменением ее внутренней
эхоструктуры, перекрут, перитонит вследствие
подтекания кистозного содержимого [2].

В связи с активным применением в настоящее
время вспомогательных репродуктивных техноло�
гий нередко наблюдается синдром гиперстимуля�
ции яичников, который может вызывать развитие
тека�лютеиновых кист. Кроме того, тека�лютеино�
вые кисты могут быть следствием трофобласти�
ческой болезни. Так, в настоящем исследовании
из трех (5,3%) тека�лютеиновых кист у двух паци�
енток они развились вследствие гиперстимуляции
овуляции, у одной — на фоне трофобластической
болезни. По данным литературы, тека�лютеиновые
кисты могут возникать также при многоплодной
беременности [4].

Эхографически тека�лютеиновые кисты визуа�
лизируются как множественные образования диа�
метром 3�10 см, правильной формы с четкими ров�
ными контурами, ровными стенками, жидкостным
анэхогенным содержимым (рис. 3). Характерным
допплерографическим  признаком является гипер�
васкуляризация яичника [4].

Эндометриоидные кисты (14,0% в изучаемой
выборке) являются достаточно частой патологией
малого таза (до 80% всех случаев тазового эндо�
метриоза [5]). Эхографически они визуализируют�
ся обычно как округлые или овальные однокамер�
ные гипо�, нормо� или гиперэхогенные образова�
ния с неравномерно утолщенными до 0,5 см стен�
ками, с четким контуром, нередко удвоение конту�
ра (рис. 4 а). 

Эхоструктура эндометриоидных кист вариа�
бельна — она может быть как однородной, так и не�

Рис. 1. Киста желтого тела на фоне беременности
13 нед. 

Рис. 2. Фолликулярная киста яичника на фоне бе�
ременности 13 нед.
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однородной за счет включений различной формы и
размеров. Полость кисты выполнена гиперэхоген�
ной взвесью, не смещаемой при пальпации. Эндо�
метриоидные кисты, в связи с разнообразием сво�
их эхографических характеристик, могут имитиро�
вать различные кистозные (например, кисты жел�
того тела) или солидные образования малого таза.
Дифференцирующим признаком является отсут�
ствие кровотока в просвете кисты и слабая (опре�
деляются 1�2 питающих сосуда) васкуляризация
стенки. Также для эндометриоидных кист харак�
терно отсутствие смещения относительно матки в
связи с выраженным в большинстве случаев спаеч�
ным процессом. При динамическом контроле
спонтанного регресса эндометриоидных кист не
наблюдается. Обычно при выявлении эндометрио�
идной кисты во время беременности рекомендо�
вано наблюдение; при выполнении кесарева сече�
ния по иным показаниям целесообразно удаление
эндометриоидной кисты. При необходимости (зна�
чительном увеличении, выраженной клинической
симптоматике и пр.) в сроки до 20 нед. киста может
быть удалена лапароскопически с сохранением
беременности (рис. 4 б).

При УЗИ у беременных могут выявляться опухо�
ли смешанного, преимущественно кистозного
строения — серозные и муцинозные цистаденомы.
В исследуемой группе было выявлено 4 (7,0%) цис�
таденом, из которых 3 были серозными и одна —
муцинозной. 

Для серозных цистаденом характерно однока�
мерное строение, округлая форма, тонкие стенки,
четкий внутренний контур (рис. 5). Эхографически
гладкостенные серозные цистаденомы сходны с
фолликулярными кистами, что подтверждается
данными литературы [5]. 

Для неинвазивной дифференциальной диаг�
ностики необходимо динамическое наблюдение —
если для фолликулярных кист характерно умень�
шение в размерах вплоть до полного регресса, то
для цистаденом типично увеличение до значитель�
ных размеров.

Необходимо производить тщательную оценку
внутренней поверхности кистозной полости, пос�
кольку наличие пристеночных разрастаний сопря�
жено с высоким (до 25% [5]) риском озлокачес�

твления. Следует допплерографически дифферен�
цировать такие разрастания, характеризующиеся
наличием кровотока, от аваскулярных сгустков
крови в кистах желтого тела. 

Муцинозные цистаденомы, в отличие от сероз�
ных, являются многокамерными, с множественны�
ми тонкими перегородками равномерной толщи�
ны. Неравномерность толщины стенок и перегоро�
док свидетельствует о возможности озлокачес�
твления.

Существует несколько видов объемных образо�
ваний малого таза, которые при УЗИ выглядят в ви�
де округлых анэхогенных структур, по эхографи�
ческим характеристикам соответствующим кис�
тозным образованиям, локализованным области
придатков. К ним относятся гидросальпинксы (1
случай в исследуемой выборке) (рис. 6), серозоце�
ле и кисты рудиментарных структур: параовари�
альные (4 (7,0%)) и паратубарные (3 (5,3%)) кисты. 

Эти структуры могут, в частности, симулировать
фолликулярные кисты яичника. Важным диффе�
ренцирующим признаком экстраовариального об�
разования является определение неизмененного
яичника. Большинство экстраовариальных КОМТ
имеют небольшой объем (редко могут встречаться
гигантские параовариальные кисты и серозоцеле,
распространяющиеся в брюшную полость), не вы�
зывают каких�либо клинических проявлений, не
влияют на течение беременности  и не требуют ак�
тивного лечения. 

Как показывает собственный опыт и многочис�
ленные данные литературы [1�8], эхографическое
выявление КОМТ не вызывает значимых труднос�
тей. Однако у беременных диагностика КОМТ име�
ет ряд особенностей. Прежде всего, следует учи�
тывать смещение топографо�анатомических ори�
ентиров вследствие увеличения размеров матки,
изменение взаиморасположения органов малого
таза и возможное затруднение их визуализации.
Кроме того, необходимо отметить, что на фоне бе�
ременности снижается информативность онкофе�
тальных антигенов как опухолевых маркеров (мар�
кер СА 125 во время беременности неспецифи�
чен), в связи с чем в дифференциальной диагнос�
тике добро� и злокачественных новообразований в
большей степени следует полагаться на результа�
ты УЗИ. Важную роль в этом играет трансвагиналь�
ное ультразвуковое сканирование с применением
допплерографических режимов.

Одним из важнейших аспектов УЗИ при КОМТ у
беременных является выявление возможных ос�
ложнений. К наиболее частым осложнениям КОМТ
относят кровотечение в полость кисты, разрыв или
медленное опорожнение, вызывающее развитие
перитонита [2]. Имеются единичные сообщения о
механическом воздействии КОМТ на плод (затруд�
нение сгибания предлежащей части плода) [2]. 

При динамическом осмотре беременных с КОМТ
следует уделять внимание возможности перекрута,
частота которого значительно (до 50%) возрастает
при беременности в связи с быстрым изменением
размеров и положения матки [6]. Перекрут яичника
достаточно трудно выявить эхографически. Опреде�
ляется увеличение яичника, нетипичное его распо�

Рис. 3. Синдром гиперстимуляции яичников, мно�
жественные тека�лютаиновые кисты у беременной
12 нед.
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ложение, снижение васкуляризации, наличие сво�
бодной жидкости в брюшной полости, может выяв�
ляться "симптом пружинки" [6] — скрученная сосу�
дистая ножка. При наличии перекрута отмечается
снижение артериального и венозного кровотока
вплоть до полного его отсутствия [1].

В лечении этого осложнения важная роль отво�
дится лапароскопическим технологиям (рис. 7). В
приведенном на иллюстрации случае больной в
сроке беременности 16 недель выполнена лапа�
роскопическая цистовариоэктомия, беременность
сохранена.

Рис. 6. Гидросальпинкс у беременной 14 нед. Рис. 7. Перекрут яичника с фолликулярной кистой у
беременной 16 нед.

Рис. 4. Эндометриоидная киста на фоне беремен�
ности 10 нед.: 
а — ультразвуковая картина;
б — лапароскопическое удаление.

Рис. 5. Серозная цистаденома на фоне беремен�
ности 19 нед.:
а — ультразвуковая картина;
б — лапароскопическое удаление. 
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В вопросе выбора оптимальной тактики ведения
беременных с КОМТ нет единого мнения. Имеются
сторонники как максимально раннего удаления выяв�
ленных кист, даже бессимптомных, что мотивируется
онконастороженностью [2, 7], так и консервативной
тактики ведения при отсутствии осложнений [5]. 

В исследуемой группе на основании результа�
тов УЗИ была определена тактика ведения бере�
менных (рис. 8). В 4 случаях беременность была ис�
кусственно прервана по показаниям (пузырный за�
нос (3 случая), врожденный порок развития ЦНС у
плода — спинномозговая грыжа), в одном случае
произошел самопроизвольный аборт после лапа�
роскопического удаления эндометриоидной кисты. 

В остальных случаях удалось достигнуть бла�
гоприятных перинатальных исходов. 38 (66,7%) бе�
ременным с КОМТ была рекомендована консерва�
тивная тактика. В 14 (24,5%) случаях возникла не�
обходимость в оперативном лечении. Показанием
к оперативному лечению или к лапароскопическо�
му удалению КОМТ считали:
• отсутствие регресса кисты к 16�й неделе геста�

ции, или увеличение КОМТ в размерах, пос�
кольку в этих случаях нельзя исключить истин�
ную кистозную опухоль;

• наличие пристеночных включений с определяе�
мым допплерографически кровотоком, сосоч�
ковых разрастаний;

• наличие клинических и эхографических призна�
ков развития осложнений КОМТ: разрыва, кро�
вотечения, перекрута.
В 11 (19,2%) случаях было проведено лапарос�

копическое лечение до срока родов, в 3 (5,3%) слу�
чаях оперативное лечение совпало с плановым ке�
саревым сечением.

Выводы
1. УЗИ с применением допплерографических режи�

мов позволяет выявить кистозные образования
малого таза у беременных, сузить рамки диф�
ференциального диагноза, оценить вероятность
их добро� или злокачественного характера.

2. Среди кистозных образований малого таза у бе�
ременных наиболее распространены физиоло�
гические кисты (59,7%), не требующие хирурги�
ческого вмешательства.

3. Ведущими осложнениями КОМТ являются пе�
рекрут яичника и разрыв капсулы кисты.

4. Детальная ультразвуковая диагностика позволи�
ла избрать оптимальную тактику ведения бере�

менных, в 91,2% случаях с благоприятным пе�
ринатальным исходом.
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Рис. 8. Тактика ведения беременности пациенток изучаемой группы с КОМТ, избранная на основании ре�
зультатов УЗИ.
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РЕЗЮМЕ. Об'ємні утворення малого таза є нерідкою пато6
логією, що супроводжує вагітність і ускладнює її
протікання. Метою роботи з'явилася оцінка можливостей
УЗД у виявленні і диференціальній діагностиці кiстозних ут6
ворень малого таза (КУМТ) у вагітних.
Проведено трансабдомінальне і трансвагінальне УЗД 
57 вагітних віком 18641 років з КУМТ. Виявлені: кісти жовтого 
тіла — 50,9%, фолікулярні — 8,8%, тека6лютеїнові — 5,3%, 
ендометріоїдні — 14,0%, цистаденоми — 7,0%, парао6
варіальні — 7,0%, паратубарні — 5,3% кісти, гідросаль6
пінкс — 1,7%. Визначено ознаки таких ускладнень КУМТ, як
розриви і перекрути яєчника. На підставі отриманих даних
визначена лікувальна тактика, яка у 91,2% випадків дозво6
лила зберегти вагітність і досягти задовільного перинаталь6
ного результату. Зроблено висновок про важливу роль УЗД

у виявленні кістозних утворень малого таза і їхніх усклад6
нень у вагітних.
Ключові слова: УЗД, кистозні утворення, малий таз, вагітність.

SUMMARY. The ovarian tumors are uncommon pathology
accompanying pregnancy and complicating its current. The
purpose of job was the estimation of sonographic opportuni6
ties in revealing and differential diagnostics cystic adnexal
masses (CAM) in the pregnant woman.
The 57 pregnant women with CAM in the age of 18641 years
were carried out transabdominal and transvaginal sonography.
The corpus luteum cysts of 50,9%, follicular cysts of 8,8%, theca6
lutein cysts of 5,3%, endometriomas of 14,0 %, cystadenomas of
7,0%, paraovarian cysts of 7,0%, paratubal cysts of 5,3%, hydros6
alpinx of 1,7% were detected. The attributes of such complica6
tions CAM as apoplexy and torsion of ovary were determined.
On the basis of the received data medical tactics is deter6
mined, which helps to save pregnancy in 91,2% of cases. The
conclusion about the important role of ultrasound diagnostics in
detection and evaluation of cystic adnexal masses and their
complications in the pregnant woman was made. 
Key words: US,  cystic adnexal masses. pregnant. 
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