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ВВЕДЕНИЕ 

Современный уровень пренатальной диагностики позволяет выявлять 

практически все образования малого таза плода, которые составляют около 

10% всех образований плода, и могут являться аномалиями половых органов, 

такими, как кисты яичников, гидрометрокольпос, персистирующий 

урогенитальный синус и сращение половых губ и мекониевыйпериорхит. 

Однако, образования могут представлять собой крестцово-копчиковые 

тератомы.  

В большинстве случаев, кисты яичников небольшого размера, с 

высокой вероятностью спонтанного исчезновения; кроме того, они не 

относятся к врожденным порокам развития. И, тем не менее, нельзя 

недооценивать важность этой патологии, так как случаи осложнения в виде 

перекрута или кровоизлияния в кисту заканчиваются хирургическим 

вмешательством и имеют большое клиническое значение [1]. 

Аномалии развития половых органов часто сочетаются с аномалиями 

развития других систем и во многих случаях требуют оперативного лечения.  

Опухоли плода встречаются относительно редко, но они связаны с 

серьезными последствиями и даже гибелью плода или новорожденного. 

Частота врожденных опухолей составляет 1,7–13,5 на 100000 

живорожденных. Около 40% этих опухолей гистологическизлокачественны 

[2, 3]. 

Образования малого таза и опухоли плода могут иметь схожую 

ультразвуковую картину, но имеют различное течение, прогноз и 

исходы и, соответственно, тактику ведения. Это обусловливает 

важность максимально точной пренатальной диагностики и 

дифференциальной диагностики этих состояний. 

Применение метода дифференциальной диагностики образований 

малого таза плода и тератом крестцово-копчиковой области, 

основанного на оценке сонографических и МРТ-критериев, повысит 

качество пренатальной диагностики врожденнных аномалий развития 

плода; позволит снизить уровни перинатальной и младенческой 

заболеваемости, смертности и инвалидизации, а также в снизитьзатраты 

на лечение и реабилитацию новорожденных с указанными аномалиями. 

Пособие предназначено для врачей ультразвуковой диагностики, 

врачей лучевой диагностики, врачей-акушеров-гинекологов. 
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ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА КИСТ ЯИЧНИКОВ 

Кисты яичников – наиболее часто пренатально диагностируемые кисты 

брюшной полости (малого таза) плода. Kirkinen P. и Jouppila P. (1985) 

сообщают о частоте кист яичников у плода 1 на 2625 беременностей; по 

данным 25-летнего наблюдения Bryant A., Laufer M. (2004), они встречаются 

с частотой 1 на 2500 живорожденных.  

Яичники формируются в результате утолщения мезотелиального слоя 

брюшины и образования примитивной гонады. Яичники опускаются на 

уровень дна матки, что обусловливает расположение кист в брюшной 

полости, а, учитывая слабость связок, яичники плода и новорожденного 

более склонны к перекруту, чем в постпубертатном периоде. Зародышевые 

клетки концентрируются в коре гонад и затем последовательно 

трансформируются в оогонии и в первичные ооциты (к концу III триместра 

беременности). Большинство первичных ооцитов дегенерирует, в меньшей 

их части с началом пубертата происходит овуляция. Возможно, дисгенезия 

примитивных гонад вследствие сосудистых нарушений может влиять на 

формирование сложных кист яичников. 

Эпидемиологиякистяичниковнеизвестна. Считается, что кисты яичников 

чаще образуются вследствие воздействия на яичники плода плацентарных 

гормонов [4-6]. 

Ультразвуковые характеристики кист яичников 

Кисты яичников преимущественно диагностируются в III триместре 

беременности (однако, есть сообщения и о сроке диагностики 12,1 недели 

гестации) [7]. При обнаружении кистозной структуры в нижнем отделе 

брюшной полости или в малом тазу плода важно установить ее органную 

принадлежность. При кажущейся простоте диагностики, информативность 

ультразвукового исследования при кистах яичников составляет 81%, а 

уровень ложно-положительнойдетекции кист яичников у плода достигает, по 

данным BasciettoF. etal. (2017), 7,5% за счет аномалий желудочно-кишечного 

тракта, аномалий половой и мочевыделительной систем. И хоть диагноз 

всегда предположительный, есть признаки, характерные именно для кист 

яичников:  

1. наличие кистозной структуры правильной округлой формы, 

локализованной на одной стороне малого таза плода; 

2. неизмененные органы мочевыделительной системы и желудочно-

кишечного тракта; 

3. женский пол плода. 

https://pubs.rsna.org/doi/10.1148/rg.352140073?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed#r4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bryant%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15214704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laufer%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15214704
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Киста яичника может быть и овальной формы, имеет четкие ровные 

контуры. В большинстве случаев киста одна, но возможно и обнаружение 

кист с двух сторон. Следует помнить, что кисты яичников могут 

располагаться как в нижних, так и в верхних этажах брюшной полости; 

возможна их локализация по средней линии; из-за слабости связки они могут 

быть подвижными, с движениями преимущественно по вертикали [7-12]. 

Признак "дочерней кисты", которая выглядит как маленькая 

анэхогенная структура в стенке основной кисты или прилежащая к ней, был 

описан Leeetal. в 2000 г. Причем дочерних кист может быть несколько. 

Чувствительность этого признака, характерного для неосложненных кист 

яичников, достигает 82% при специфичности 100% [6].   

Сопутствующие аномалии встречаются крайне редко [1]. 

Классификация 

Исходя из ультразвуковых характеристик, кисты яичников 

подразделяют на простые (анэхогенные, округлые, однокамерные 

тонкостенные образования более 2 см в диаметре, рис. 1) и сложные 

(образования неоднородной структуры, с толстыми стенками, содержащие 

гиперэхогенные, иногда флотирующие, компоненты или перегородки, что 

чаще обусловлено перекрутом яичника или кровоизлиянием в кисту, рис. 2) 

[1, 13]. 

 
 

Рис. 1. Простая киста яичника (широкая стрелка) у плода в сроке 36 недель 

5 дней. Образование размерами 36х34 мм, определяемое в малом тазу плода, имеет 

анэхогенную структуру, четкие ровные контуры, расположено кверху и латеральнее 

мочевого пузыря (тонкая стрелка). 
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Рис. 2. Сложная киста яичника плода в сроке беременности 34 недели 1 день. В 

малом тазу визуализируется образование неоднородной ячеистой структуры, размерами 

49х43 мм, с четкими ровными контурами. 

 

Кисты сложной структуры составляют 11,8-32%, причем сложная УЗ-

картина, как правило, сохраняется в них и после рождения [7, 8]. 

Роль МРТ в оценке кист яичников 

МРТ сравнима с ультразвуковым исследованием в определении, 

установлении локализации и характеристик кист яичников, однако, в 

некоторых случаях повышает точность диагностики и важна для проведения 

дифференциальной диагностики образований брюшной полости и малого 

таза плода, что важно при определении показаний к пренатальному или 

постнатальному вмешательству [9, 14]. МРТ используется в диагностике кист 

яичников в случаях затруднения ультразвуковой визуализации при 

повышенной массе тела матери, маловодии; МРТ может быть полезной для 

подтверждения женского пола плода, а также отсутствия аномалий 

желудочно-кишечного тракта и мочевыводящей системы плода [15, 16].  

Исследованиями NemecU. etal. (2012), KuroiwaM. etal. (2004) была 

показана высокая диагностическая точность МРТ в диагностике как кист 

яичников, так и их осложнений. Простые кисты обычно гипоинтенсивные на 

T1-взвешенных МР-томограммах (рис. 3) и гиперинтенсивные на Т2-

взвешенных (рис. 4) [17]. 

https://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/radiol.2017132069#r18
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Рис. 3. МР-томограмма. Изображение кисты яичника плода. Киста яичника 

(стрелка) визуализируется как гиперинтенсивное в Т2- взвешенном изображении 

образование с четким ровным контуром, правильной формы  

 

 
Рис. 4. МРТ изображение кисты яичника плода. Т1-взвешенное изображение. 

Киста яичника (стрелка) визуализируется как гипоинтенсивное образование  

 

Кровоизлияние в кисту однородно T1-гиперинтенсивное и 

вариабельной плотности на T2-изображениях (в зависимости от 

длительности его существования). При полном перекруте и прекращении 

кровоснабжения в пораженном яичнике не определяется усиление [18].  

Дифференциальный диагноз 

При обнаружении кистозной структуры в брюшной полости или малом 

тазу плода и подозрении, что это киста яичника, всегда следует убедиться в 

нормальном строении органов мочевыводящей системы (почки, 

мочеточники, мочевой пузырь) и желудочно-кишечного тракта (желудок, 

кишечник), а также в том, что плод женского пола. 

Образования брюшной полости и малого таза плода, не являющиеся 

кистами яичника, имеют худший прогноз и исходы, что определяет важность 
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точного установления диагноза. Кроме того, кисты яичника практически 

всегда доброкачественны, в отличие от других образований [7]. 

Дифференциальный диагноз кист яичников проводится с 

мезентериальными, дупликационными кистами, кистами урахуса, холедоха, 

печени, сальника, кистозными формами тератом, обструкцией кишечника, 

мекониальными кистами, кистами печени, поджелудочной железы, 

селезенки, лимфоидными мальформациями, гидрокольпосом, аномалиями 

прямой кишки, кистами почек, уретероцеле, сращениеа половых губ. Всегда 

надо оценить структуру позвоночника для исключения копчиково-

крестцовой тератомы. Следует помнить, что локализация кисты в верхних 

отделах брюшной полости  и изменение положения кист яичников при 

повторныхультразвуковых исследованиях не всегда исключают овариальную 

природу кисты, особенно прибольших ее размерах, а дупликационные 

энтерогенные кисты могут располагаться в нижних отделах брюшной 

полости [6, 10, 16, 19-21]. 

Эволюция кист яичников у плода 

Большинство пренатально выявленных кист яичников не требуют 

немедленного вмешательства, но в тактике ведения существуют 

определенные противоречия. В любом случае, обнаружение кисты требует 

детального ультразвукового исследования и динамического наблюдения до 

родов с серией исследований после рождения для подтверждения диагноза и 

определения необходимости оперативного лечения. Тактика ведения будет 

обусловлена эволюцией кисты [14]. 

Кисты яичников могут спонтанно исчезать до или после рождения 

вследствие резкого снижения уровня материнских и плацентарных гормонов. 

Спонтанный регресс кист яичников к сроку родов отмечается в 5,9-50% 

случаев. Вероятность регресса определяется такими факторами, как 

структура кисты и ее размеры. По данныммета-анализа, проведенного 

Bascietto F. в 2017 году, вероятность исчезновения значительно ниже для 

кист сложной ультразвуковой структуры по сравнению с простыми кистами 

и для кист ≥  40  мм в диаметре по сравнению с диаметром <  40 мм. 

Сообщается о случаях спонтанного регресса кист сложной структуры, даже 

когда их размер увеличивался после рождения [1, 7, 8, 17,22]. 

Тем не менее, общая частота хирургических вмешательств при наличии 

кисты после рождения достигает 39,5%, причем для простых и сложных 

кист – 24,6% и 64,8%, соответственно. Вероятность оперативного лечения 

после рождения выше у пациентов с кистами ≥  40  мм по сравнению с 

кистами   <  40 мм и со сложными кистами по сравнению с простыми, 

независимо от размеров.  

file:///D:/pubmed/
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Осложнения 

Перекрут яичника обозначает состояние частичного или полного 

перекрута сосудистой ножки в воронко-тазовой связке, приводящее к 

нарушению лимфооттока, затем к обструкции венозного оттока и, в конце 

концов, артериального кровотока. Застой лимфы и крови, отек тканей 

вызывают повышение давления внутри яичника, что может привести к его 

инфаркту. Однако, диагностикаэтогосостояниянетакпроста [10]. 

В литературе сообщается, что 92% перекрута придатков у 

новорожденных происходит еще пренатально, что связывают с влиянием 

материнских гормонов, вызывающем увеличение яичника и формирование в 

нем кисты, обладающей риском перекрута. При осложнении перекрутом или 

кровоизлиянием киста яичника меняет свою структуру на неоднородную, с 

внутренними перегородками. Визуализация уровня раздела жидкость-осадок 

в кисте соответствует картине кровоизлияния в кисту и вероятности 

перекрута. Веропотвелян Н.П. с соавт. (2011) подразделяют пренатально 

выявленные кисты яичников на следующие типы, в зависимости от 

эхоструктуры: тип А – односторонние однокамерные, полностью 

анэхогенные образования с четкими контурами; тип В – кистозные 

образования с внутренними отражениями или перегородками; тип С – 

кистозные образования, содержащие эхогенный компонент; и считают, что 

типы В и С могут представлять собой вариант истинной опухоли яичника, но 

чаще являются производными осложненных простых кист типа А, 

последовательно трансформирующихся в тип В и С вследствие осложнения 

внутрикистозным кровоизлиянием с последующим формированием 

организованной гематомы [1, 10, 21-25]. 

Кроме того, были описаны также такие осложнения, как нарушения 

внутрисердечной, а позже и церебральной гемодинамики у плода вследствие 

длительного нарастающего сдавливания нижней полой вены 

увеличивающейся кистой яичника, а также анемия, обусловленная 

обширным внутрикистозным кровоизлиянием.Возможным признаком 

перекрута считается появление тахикардии плода вследствие раздражения 

брюшины [26, 27]. 

УЗ-картинаперекрута яичников у новорожденных 

Неотложное хирургическое вмешательство требуется при перекруте 

яичника, который происходит в 0-27,8% случаев. Хирургическое 

вмешательство в связи с осложнениями требуется в 6,3-50%; при этом 

выполняется цистэктомия, сальпингоофорэктомия, оофорэктомия, а частота 

потери яичника достигала 72% от всех проведенных операций [7]. 
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Перекрут яичника у детей происходит чаще при наличии образований 

яичника (51-84%), но бывает и перекрут нормального яичника.  

У новорожденных перекрут яичника может протекать асимптомно [10]. 

УЗ-картина перекрута у новорожденных может быть различной и 

связана со степенью кровотечения в полость кисты, отека стромы, наличия 

инфарктов и некроза в момент исследования. Кистозные образования 

приобретают сложное строение, с уровнями жидкости и осадка, сетчатыми 

структурами или другими признаками ретракции сгустка крови. Стенка 

образования может иметь 2 различимых слоя. Эхоструктура образования 

меняется при динамическом наблюдении от солидной в начале этого 

осложнения до гетерогенной или анэхогенной в позднем периоде, особенно, 

при некрозе. У детей перекрут яичника чаще всего проявляется его 

увеличением: объем пораженного яичника как минимум в 3 раза превышает 

объем контрлатерального яичника. Перекрут сосудистой ножки, или признак 

водоворота, был впервые описан в 1998 году Lee E.J. etal. и фактически 

отображает перекрут широкой связки, маточной трубы, ветвей маточных 

артерии и вены. Выглядит это как округлое образование, непосредственно 

граничащее со стенкой кисты, в виде "мишени" или раковины улитки. Этот 

же признак может определяться и при МРТ. Кровоизлияние в кисту обычно 

происходит в связи с перекрутом. При кровоизлиянии можно видеть 

флотирующееэхогенное образование на стенке кисты [10, 28, 29]. 

Следовательно, изменения ультразвуковой картины кисты при 

динамическом наблюдении связаны с повышенным риском потери яичника 

(хирургического удаления или самоампутации). По даннымBasciettoF. etal. 

(2017), частота перекрутакист простых кист составляет 6,0%, а сложных – 

44,9%. Риск перекрута яичника значительно выше для кист диаметром 

  ≥  40  мм по сравнению с размерами  <  40  мм [7, 30].Частота перекрута 

возрастает от 0% при кистах ≤20 мм до 33% при кистах >50 мм [31]. 

Среди попыток избежать хирургических вмешательств при 

антенатально диагностированных кистах яичника основное место 

принадлежит аспирации кист под ультразвуковым контролем. Однако, 

сообщается как о снижении частоты антенатального перекрута простых кист 

размерами более 40 мм после аспирации содержимого, так и об отсутствии 

значимых различий в частоте неонатальных хирургических вмешательств 

после аспирациии по сравнению с консервативным ведением, а также о 

частоте рецидивов до 37,9% что обусловливает противоречивое отношение к 

антенатальной аспирации кист [7, 32, 33]. 
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Прогноз 

Пренатально выявленные кисты яичников имеют высокую вероятность 

спонтанного исчезновения, которое можно ожидать до 20 месяцев после 

рождения. Риск возникновения осложнений и оперативного вмешательства 

относительно высок при размерах кист ≥4 см и чреват потерей яичника; 

факторами риска персистенции кисты и хирургического лечения являются ее 

размеры. 

Исходы 

Пренатально обнаруженные кисты яичников доброкачественны. 

Основным гистологическим типом кист являются фолликулярные или тека-

лютеиновые кисты. Неоплазмы яичников у новорожденных представлены 

цистаденомами, кистозными тератомами и гранулезоклеточной опухолью. В 

отечественной литературе представлен случай диагностики такой редкой 

врожденной опухоли яичника, как герминогенная опухоль. Также описана 

эндометриоидная киста новорожденной. В современной литературе нет 

сообщений о пренатально установленной злокачественной опухоли яичника, 

и считается, что вопросы онкологии не актуальны для кист яичника плода. 

Тем не менее, есть неоптимистичные сообщения о случаях атрофии яичника, 

в котором пренатально была обнаружена киста сложной структуры, и, 

следовательно, о неблагоприятном прогнозе пораженного яичника даже в 

случаях регресса кисты [7, 21, 34- 36]. 

Ведение 

При выявлении кистозного образования брюшной полости/малого таза 

плода рекомендуется тщательное ультразвуковое исследование для 

исключения сопутствующих аномалий. УЗ-мониторинг плода призван 

установить ранние признаки осложнений. Наиболее бережной тактикой 

ведения считается наблюдение. В случаях, когда есть доказательства 

перекрута кисты, можно обсуждать необходимость индукции родов при 

условии зрелости легочной ткани.Родители должны быть 

проконсультированы, что прогноз в случае кисты яичника благоприятный, 

вероятность плохого исхода крайне низка, и вероятность сохранения 

гормональной и репродуктивной функций высока.Антенатальную аспирацию 

содержимого кисты можно рассматривать как метод выбора для 

предотвращения серьезных осложнений, в случае больших кист, 

затрудняющих самопроизвольные роды, а также для сохранения 

репродуктивной функции или при сдавлении кистой окружающих структур с 

обструкцией кишечника или нарушением кровотока в венозном протоке, и 

даже с диагностической целью. Отсутствие стойкого клинического эффекта 
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дренирования в определенной степени объясняется невозможностью 

длительного дренирования кисты яичника [1, 6, 7, 11, 16, 22, 37]. 

Ультразвуковые исследования после рождения проводятся для 

определения любых изменений в структуре или размерах кист с целью 

диагностики перекрута. УЗ-исследования новорожденным рекомендуется 

проводить каждые 4-6 недель до полного исчезновения кисты или до 

момента, когда киста становится симптомной, или до 6-24 месяцев при ее 

персистенции. При необходимости, проводится МРТ [1, 16, 18, 38]. 

При принятии решения о необходимости вмешательства взвешиваются 

риски возникновения осложнений и вероятность регресса кисты на 

основании размеров кисты, ультразвуковых и МРТ-характеристик и 

клинических симптомов.Показаниями к хирургическому вмешательству 

служат постнатальная визуализация сложных кист, появление осложнений 

при кистах размерами более 4 см, увеличение размеров кисты или ее наличие 

после 6 месяцев жизни; нарушение кровоснабжения образования. Наиболее 

бережным методом вмешательства является лапароскопический; для 

сохранения функции яичников может быть предпринято раскручивание 

перекрученных придатков. Оофорэктомия и сальпингоофорэктомия могут 

потребоваться при риске сепсиса или гемодинамической нестабильности 

пациента. Таким образом, оптимальным менеджментом фетально-

неонатальных кист яичников можно считать политику "ждать и наблюдать" 

[8, 10, 16, 30, 35, 39-42]. 
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ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА  

КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВЫХ ТЕРАТОМ 

Опухоли плода обычно не сочетаются с анеуплоидиями. Общий 

уровень выживаемости варьирует от 80 до 87%, но прогноз зависит от: 

1. Анатомической локализации опухоли. 

2. Гистологического ее типа.  

3. Размера и распространения опухоли, что обусловливает возможности 

постнатального оперативного удаления образования. 

4. Срока беременности при выявлении опухоли. 

5. Развития осложнений (водянка плода, сердечная недостаточность и 

т.д.) [43, 44]. 

Крестцово-копчиковые тератомы 

ККТ возникают из передней поверхности крестца или из копчика из 

мультипотентных эмбриональных клеток, расположенных в узле Хенсона, 

(возле копчика, где примитивные клетки концентрируются дольше 

всего).ККТ встречаются с частотой 1 на 40000 родов с соотношением плодов 

женского и мужского пола 3:1 – 4:1. Хотя эти опухоли встречаются 

спорадически, от 5% до 25% случаев опухолей после рождения бывают 

семейными, с аутосомно-доминантным наследованием.Эти опухоли 

обладают следующими характеристиками: 

отношение женского пола к мужскому 1:1; 

образования полностью пресакральные во всех случаях; 

ассоциированы со стенозом прямой кишки или дефектами крестца; 

обычно доброкачественные [44-47]. 

Нейроэктодермальная ткань, как зрелая, так и незрелая, – обычный 

компонент ККТ. Следовательно, в теории, ткани ККТ содержат элементы со 

способностью продуцировать маркеры эпителиальных опухолей. Однако, 

продукция в ККТ плода недостаточна, чтобы вызвать повышение 

концентраций опухолевых маркеров в сыворотке матери, аопухоли покрыты 

кожей. Поэтому наличие ККТ невозможно определить при проведении 

биохимического скрининга на дефекты невральной трубки. 

Гистологически опухоли подразделяются на зрелые тератомы, 

незрелые тератомы и эмбриональные карциномы с/или без тератом. Зрелые и 

незрелые тератомы составляют от 87 до 93% всех ККТ. Злокачественные 

опухоли встречаются в 7-13% всех случаев ККТ. 80% доброкачественных 

ККТ встречаются у плодов женского пола [48].  

ККТ обычно являются образованиями с преимущественным наружным 

компонентом с различной степенью внутритазового распространения. 



16 

Однако, бывают опухоли, полностью расположенные внутри малого таза, и 

прогноз при таких "спрятавшихся" опухолях неблагоприятный [49]. 

Эмбриологические аспекты 

Во время третьей недели эмбрионального развития примордиальные 

зародышевые клетки мигрируют из эктодермы по направлению к 

первичному желточному мешку, находящемуся у основания 

аллантоиса.Обратная миграция происходит неделей позже, и во время 

следующих двух недель эти клетки возвращаются черезвителлинов проток и 

пуповину в забрюшинные гонадные бугорки, из которых развиваются 

яичники или яички. Задержки миграции или изменение конечного 

местоположения зародышевых клеток вызывает персистенцию их в 

необычных местах с образованием опухолей из зародышевых клеток. 

Соответственно путям миграции зародышевых клеток и возможным местам 

их задержки выделяют «ожидаемые» гонадные и «экстрагонадные» варианты 

локализаций опухолей, например, в крестцово-копчиковой области или по 

средней линии в забрюшинном пространстве [50-52].   

Экстрагонадные опухоли подразделяются на доброкачественные 

(зрелые) тератомы и злокачественные, последние включают в себя незрелые 

тератомы, опухоли эндодермального синуса (опухоли желточного мешка), 

эмбриональные карциномы, дисгерминомы, семиномы и хориокарциномы 

[48, 53, 54, 55]. 

Наиболее изученная из них – крестцово-копчиковая тератома, которая 

диагностируется пренатально чаще других. 

Классификация крестцово-копчиковых тератом на четыре группы 

основывается на расположении образования. Эта классификация важна для 

пренатального консультирования, планирования постнатальной тактики и 

для фетальной хирургии в случае необходимости. 

 Тип 1 (Альтман) (46,7%) – опухоль, полностью расположенная 

снаружи, иногда прикрепленная к телу только узкой ножкой. Этот тип легко 

идентифицируется при УЗИ; легко резецируется с низкой смертностью. 

 Тип II (34,1%) – преимущественно наружная опухоль, но с 

внутритазовым распространением.  

 Тип III (8,8%) – преимущественно внутритазовая опухоль, сложно 

определяемая при УЗИ при ее незначительных размерах.  

 Тип IV (9,8%) – опухоли с полностью внутритазовым 

расположением, известные также как пресакральные тератомы или 

ретроректальные тератомы. Диагностируются обычно поздно после того, как 
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подвергаются злокачественной трансформации и становятся симптомными 

[45].  

До 85% ККТ плода с преимущественно наружным компонентом 

являются доброкачественными. Злокачественные элементы чаще содержатся 

в ККТ IV типа.  

Кроме того, существует классификация ККТ соответственно размерам 

образования: маленькие опухоли, 2-5 см в диаметре; небольшого размера, 5-

10 см, и большие, >10 см в диаметре [45, 57]. 

Ультразвуковая диагностика опухолей плода 

Диагностика опухолей плода возможна с помощью пренатального 

ультразвукового исследования. Однако, следует помнить, что диагностика 

эта проста и сложна одновременно. Опухоль всегда представляет собой 

объемное образование, изменяющее форму, структуру, размеры органа, из 

которого она исходит, и такое образование визуализировать несложно. 

Намного сложнее определить не только органную принадлежность 

образования, но и предположить возможные варианты типа опухоли, а также 

определить прогноз и провести консультирование родителей. 

У опухолей плода может отмечаться множество признаков, 

варьирующих в зависимости от типа опухоли и частично от ее локализации, 

но есть ультразвуковые признаки, которые облегчают диагностику:  

1. Общие признаки, независящие от локализации опухоли 

(невозможность визуализировать нормальные анатомические структуры; 

обнаружение аномальных структур/образований; отклонение 

фетометрических параметров от соответствующих гестационному сроку; 

многоводие). 

2. Органоспецифические черты (ультразвуковая картина, которая 

делает высоковероятным предположение о наличии конкретной опухоли). 

3. Признаки, специфичные для опухоли (появление специфических 

изменений внутри опухолевых масс: кальцификатов, кистозных полостей, 

признаков отека или кровоизлияний; неоваскуляризация; быстрое 

увеличение образования в размере). 

Однако, пренатальная диагностика опухолеподобных образований 

малого таза плода часто затруднительна, так как существует множество 

вариантов дифференциальных диагнозов, а манифестация патологии часто 

появляется лишь в III триместре беременности [57]. 

Ультразвуковая картина крестцово-копчиковых тератом. 

Сообщений о ранней диагностике ККТ плода мало, самый ранний срок 

обнаружения этих опухолей – 12 недель 3 дня гестации. Наиболее часто 
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тератомы выявляются в IIIтриместре беременности. Очевидно, что во время 

первого и начала второго триместров беременности размер ККТ 

относительно размера плода невелик, в сравнении с относительным размером 

при рождении [58, 59]. 

Как и все тератомы, ККТ могут достигать очень больших размеров. Но, 

в отличие от других тератом, ККТ могут иногда стать больше, чем сам плод 

(типы I и II, рис. 5).  

 
Рис. 5. Гестационный срок 19 нед. Большая ККТ I типа – образование, исходящее 

из копчиковой области. Размеры образования больше размеров туловища плода. 

 

Крестцово-копчиковая тератома всегда связана с крестцом и/или 

копчиком, имеет неоднородную солидную или солидно-кистозную 

структуру. Солидный компонент выглядит гиперэхогенным при УЗИ, МРТ и 

КТ помогают в его определении. В зрелых тератомах преобладают кистозные 

компоненты (80%), тогда как незрелые тератомы содержат преимущественно 

солидный компонент с мелкими кистозными зонами, представляющими 

собой участки кровоизлияний, гиперэхогеннымивключениями, дающими 

акустическую тень (кальцификаты) (рис. 6) [60].  

 
Рис. 6. Та же ККТ I типа. Структура образования неоднородная, солидно-кистозная. 
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Образования с преимущественно солидным компонентом имеют 

высокий риск злокачественности. Риск малигнизации опухолей I типа 

низкий, тогда как у опухолей IV типа он наивысший – 5-20% опухолей с 

частичным или полностью внутритазовым компонентом являются 

злокачественными. Кистозные опухоли и опухоли с наличием хрящевых и 

костных элементов с большей вероятностью окажутся доброкачественными 

(рис. 7). Чем больше внутритазовый компонент, тем меньше вероятность, что 

он будет кистозным - менее 15% опухолей IV типа кистозные [49, 61-63]. 

 
Рис. 7. ККТ II типа больших размеров с кистозным наружным  

и преимущественно солидным внутренним компонентами. 

ККТ, содержащие жир, обычно доброкачественны, причем МРТ лучше 

демонстрирует жировой компонент, чем УЗИ. Следовательно, необходима 

тщательная оценка сложных гетерогенных зон. Злокачественность также 

можно предполагать в тератомах размером более 10 см.Признаками 

злокачественности также являются деструкция крестца, инвазия соседних 

структур, метастазы [64, 65].  

Сложнее всего поддаются пренатальной диагностике опухоли III и IV 

типов, расположенные внутри таза и часто имеющие незначительные 

размеры (рис. 8). Выявлению таких опухолей помогает определение 

смещения органов малого таза. 

 
Рис. 8. 34 недели беременности. Образование в малом тазу неоднородной структуры, 

содержащее гиперэхогенные рассеянные включения (кальцификаты) и маленькие кисты 

(ККТ IV типа). 
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Получение 3Д-изображения позволяет более четко визуализировать 

каудальную область, костные структуры и уточнить диагноз. В момент 

обнаружения опухоли максимальный ее размер в 40% случаев превышает 

5 см, при динамическом наблюдении отмечается рост. Образования часто 

имеют капсулу толщиной более 1,5 мм, содержат солидный компонент и 

гиперэхогенные включения, но могут быть и анэхогенными 

многокамерными, могут смещать мочевой пузырь и прямую кишку и даже 

визуализироваться в ягодичной области [59].  

 
Рис. 9. МРТ-изображение ККТ IV типа,  

одна из камер которой локализуется в ягодичной области 

 

МРТ помогает провести более точную оценку структуры опухоли и 

дифференциальную диагностику (рис. 5) [54, 66, 67]. 

Цветовое допплеровское картирование (ЦДК) или энергетический 

допплер демонстрируют интенсивнуюваскуляризацию опухоли с наличием 

артерио-венозных шунтов (рис. 10). Питающий ККТ сосуд обычно отходит 

от средней крестцовой артерии, которая может расширяться до размеров 

подвздошной артерии; это может вызывать развитие синдрома сосудистого 

обкрадывания [68]. 

 
Рис.10. ЦДК демонстрирует интенсивную васкуляризацию тератомы 
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Дифференциальные диагнозы: внемозговая эпендимома, 

эпендимобластома, нейробластома и рабдомиосаркома (опухоль имеет вид 

гроздьев винограда в полых органах, выстланных слизистой оболочкой 

(влагалище, мочевой пузырь), spinabifida, терминальное миелоцистоцеле, 

мекониевые псевдокисты и обструктивная уропатия. Сонографические 

признаки, позволяющие исключить эти диагнозы, – визуализация 

нормальной структуры почек, наличие дизрафии позвоночника, непохожесть 

содержимого внутри кистозного компонента на меконий. 

Дифференциальные диагнозы при пресакральных кистозных 

образованиях: переднее менингоцеле (интересен Currarinosyndrome – триада, 

состоящая из аноректальных мальформаций, дефекта крестца и 

пресакральной доброкачественной тератомы), при котором переднее 

менингоцеле может сочетаться с наличием пресакральной тератомы); 

нейроэктодермальные кисты, представляющие собой анэхогенные 

образования внутри брюшной полости или имеющие наружную 

локализацию, с интенсивной васкуляризацией; перинейрональная киста 

(Tarlov
'
scyst) - доброкачественная, обычно асимптомная, заполненнаяспинно-

мозговой жидкостью киста позвоночника, чаще находящаяся в области 

крестца; аномалии желудочно-кишечного тракта (обструкция/дилатация 

прямой кишки; дупликация кишечника; мекониеваяпсевдокиста; 

забрюшинные мезенхимальные опухоли; кисты яичников. Солидные опухоли 

с внутренним компонентом следует дифференцировать от нейрогенных 

опухолей, липом, гемангиом, злокачественных меланом [44, 69-78].  

Наиболее значимыми ультразвуковыми дифференциально-

диагностическими признаками, с помощью которых можно относить 

образование малого таза плода к крестцово-копчиковой тератоме, являются 

толстая капсула образования, неоднородная структура с визуализацией 

солидного компонента, взвеси и гиперэхогенных включений, наличие 

нескольких камер, интенсивная васкуляризация, а также быстрое увеличение 

образования в размерах с развитием гидронефроза, смещения мочевого 

пузыря, асцита [59]. 

Осложнения 

Пренатально развивающиеся осложнения при крестцово-копчиковых 

тератомах связаны с их интенсивным кровоснабжением. Основные 

осложнения: кровотечение и артериовенозное шунтирование, вызывающее 

развитие сердечной недостаточности, многоводия и плацентомегалии. Еще 

одно грозное осложнение - острая анемия, причиной которой могут быть 

спонтанный антенатальный разрыв опухоли или спонтанное кровоизлияние 

вследствие некротической или кистозной дегенерации. Соответственно, 



22 

высок риск мертворождения или респираторного дистресса новорожденного. 

Сердечная недостаточность проявляется кардиомегалией, увеличением 

диаметра нижней полой вены, наличием плеврального или перикардиального 

выпота, повышением количества околоплодных вод, утолщением плаценты. 

Общий плацентарный кровоток повышается критически. Однако, часть 

общего кровотока в нисходящей аорте, направленный к плаценте, снижается 

в результате обкрадывания его увеличивающейся ККТ, что проявляется 

реверсным диастолическим кровотоком в артерии пуповины (синдром 

обкрадывания плаценты) и может приводить к развитию водянки плода. 

Сочетание ККТ с водянкой плода обычно фатально, до 30 недель 

беременности – всегда. Асцит у плода может вызывать нарушение развития 

легких со снижением объема легких [54, 79, 80]. 

Сдавление опухолью окружающих органов (эффект массы) 

проявляется смещением мочевого пузыря с обструкцией уретры и вторичным 

гидронефрозом, который может приводить к маловодию ивторичной 

гипоплазии легких. Кроме того, можно обнаружить смещение кпереди 

прямой кишки, растяжение кишечника, гипоплазию мышц таза, 

микрокольпос, гидрометрокольпос, чаще при ККТ с выраженным 

внутренним компонентом. Большие опухоли могут привести к аномальной 

позиции плода в матке и вывиху бедер, сложно поддающемуся лечению даже 

после хирургического удаления опухоли. Вывих бедер может 

сформироваться и при ККТ IV типа (рис. 11) [59, 79, 81-84].  

 
Рис. 11. Новорожденный с ККТ IV типа. Наружных проявлений опухоли нет, 

внутритазовая опухоль вызвала формирование вывиха тазобедренных суставов.  

 

Частота сопутствующих аномалий (преимущественно, 

аноректальных и аномалий мочеполовой системы) 5-43%. Аномалии 

мочеполовой системы включают дисплазию почек, атрезию уретры, 

гидрокольпос, неопущениеяичек и мочевой асцит. Могут встречаться 

агенезия крестца, менингоцеле, аномалии позвоночника [65, 85]. 

Следовательно, при обнаружении ККТ необходимо оценивать размер, 

структуру, положение и кровоснабжение образования; тщательно оценивать 
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целостность позвоночника плода, состояние близлежащих органов 

(мочеполовой системы и органов желудочно-кишечного тракта, особенно 

прямой кишки и ануса), тазобедренных суставов и проводить документацию 

функции нижних конечностей. Обязательна оценка индекса амниотической 

жидкости. Показано проведение эхокардиографии с измерением диаметра 

нижней полой вены, сердечного выброса и скорости кровотока в нисходящем 

отделе аорты. Дополнительно следует проводить допплеровское 

исследование в артерии пуповины для выявления реверсного 

диастолического кровотока. 

Следует помнить, что беременность при наличии ККТ плода может 

осложняться также материнским «миррор-синдромом», при котором 

состояние матери изменяется параллельно состоянию плода, с развитием 

преэклампсии, альбуминурии, HELLP-синдрома и чрезмерной рвоты. 

Многоводие является фактором риска преждевременных родов [54, 86]. 

Осложнения периода новорожденности включают в себя гипоплазию 

легких в случае маловодия, внутриопухолевые кровоизлияния, и гибель 

ребенка. Опухоли II-IV типов могут вызывать у новорожденного 

функциональные проблемы, такие, как недержание кала или запоры, а также 

нейрогенный мочевой пузырь и везикоуретральный рефлюкс, а также 

нарушение функции нижних конечностей, причем даже маленькие ККТ 

обладают этим эффектом, если расположены пресакрально [84]. 

Тактика веденияи родоразрешения 

Ведение беременности с ККТ зависит от гестационного срока, 

состояния плода, наличия сочетанных аномалий, васкуляризации опухоли, 

возникающих осложнений. Крестцово-копчиковые тератомы обычно не 

сочетаются с хромосомными аномалиями, поэтому проведение амниоцентеза 

не требуется. 

Если состояние плода стабильно, без признаков сердечно-сосудистой 

недостаточности, осуществляется динамический ультразвуковой контроль (в 

описанном выше объеме) еженедельно с консервативным ведением. Для 

ускорения созревания легких рекомендуется назначение матери 

кортикостероидов. При развитии водянки плода требуется тщательное 

мониторированиесостояния как плода, так и матери [79, 84]. 

Размер ККТ и состояние плода определяют и метод родоразрешения. 

Если копчиково-крестцовая тератома небольших размеров (менее 5 см в 

диаметре), состояние плода стабильно, планируется родоразрешение через 

естественные родовые пути в срок. Родоразрешение должно производиться в 

перинатальном центре третьего уровня. Большие размеры опухоли могут 

привести к дистоции и неправильному положению плода во время родов, а 
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также к разрыву опухоли (рис. 12), а при интенсивной васкуляризации 

опухоли возможно развитие кровотечения во время родов, что делает в таких 

случаях оправданным родоразрешение путем кесарева сечения [54, 87, 88]. 

 

 
Рис. 12. Разрыв копчиково-крестцовой тератомы I типа во время родоразрешения 

 

При появлении у плода признаков застойной сердечной 

недостаточности при подтверждении зрелости легочной ткани экстренное 

кесарево сечение позволит избежать разрыва опухоли или дистоции и 

затруднений в родах; если плод незрелый, в зависимости от срока 

беременности, необходимо обсуждать вопрос о прерывании беременности 

или возможности фетальной хирургии. Фетальная хирургия 

(лазерокоагуляция, радочастотнаяаблациясосудов опухоли, дренаж мочевого 

пузыря при обструктивнойуропатии и аспирация кистозного компонента) 

рекомендуется только в случае развивающейся водянки при гестационном 

сроке менее 32 недель.Для фетального вмешательства четко определены и 

противопоказания, включающие выраженную плацентомегалию (толщину 

плаценты в месте впадения пуповины более 35-45 мм при сроке 

беременности менее 30 недель);материнскиймиррор-синдром, многоплодную 

беременность, хромосомные аномалии и/или другие анатомические аномалии 

плода. Некоторые исследования сообщают о частоте необходимости 

фетального хирургического лечения у плодов с 

пренатальнодиагностированными ККТ до 36-41% с выживаемостью 50-75%. 

Выживаемость в подгруппе пациентов с развившейся водянкой и без 

фетального вмешательства, равна примерно 0%, что подчеркивает важность 

фетальной хирургии [54, 79, 89- 91].  

Прогноз и его сонографические критерии 

В литературе сообщается о высоком уровне пренатальной смертности 

при ККТ – до 50%. В целом, прогноз в случаях пренатального обнаружения 

опухоли неблагоприятный, с уровнем смертности в три раза выше, чем при 
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опухолях маленьких размеров, недетектированных во время беременности, 

или чем при выявлении опухоли после рождения (когда уровень 

выживаемости достигает 95%) [65]. 

Постнатальная смертность невысокая (5%) и связана, в основном, с 

малигнизацией. Хотя некоторые авторы считают, что размер ККТ не 

определяет ее сущность, в образованиях больших размеров вероятность 

наличия незрелых элементов и злокачественности достигает 70%.Риск 

малигнизации выше при выраженном солидном компоненте, при наличии 

признаков инвазии органов малого таза, при развитии многоводия, а также 

при ККТ III и IV типов (часто из-за отсроченной диагностики) и при 

выявлении после 2 месяцев жизни.Злокачественные изменения чаще 

отмечаются у плодов мужского пола. Около 70% ККТ становятся 

злокачественными к 9 месяцу жизни ребенка [56, 65]. 

При диагностике ККТ во II триместре беременности прогноз 

неблагоприятный, поскольку в быстро растущих опухолях (прирост объема 

более 150 см
3
 в неделю) высока вероятность образования артерио-венозных 

коммуникаций с высоким риском гибели плода.Отношение объема солидной 

части опухоли к объему головки плода является сонографическим 

прогностическим фактором неблагоприятных исходов: все пациенты со 

значением данного отношения менее 1 выживают, тогда как до 60% плодов 

со значением отношения более 1 погибают; при этом у 97,3% этих плодов 

имелись такие осложнения, как многоводие, гепатомегалия, 

плацентомегалия, кардиомегалия, водянка.При динамическом УЗ-

наблюдении повышение вышеуказанного отношения может быть признаком, 

указывающим на необходимость фетального вмешательства или раннего 

родоразрешения еще до момента развития водянки [88, 92, 93]. 

Отношение объема опухоли к массе плода также является маркером 

неблагоприятных исходов. Значение указанного отношения выше 0,12 при 

сроке гестации до 24 недель прогнозирует неблагоприятные исходы с 

чувствительностью 100%, специфичностью 83%, отрицательной 

прогностической ценностью 100% и положительной прогностической 

ценностью 80%. Это отношение можно использовать для идентификации 

группы плодов повышенного риска с ККТ, кому может быть показано 

фетальное вмешательство. Значения указанного отношения>0,095 

рассматриваются как предиктора неблагоприятного исхода для плода, и 

значения >0,12 - как предиктор высокого риска оперативного вмешательства 

у матери [91, 94]. 

Быстрый рост ККТ (определяемый как разница между объемами 

опухоли, измеренными при динамическом УЗ-наблюдении, деленная на 
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разницу во времени между этими УЗ-исследованиями), наличие солидного 

компонента опухоли, как и водянка плода, связаны с неблагоприятными 

исходами. Однако, ни один из этих факторов изолированно не расценивается 

как независимый маркер [95, 96].
 

В качестве предикторов плохих исходов при ККТ описаны также 

кардиоторакальное отношение выше 0,5; регургитация на трикуспидальном 

или митральном клапанах, значения Z-шкалы размеров митрального клапана 

более 2 [97]. 

У плодов со стабильной гемодинамикой хирургическое вмешательство 

проводится после рождения. Удаление опухоли обычно производится через 

промежность; может потребоваться абдоминальный доступ. Следует удалять 

копчик и даже часть крестца с целью предупреждения рецидивов. 

Обязательна реконструкция промежности для избежания осложнений в виде 

перинеальных грыж. Хороший прогноз будет при минимальном поражении 

костных структур, а также при отсутствии инвазии и серьезных осложнений 

самой опухоли. Поздние осложнения эффекта массы и/или хирургии 

включают нейрогенный мочевой пузырь, другие формы недержания мочи, и 

хронические проблемы вследствие случайного повреждения или 

сознательного жертвования мышцами и нервами таза во время операции с 

нарушением дефекации и половой функции, а также неэстетичный вид рубца 

[98, 99, 100]. 

Частота злокачественных опухолей ниже (всего 2,4%) у пациентов, 

оперированных в возрасте до года; и существенно выше (до 65-90%) у детей, 

оперированных после года. Это доказывает необходимость хирургического 

лечения ККТ как можно скорее после рождения ребенка. Пациентам со 

злокачественными ККТ назначается лучевая терапия в комбинации с 

химиотерапией [54, 79, 87].  

После резекции ККТ у новорожденных в 10-21% случаев в течение 3 

лет появляются рецидивы опухоли. Частота рецидивов достигает 37% при 

неполном удалении копчика, при гистологически незрелых или 

злокачественных опухолях, а также при диссеминации опухоли во время 

операции. Зрелые тератомы имеют биологическую возможность к 

малигнизации [54, 87, 101].  

Описаны уже серии случаев беременности и родов у женщин с рубцом 

после удаления ККТ, где показано, что резекция тератом не сочеталась со 

снижением фертильности. Однако, мнения о методе родоразрешения в таких 

случаях противоречивы [99].  
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ГИДРОМЕТРОКОЛЬПОС 

Гидрометрокольпос (ГМК) – редкая аномалия с частотой 1:16 000 

новорожденных. Возникает вследствие накопления жидкости и растяжения 

матки и влагалища жидкостью вследствие врожденной обструкции 

влагалища. Может быть секреторным (когда избыточное количество секрета 

скапливается из-за обструкции полового тракта) или мочевым по характеру 

(вызывается рефлюксом мочи). Спектр гидрометрокольпоса широк, от 

умеренно выраженных случаев, недиагностированных до взрослого возраста, 

до тяжелых состояний, описанных пренатально как большие тазово-

абдоминальные кистозные образования. Гидрокольпос может сочетаться с 

аномалиями матки, в частности, с удвоением матки. Эта аномалия связана с 

атрезией влагалища или неперфорированной девственной плевой. 

Изолированная атрезия влагалища не приводит к появлению 

гидрометрокольпоса; должна быть еще достаточная эстрогенная стимуляция 

секреции желез репродуктивного тракта.  

Эмбриология 

Во время второго месяца эмбриональной жизни Мюллеровы протоки 

развиваются как трубчатые инвагинации целомического мезотелия, 

параллельные мезонефральным протокам. Головные концы инвагинаций 

позже становится устьями фаллопиевых труб, а каудальные концы (которые 

формируют матку и влагалище) сливаются по средней линии и контактируют 

с урогенитальным синусом. Дистальная часть слившихся Мюллеровых 

протоков, временно полностью окклюзированная тяжами клеток, – это 

Мюллеров бугорок, каудальный конец которого становится девственной 

плевой. Первоначально неразделение половых органов и желудочно-

кишечного тракта существует в виде уроректального синуса (рис.13). 

 

 

Рис. 13. Формирование матки и влагалища. (www.TheFetus.net, Ph.Jeanty) 
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Уроректальная перегородка отделяет часть мочевых путей спереди от 

области прямой кишки сзади. Зачаток матки развивается кзади от мочевого 

пузыря. Общее их отверстие – синовагинальная луковица, чья вакуолизация 

формирует влагалище. В норме поперечная перегородка существует в виде 

девственной плевы, а аномальные перегородки обнаруживаются на уровне 

проксимальной трети влагалища или шейки матки.Нарушение дегенерации 

эпителиальной пластинки в Мюллеровом бугорке ведет в результате к 

отсутствию перфорации девственной плевы и персистированию части тяжей 

клеток в слившихся Мюллеровых протоках над этим уровнем, что приводит 

к атрезии влагалища.  

Если не происходит разделение уроректального синуса уроректальной 

перегородкой, возникает состояние, называющееся персистирующей клоакой 

или персистирующим урогенитальным синусом (рис. 14). 

 

Рис. 14. Персистирующая клоака 

Скопление жидкости, слизи и секрета внутри матки или влагалища, из 

которых нет оттока, вызывает прогрессирующее расширение, приводящее к 

образованию гидрометрокольпоса (рис. 15).  

 

 

Рис. 15. Расширение влагалища и матки - гидрометрокольпос 
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Реже ГМК может быть при уретровагинальной фистуле у плодов и 

новорожденных. Другие формы вагинальной обструкции вызваны атрезией 

влагалища или цервикального канала, стенозом, поперечной перегородкой, 

неперфорированной мембраной или аномалией клоаки [102, 103].  

УЗ-находки: расположенная ретровезикально кистозная структура в 

форме бутылки в малом тазу, непосредственно за или под мочевым пузырем, 

иногда может визуализироваться выпячивание в области вульвы (рис. 16). 

Срок выявления - III триместр беременности. Антенатальное наличие 

жидкостного уровня и осадка внутри кистозного образования считается 

важнейшей находкой, настораживающей в отношении аномалии [103, 104] 

(рис. 17). 

 
Рис. 16. За мочевым пузырем (V) визуализируется анэхогенное образование, 

являющееся гидрометрокольпосом (K) (www.TheFetus.net). 

 
 

Рис. 17. Образование со взвесью в малом тазу за мочевым пузырем - гидрокольпос 

(www.TheFetus.net). 
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ГМК как диагноз должен рассматриваться, когда многокамерное 

образование в малом тазу, двусторонний гидронефроз, асцит 

диагностированы у плода женского пола. 

Осложнения: быстрый прогресс симптомов с легочной гипоплазией. 

Сочетанные аномалии: постаксиальная полидактилия (синдром 

McKusick-Kaufman), синдромы Bardet-Biedl, Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser, 

атрезия ануса, атрезия пищевода, агенезия почек, аномалии гениталий, 

врожденные пороки сердца [82, 105].  

Каждый плод с ГМК должен быть внимательно осмотрен для 

выявления или исключения других, возможно, клинически незначимых, 

аномалий, таких, как гамартобластома области гипоталамуса. 

Прогноз и ведение новорожденных при изолированномгидрокольпосе 

со спонтанным разрешением существенно отличаются от гидрокольпоса, 

сочетающегося с аномалиями клоаки, очень важно пренатально определить, 

есть ли сопутствующие аномалии. Долговременный прогноз для 

несиндромных форм ГМК без других структурных дефектов и органических 

поражений после оперативного вмешательства благоприятный. Рецидив ГМК 

после операции может вести к серьезным последствиям, таким, как 

хроническая почечная недостаточность. 

Ведение 

Внутриматочное вмешательство (дренирование или шунтирование) 

может быть необходимым, если растянутые матка и влагалище вызывают 

развитие гидронефроза. Хирургическое лечение после рождения показано с 

целью дренирования влагалища и устранения симптоматики [102, 106-108].  
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УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ СИНУС 

Урогенитальный синус – общий канал, в который открывается уретра 

и половой тракт. Общий УГС – нормальная стадия эмбрионального развития 

обоих полов. Персистирующий УГС с общим каналом для мочевого и 

полового трактов у плодов женского пола представляет собой нарушения 

развития после того, как парамезонефральные протоки сливаются в 

урогенитальный синус примерно на 9 неделе гестации перед тем, как 

урогенитальная перегородка мигрирует, чтобы разделить половой и мочевой 

тракты. 

Длинный урогенитальный синус с коротким влагалищем и высоким 

отверстием уретры образуется, когда дефект происходит на ранних стадиях. 

Короткий УГС с почти нормальной длиной преддверия влагалища и низко 

открывающейся уретрой формируется, если дефект развития происходит 

позже. У новорожденных течение может быть асимптомным или проявляться 

наличием образования брюшной полости, неонатальным сепсисом, 

респираторным дистрессом плода, гидронефрозом или 

перитонеальнымикальцификатами. 

Длинное влагалище обычно хорошо дренируется через УГС и редко 

наполняется таким количеством мочи, которое достаточно, чтобы быть 

источником инфекции или нарушать нормальное опорожнение мочевого 

пузыря. Обструкция короткого влагалища при рефлюксе мочи приводит к 

формированию гидрометрокольпоса [105, 109].  

УЗ-находки: жидкостное образование по средней линии в малом тазу, 

кпереди от крестца и за мочевым пузырем, у плода женского пола. 

Образование окружено пупочными артериями. Важно подождать, пока 

небольшое количество мочи наполнит мочевой пузырь, чтобы отличить 

образование отмегацистиса.  

Иногда при наличии урогенитального синуса может быть поперечная 

мембрана, приводящая к ГМК как из-за маточной секреции, так и из-за 

скопления мочи. Урогенитальный синус – важная, но часто упускаемая 

причина ГМК. За мочевым пузырем определяется анэхогенное образование с 

четкими ровными контурами. Растянутое влагалище может сдавливать 

мочевой пузырь, вызывая обструктивнуюуропатию с гидроуретеронефрозом 

или уринарную инфекцию.  

Осложнения: асцит, уретероцеле, гидроуретеры, гидронефроз, но при 

нормальном количестве амниотической жидкости.  
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Сопутствующие аномалии: аномалии матки (двурогая, атрезия 

цервикального канала), атрезия влагалища или его удвоение; гидронефроз, 

агенезия почки, неперфорированный анус, поликистоз почек, атрезия 

пищевода, гипоплазия крестца. 

Дифференциальный диагноз: мегацистис, киста яичника (обычно 

расположена не по средней линии, не трубчатой формы, а скорее, 

правильной формы), мезентериальная киста, переднееменингоцеле, другие 

опухоли крестца, синдром задних уретральных клапанов.  

Акушерская тактика: обычная.  

Прогноз: применяют катетеризацию влагалища при 

гидрометрокольпосе и хирургическую коррекцию, с хорошими результатами. 

Хирургическое лечение: лапаротомия или лапароскопия, 

вагинопластика [109-111].  
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ЭКСТРОФИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 

Экстрофия мочевого пузыря – патология, при которой не происходит 

сращение передней стенки мочевого пузыря, и мочевой пузырь открыт в 

амниотическую полость.В результате задняя стенка мочевого пузыря 

выпячивается и визуализируется как гомогенное с неровными дольчатыми 

контурами образование, выступающее из нижней части передней брюшной 

стенки (рис. 18), вдоль которого идут пупочные артерии. Нормального 

изображения мочевого пузыря нет. При этомопределяется дефект нижнего 

отдела передней брюшной стенки, часто - аномалии наружных половых 

органов. Количество околоплодных вод при этом нормальное. МРТ может 

определить вхождение мочеточников в образование. 

Сочетанные аномалии: атрезия прямой кишки, аномалии 

позвоночникаю 

Хирургическое лечение показано в первые 48 часов жизни 

новорожденного [112-114]. 

 

 
 

Рис. 18. Выступающее из малого таза образование солидной структуры –  

экстрофия мочевого пузыря (стрелка) (www.TheFetus.net) 
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СРАЩЕНИЕ ПОЛОВЫХ ГУБ 

Слипание или сращениеполовых губ (адгезия половых губ, женский 

фимоз, урокольпос, синехии вульвы) – частая доброкачественная 

гинекологическая патология в педиатрической популяции. Это состояние 

обычно асимптоматично и может быть впервые замечено только вследствие 

рецидивирующих инфекций мочевой системы. Возраст наиболее частого 

диагноза – 13-23 месяцев с частотой 1,8%.  

Тяжелыми формами являются те, которые определяются при 

ультразвуковом исследовании, потому что они приводят к образованию 

ретенционных мочевых кист на уровне вульвы [109]. 

УЗ-картина: кистозная структура в области промежности плода, 

находящаяся снаружи от входа во влагалище, ограниченная спереди 

большими половыми губами. ЦДК помогает обнаружить мочевой пузырь 

(рис. 19). 

 

Рис. 19. Анэхогенное образование с толстой капсулой определяется в области промежности 

плода (www.TheFetus.net). 

Диффференциальная диагностика проводится с кистозной формой 

крестцово-копчиковой тератомы: при сращении половых губ не 

обнаруживается тазовый компонент, а сканирование «по касательной» над 

образованием демонстрирует, что образование находится кпереди от 

промежности. 

Осложнения: сращение может приводить к развитию гидронефроза, 

уриномы. Мочевой пузырь может опорожняться в образование. Осложнения 

после рождения: рецидивирующие инфекции мочевого тракта, гидронефроз. 

Прогноз: обычно доброкачественное течение с хорошим прогнозом. 

Ведение: местное использование эстрогенных кремов обычно 

достаточно для лечения сращения малых половых губ. Сращение же 

больших половых губ и плотные фиброзные спайки могут потребовать 

адгезиолизиса и корригирующей хирургии [115].  
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МЕКОНИЕВЫЙ ПЕРИОРХИТ 

Мекониевый периорхит возникает в результате внутриутробной 

перфорации кишечной стенки inutero, когда меконий может попадать в 

перитонеальную полость и во влагалищный отросток брюшины, приводя к 

развитию мекониевогопериорхита. 

УЗ-признаки: большое, четко очерченное, гиперэхогенное 

образование внутри мошонки с гипоэхогенным содержимым и 

кальцификатами, дающими акустическую тень, кровоток не определяется. 

Образование визуализируется экстратестикулярно, но неотделимо от яичка, 

имеющего нормальную структуру, но несколько деформированный контур. 

Могут выявляться абдоминальныекальцификаты (следствие мекониевого 

перитонита). 

 

 
 

Рис. 20. В мошонке определяется гетерогенное содержимое с гиперэхогенными 

включениями, дающими акустическую тень; яички обычной структуры (www.TheFetus.net). 

 

Дифференциальная диагностика проводится с паховой грыжей 

илиперекрутом, которые обычно односторонние, и опухолями мошонки. 

Прогноз благоприятный, мекониевые массы и кальцификаты имеют 

тенденцию к спонтанной регрессии без поражения яичек, поэтому 

хирургическое лечение не требуется. 

Осложнения: асцит, интраабдоминальныекальцификаты, гидроцеле, 

многоводие [116]. 
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ТЕРАТОМА ОБОЛОЧЕК ЯИЧКА 

Мошонка – это непарное кожно-мышечное вместилище, разделенное 

срединной перегородкой на две половины, в каждой из которых 

расположены яичко, головка, тело и хвост придатка яичка, и проксимальная 

часть семенного канатика. Стенка мошонки состоит из 7 оболочек: кожи; 

мясистой оболочки; наружной семенной фасции; фасции мышцы, 

поднимающей яичко; мышцы, поднимающей яичко; внутренней семенной 

фасции; париетального и висцерального листков влагалищной оболочки 

яичка.  

Тератома оболочек яичка – мужской эквивалент тератомы яичника. По 

сравнению с мекониевымпериорхитом, при тератомах не сохраняется 

структура яичек и мошонки. Это редкие опухоли. 

Ультразвуковая картина. Резкое увеличение мошонки за счет одной 

ее половины, содержимое мошонки гетерогенные, желеподобное; с 

образованием повышенной эхогенности без акустической тени; 

разнокалиберные гиперэхогенные округлые и вытянутой формы включения, 

не дающие акустических теней; яичко обычной эхоструктуры.   

 

 

Рис. 21. Резкое асимметричное увеличениемошонки плода с неоднородной структуры 

содержимым игиперэхогенными включениями, не дающими акустическую 

тень(https://prenataldiagn.com). 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ОБРАЗОВАНИЙ 

МАЛОГО ТАЗА ПЛОДА И КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВЫХ ТЕРАТОМ 

Дифференциальная диагностика образований малого таза плода и 

крестцово-копчиковых тератом с помощью УЗИ и МРТ проводится 

следующим образом (рис. 22, 23). 
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I этап. УЗИ 

 

Образование в малом тазу плода 

Женский пол 

Передний отдел Средний отдел Задний отдел 

Нормальное изображение 
мочевого пузыря  

Определение пола 

Мегацистис 

Округлое 
анэхогенное 
образование с 
четкими ровными 
контурами 

В передней части промежности 

Мужской пол 

Оценка почек: 
гидронефроз; 
+симптом 
"замочной 
скважины" 

Оценка МП 

Форма перевернутой груши 

Оценка соседних органов и количества ОВ 

Толстые 

стенки МП 

Маловодие 

Обструкция 

МВП 

Расширение 

петель тонкого 

кишечника 

Мегацистик-

микроколон-

гипоперистальтический 

синдром 

Нормальные 
изображения 
желудка, желчного 
пузыря, почек 

Нет тазового компонента 
Толстая капсула 

ПИ 1,78-3,33 

Нормальное 
количество ОВ 

Гидрокольпос? 

Нормальная 
матка  

Над 
образованием -  
анэхогенное 
образование с 
толстыми 
стенками 

Гидрометрокольпос? 

многокамерное 

Сращение 

половых 

губ 

Эхоструктура 

Оценка почек: 
гидронефроз 

МРТ 

частично 
определяется 
в  ягодичной 
области 

толстая капсула  

смещение 
мочевого 
пузыря 
кпереди  

смещение 
прямой 
кишки 
кпереди  

ЦДК 

интенсивная васкуляризация  

Допплерография внутренних подвздошных артерий  

ПИ 0,87-1,33 

  

ККТ? Киста яичника? 

Вариабельная локализация  

Оценка матки  

нет васкуляризации 

Оценка соседних органов  

 

Рис. 22. Метод дифференциальной диагностики образований малого таза плода  

и ККТ с помощью УЗИ 
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II этап. МРТ 

 

 

 

 

 

 

 

Образование в малом тазу плода 

гипоинтенсивное T1-ВИ и 

гиперинтенсивное Т2-ВИ 

Средний отдел Вариабельная локализация  Задний отдел 

однородно T1-

гиперинтенсивное и 

вариабельной плотности на T2-

изображениях (кровоизлияние) 

оценка позвоночника 

изменения крестцово-

копчикового отдела 

позвоночника 

 

смещение 
мочевого 
пузыря 
кпереди 

смещение прямой кишки 

кзади 

сигналы 
различной 
интенсивности 
содержимого 
мочевого 
пузыря и 
содержимого 
образования 

сочетанные 
аномалии 
прямой 
кишки, 
мочевого 
пузыря, 
матки 

гиперинтенсивные-Т1-ВИ и 

гипоинтенсивные-Т2 ВИ   

- неоднородная структура 
- жировое содержимое 
- тканевой компонент 
- толстая капсула 
- толстые или множественные 
перегородки, кучно расположенные, 
неравномерной толщины 
 

смещение 

ануса 

кпереди 

оценка мочевого пузыря оценка прямой кишки  

локализация 

оценка структуры 

киста яичника ККТ гидрокольпос 

оценка матки  

Нормальная 
матка  

матка с 
гипоинтенсивным Т-1 
сигналом 

гидрометрокольпос 

 

Рис. 23. Метод дифференциальной диагностики образований малого таза плода  

и ККТ с помощью МРТ 
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