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ввЕДЕНиЕ

Кисты яичников у плода – относительно ча-
стая патология. В последние годы увеличивается 
частота выявления яичниковых образований у 
девочек [1]. Также отмечается омоложение возрас-
та диагностики яичниковых образований. и хотя 
опухоли и опухолевидные образования яичников 
встречаются во всех возрастных группах девочек, 
но у новорожденных и детей грудного возраста эта 
патология выявлялась редко. Лишь в последнее 
время, с введением ультразвукового обследования 
во время беременности, частота диагностики кист 
яичников у плодов и новорожденных возросла. 
Появляется все больше публикаций об антена-
тальной диагностике кист яичников при сроке 
беременности 27-33 нед [2, 3-5]. Первое описание 
кисты яичника у недоношенного мертворожден-
ного плода женского пола (обнаруженного при 
аутопсии) описано в 1889 году.

Первый в мире случай пренатальной УЗ диа-
гностики кисты яичника описан в 1975 году 
Valenti C. и соавт [6]. Частота кист в среднем 
составляет 1:2500 новорожденных. Частота пре-
натального выявления кист яичника по нашим 
данным за 16 лет составляет – 1:1680 плодов жен-
ского пола. Обнаружены кисты яичников у 34 % 
мертворожденных плодов женского пола и ново-
рожденных, умерших в неонатальном периоде. 
Большинство этих кист были размерами до 7мм. 
Более крупные кисты встречаются реже [6,7].

Согласно литературным данным, врожденные 
кисты яичников являются доброкачественными, 
чаще односторонними и однокамерными с более 
частой локализацией в правом яичнике [7, 8]. 

Обычно это фолликулярные кисты, вызываемые 
стимуляцией яичника плода гормонами: материн-
скими эстрогенами, плацентарным человеческим 
хориогоническим гонадотропином, фетальным 
гонадотропином, также объясняемые незрело-
стью гонадобластного механизма у плода [4, 8]. 
Отмечается более высокая частота появления 
кист при сахарном диабете матери, резус-им-
мунизации, преэклампсии, при гипотиреозе и 
гиперплазии надпочечников у плода [9,10]. 

Величина кист колеблется в пределах от 1 
до 12 см (в 71 % случаев размер кисты остается 
неизменным после рождения) [10]. Могут также 
встречаться кисты желтого тела, текалютеиновые 
кисты, тератомы и цистаденомы [7]. Солидные 
опухоли яичников встречаются редко и наиболее 
часто бывают представлены герминогенными 
опухолями, которые имеют вид неоднородных, 
преимущественно эхогенных образований, рас-
положенных в нижних отделах брюшной полости 
плода. Не отмечено связи кисты яичника у плода 
с хромосомными аномалиями и моногенными 
синдромами. Описана ассоциация гипотиреоза 
плода в сочетании с кистой яичника [9] .

Следует отметить те особенности, которые 
характерны для опухолей яичников у детей:
1.  Меньшее разнообразие гистологических форм 

по сравнению со взрослыми. 
2.  Опухоли делятся преимущественно на два 

вида: а) простые ретенционные кисты (фол-
ликулярные и лютеиновые); б) истинные 
опухоли – кистомы (тератоидные опухоли, 
дисгерминомы, тека-гранулезоклеточные – 
гормонопродуцирующие).

ПеДІАТРІЯ. МеДиЧНА ГеНеТиКА
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Отличительной особенностью кист яичников 
у плода является их появление после 26 недель 
беременности, что может использоваться в диф-
ференциальной диагностике с другими врож-
денными пороками, имеющими аналогичную 
эхографическую картину. Киста яичника обычно 
визуализируется в виде однокамерного, анэхоген-
ного кистозного образования округлой формы, 
локализующегося в нижних отделах брюшной 
полости плода. В некоторых случаях в кистах 
яичников удается выявить внутренние отражения 
или тонкие перегородки. При кровоизлиянии в по-
лость кисты, чаще всего при перекруте, в ее содер-
жимом визуализируется эхогеннный компонент. 
При инфарктах кисты в ее стенке могут обнаружи-
ваться внутренние кальцификаты. В пренатальном 
периоде, в зависимости от эхоструктуры, кисты 
яичников подразделяют на следующие типы:
•	 тип А – односторонние однокамерные, полно-

стью анэхогенные образования с четкими 
контурами;

•	 тип В – кистозные образования с внутренними 
отражениями или перегородками;

•	 тип С – кистозные образования, содержащие 
эхогенный компонент.
Наш многолетний опыт свидетельствует, что 

тип В и С эхоструктуры кист яичников может 
представлять собой как вариант истиной опухоли 
(кистомы) яичника, но чаще являются произво-
дными из осложненных простых анэхогенных 
кист типа А, последовательно трансформирую-
щихся в тип В и С вследствии в внутрикистозного 
кровоизлияния с последующим формированием 
организованной гематомы.

Некоторые зарубежные авторы предлагают сле-
дующий вариант разновидности кист яичников по 
эхоструктуре: простая однокамерная анэхогенная 
однородная; киста с тонкой малозаметной стенкой; 
сложные – киста с различным уровнем жидкости; 
киста содержащая свернувшейся сгусток крови; 
киста с перегородками; киста солидной структуры; 
киста, имеющая «дочерние» кисты.

По анализу более 250 опубликованных клини-
ческих наблюдений наиболее часто встречается 
тип А (81,4 %), реже тип С и В (14,5 % и 4,1 % 
соответственно) [7]. Дифференциальную диа-
гностику проводят с обструктивными пороками 
мочевыводящей системы, обструктивными по-
роками кишечного тракта, мезэнтериальными 
кистами, новообразованиями и опухолями почек, 
кистами дупликатуры брюшины, мекониальной 
псевдокистой, кистами внутренних органов, 
опухолями брюшной полости, передним менин-
гоцеле, гидрометрокольпосом, а также персисти-
рующим урогенитальным синусом.

При большом размере кисты яичника может 
отмечаться многоводие в 10 % [7] (при размерах 
кисты > 6 см – в 18 %) [11] и асцит, возникающий 
при разрыве кисты. Большие размеры овариаль-
ного образования (более 7 см) у плода могут быть 
причиной дискоординированной родовой деятель-
ности при рождении через естественные родовые 
пути, гипоплазии легких и возможного разрыва 
кисты. Для профилактики этих осложнений в ин-
транатальном периоде возможно аспирационное 
дренирование кисты под эхографическим контро-
лем [3,5]. Многие авторы считают обоснованной 
пренатальную аспирацию кист более 10 см [8, 12].

При обнаружении кисты яичника у плода по-
казано динамическое эхографическое наблюдение 
для оценки структуры образования. Однако увели-
чение образования в диаметре в процессе динами-
ческого наблюдения дает основание предполагать 
наличие цистаденомы, что требует оперативного 
лечения. Кисты яичников с наличием либо плотно-
го гиперэхогенного компонента, либо с толстыми 
перегородками и мелкодисперсной несмещаемой 
взвеси и не уменьшающиеся в размерах в периоде 
новорожденности могут указывать на истинные 
опухоли или нарушения кровообращения в кисте. 
Поэтому такие образования яичников у новорож-
денных также подлежат опе ративному лечению.

При кровоизлияниях и перекруте кисты отме-
чается изменение эхоструктуры ее содержимого 
в зависимости от давности кровоизлияния, об-
разования и инволюции сгустков. Возможными 
осложнениями при перекруте кисты являются: 
внутрикистозное кровоизлияние, инфаркт; раз-
рыв кисты, кровотечение, гемоперитониум; ас цит 
(транссудация); кальцификация стенок кисты; 
адгезия («слипание») с другими органами, спай-
кообразование; некротизация яичника, ауто-ампу-
тация (резорбция или кальцификация) и миграция 
яичника. В отдаленном прогнозе возможно нару-
шение репродуктивной функции.

Кисты диаметром более 5 см в 40 % случаев 
подвержены перекруту [ 13 ], чем кисты малень-
ких размеров. Кисты диаметром более 10 см часто 
разрываются в интранатальном периоде (разрыв 
кисты встречается редко, но всегда сопровожда-
ется кровотечением, возможны казуистические 
случаи самоампутации кисты вследствие ее пере-
крута) [ 14 ].Отдельные случаи могут завершаться 
летальным исходом.

Неосложненные кисты имеют благоприятное 
естественное течение, чаще бессимптомное, 
требующее мониторного наблюдения плода и 
новорожденного [15]. В большинстве случаев 
(25-50 %) отмечается спонтанный регресс кисты 
от нескольких недель до 6 месяцев (в среднем 
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2,5 ме сяца) после рождения, вследствие снижения 
уровня гормонов после родов [17]. Хирургическое 
лечение применяется при осложненных кистах 
(при величине кисты более 5см), а также при 
тератомах, цистаденомах, редко встречающихся 
дисгерминомах [17]. Чаще всего производится 
органосохраняющая операция с сохранением 
яичника, но в некоторых случаях требуется ова-
риоэктомия из-за геморрагического инфаркта и 
некроза вследствие перекрута кисты [18]. 

Помимо хирургического лечения предлагается 
тонкоигольная аспирация кист у новорожденных 
[19,20]. Поэтому при кистах яичников больших 
размеров (>4см) показано проведение их аспира-
ции в пренатальном периоде, с целью предотвра-
щения перекрута [18]. Описано 30 наблюдений 
пренатальной аспирации кист яичника без при-
знаков перекрута или разрыва [7].

Первая успешная пренатальная аспирация со-
держимого кисты яичника у плода в Украине про-
изведена в нашем центре в 1995 году в сроке 29 
нед. беременности с последующим долгосрочным 
катамнестическим наблюдением [20]. из много-
численных собственных случаев УЗ диагностики 
кисты яичника у плода с последующей пренаталь-
ной аспирацией ее содержимого, в данной статье 
представляем один из нетипичных случаев сложной 
кисты яичника у плода в сроке гестации 36 недель.

МАтЕРиАЛы и МЕтОДы

Беременная Ч, 29 лет обратилась к нам впер-
вые в 36 нед. В анамнезе у женщины одни сроч-
ные роды и один искусственный аборт. Женщина 

соматически здорова. Семейный анамнез не 
отягощен. Настоящая беременность протекала 
без осложнений. При предыдущих УЗи по месту 
жительства в І и ІІ триместрах беременности 
патологии у плода не было выявлено. Эхографи-
ческие исследования проводились в центре на УЗ 
приборах: «MEDISON SONOACE X8» (Корея) и 
«VOLUSON 730 PRO» (GE, США).

Сложная киста яичника у плода в сроке 
гестации 36 недель: результаты собственных 
наблюдений. 

Пациентка обратилась в ОКУ «МЦМГ и ПД» 
по направлению врача УЗД ЦРБ с диагнозом: 
«Беременность 36 недель, киста яичника у плода? 
Rh(-) – отрицательный тип крови». При прове-
дении консультативно-экспертного УЗи – плод 
женского пола, все показатели фетометрии соот-
ветствовали на 36-37 недель. При допплерометрии 
не отмечалось нарушения артериального маточно-
плацентарного и фето-плацентарного кровотока. 
В нижних отделах брюшной полости плода слева 
над мочевым пузырем выявлено эхонегативное об-
разование размерами 45х39х39 мм с неоднородным 
содержимым (мелкодисперсная эхопозитивная 
взвесь и мелкие перегородки по периферии). Объ-
ем содержимого 40 мл (рис.1). Заключение: киста 
яичника у плода (тип С) с признаками перекрута. 

С целью уменьшения внутрикапсулярного 
давления, во избежание разрыва кисты, развития 
некроза тканей и сохранения в последующем 
репродуктивной функции яичника решено было 
провести аспирацию содержимого кисты яични-
ка. Проведению фетальной внутриутробной 

(Рис. 1) Эхограмма сложной кисты яичника у плода (слева – в парасагиттальной плоскости, спра-
ва – в аксиальной плоскости сканирования)
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аспирации кисты способствовало тазовое пред-
лежание плода, а также неподвижное тесное со-
прикосновение с левой боковой поверхностью 
передней брюшной стенки матери. В условиях 
операционной, под локальной анестезией 0,5 % 
раствором новокаина и прямым контролем уль-
тразвука иглой G19х9,0 см проведен прокол через 
переднюю брюшную стенку матери и плода в 
центр кисты с аспирацией около 7 мл жидкостно-
го компонента (рис.2). В результате, после аспи-
рации при УЗи отмечалось незначительное втя-
гивание стенок кисты и ее уменьшение до раз-
меров 31х26х24 мм. По окончании аспирации и 
через сутки допплерометрия в артерии пуповины 
была без особенностей, размер кисты – тот же.

В 38 недель в областной больнице им. Меч-
никова г.Днепропетровска пациентка Ч. Была 
родоразрешена с применением операции кесарева 
сечения. извлечена живая девочка массой 3690 г, 

длиной 50 см, состояние ребенка по Апгар 7-8 бал-
лов. На 6-е сутки ребенок переведен в детскую 
городскую больницу № 3 г. Днепропетровска.

При проведении УЗи новорожденной подтверж-
дено наличие кисты яичника. На 16-е сутки после 
рождения произведена лапаротомия. При операции 
обнаружена тератоидная киста левого яичника, по-
ликистозная форма. Произведено удаление терато-
мы с сохранением ткани левого яичника.

При патогистологическом исследовании ма-
кропрепарата диагноз подтвержден (рис. 1).

В настоящее время ребенку 11 месяцев, со-
стояние удовлетворительное. Результат УЗ ис-
следования: матка – 17×12×7,7мм; шейка матки – 
11мм; левый яичник – 12×12,2×8,6мм; правый 
яичник – 12×12,5×8,3мм (рис.3). Заключение: 
эхокартина органов малого таза соответствует 
возрасту. Ребенок находится под наблюдением, 
состоит на учете у детского гинеколога.

(Рис. 3) гистологический препарат тератомы яичника.

(Рис. 2) уз навигация пункционной иглы (G19х9, 0 см.) при проведении пренатальной аспирации 
сложной кисты яичника плода (ортогональный уз-контроль). 
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(Рис. 4 б) Эхограмма матки и яичников ребенка 
в аксиальной плоскости сканирования. 

(Рис. 4 а) Эхограмма матки ребенка 
в сагиттальной плоскости сканирования. 

ОбсужДЕНиЕ РЕзуЛьтАтОв НАбЛюДЕНиЯ

Первое описание опухоли яичников принад-
лежит S. Giraldes, который произвел и первую 
овариотомию у девочки 13 лет. Первый обзор 
литературы, касающийся опухолей яичников у 
детей и охватывающий 60 наблюдений, принад-
лежит М. М. Вайлю.

V. Katz и соавт. собрали публикации более чем 
о 400 случаев антенатальной диагностики кист 
яичников [20]. М.В. Медведев и соавт. собрали 
информацию о 239 таких случаях [3]. Slodki M. 
и соавт. изучили исходы кист яичников у 420 пло-
дов опубликованных в базе данных Medline с 1984 
по 2005 годы [22].

Несмотря на большое число исследований, 
посвященных эхографии, необходимо отметить, 
что этот метод не гарантирует от ошибок в диа-
гностике и связанных с ними осложнений у детей. 
При обнаружении кист и опухолей брюшной 
полости в первую очередь необходимо решить, 
откуда исходят эти образования и чем они яв-
ляются, а также, провести тщательный диффе-
ренциальный диагноз с хирургической и иной 
гинекологической патологией. Тем не менее, 
до сих пор нет чётких указаний относительно 
сроков последующих повторных УЗи; длитель-
ности динамического наблюдения за беременной; 
показаний к пренатальной аспирации кисты; 
ведению родов и последующему ведению таких 
девочек. Большинство авторов считают, что при 
однокамерных образованиях размером до 5-7 см 
в диаметре необходимо придерживаться стан-
дартной тактики и вести динамическое эхогра-
фическое наблюдение во время беременности. 
Такие кисты могут со временем исчезать [15, 3]. 
имеются сообщения о полном исчезновении кист 
в антенатальном периоде или в первые месяцы 
жизни [4, 8,16,23]. Более крупные образования, 
для профилактики компрессионной гипоплазии 

легких или разрыва кисты в родах, рекоменду-
ют пунктировать и аспирировать содержимое 
антенатально. Признаков перекрута яичниковых 
образований в антенатальном периоде при УЗи, 
как правило, не обнаруживали, однако F. Perrotin 
и соавт. отметили перекрут кист яичников сразу 
после родов у 50 % девочек с врожденными 
кистами, в связи с чем авторы предлагают про-
изводить пренатальную аспирацию и при кистах 
размером менее 5 см в диаметре [19,24]. Следует 
различать следующие основные виды осложне-
ний кист яичников у новорожденных, которые 
по характеру и тяжести клинической картины, 
выражены сильнее чем у внутриутробных плодов: 
перитонит, анемия (вследствие кровотечения), 
тахикардия (вследствие анемии или раздражения 
брюшины), сдавление внутренних органов, меха-
ническая обструкция кишечника и/или мочевы-
водящих путей, гипоплазия легких (вторичная), 
внезапная смерть. Опухоли яичников встречаются 
в любом возрасте, однако у новорожденых и детей 
грудного возраста, эта патология наблюдается 
крайне редко. 

По данным гинекологической клиники ЛПМи, 
в настоящее время опухоли яичников у детей на-
блюдаются в 4,6 % случаев. Б. Н. Мошков пока-
зал, что у девочек отмечаются преимущественно 
зрелые тератомы, дисгерминомы, гранулезокле-
точные опухоли и почти не встречаются папил-
лярные и серозные кистомы, а также фибромы 
яичников [25, 27]. Отдельные зарубежные авторы 
сообщают, что доброкачественные опухоли яич-
ников у девочек в возрасте до 14 лет встречаются 
в 4 раза чаще, чем злокачественные.

Тератома – это опухоль, растущая из клеток 
эмбриона. Развивается она еще до рождения 
ребенка, а появление клинических проявлений 
возможно в любом возрасте. По современным 
представлениям, тератома относится к группе гер-
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миногенных опухолей. Герминогенные опухоли 
развиваются из полипотентного (являющегося ис-
точником развития любых тканей организма), вы-
сокоспециализированного герминогенного эпите-
лия гонад, способного подвергаться соматической 
и трофобластической дифференцировке и быть 
гистогенетическим источником разнообразных по 
строению опухолей, в том числе, семиномы яич-
ка, дисгерминомы яичника, эмбрионального рака, 
хорионэпителиомы, полиэмбриомы, тератомы, а 
также опухолей, сочетающих в себе структуры 
этих новообразований (опухоли более чем одного 
гистологического типа). По гистологическому 
типу различают «зрелые», «незрелые» тератомы и 
«тератомы со злокачественной трансформацией». 
Опухоль считается доброкачественной, однако в 
1 % случаев возможно ее озлокачествление с про-
грессивным прорастанием в окружающие ткани.

Зрелая тератома состоит из нескольких зре-
лых, хорошо дифференцированных тканей, про-
изводных одного, двух или трех зародышевых 
листков, может быть солидного и кистозного 
строения. Зрелая тератома солидного строения 
(солидная тератома взрослого типа, доброкаче-
ственная тератома) представляет собой плотную 
на ощупь опухоль различных размеров, с гладкой 
или бугристой поверхностью.

Зрелая тератома кистозного строения пред-
ставляет собой – опухолевое образование, как 
правило, больших размеров, с гладкой поверх-
ностью. Микроскопически зрелые тератомы 
солидного и кистозного строения существенно 
не отличаются друг от друга. Подавляющее 
большинство зрелых тератом кистозного стро-
ения является дермоидными кистами. Зрелая 
тератома является доброкачественной опухолью 
и метастазов, как правило, не дает, хотя имеются 
единичные сообщения об имплантации многооча-
говой опухоли по брюшине при разрыве тератомы 
яичника. Незрелая тератоидная опухоль состоит 
из незрелых тканей, производных всех трех за-
родышевых листков, напоминающих ткани эм-
бриона в период органогенеза. Размеры опухоли 
варьируют в широких пределах. Общепринято, 
что незрелая тератома представляет собой потен-
циально злокачественную опухоль. Тератома со 
злокачественной трансформацией – чрезвычайно 
редкая форма опухоли.

Несмотря на противоречивость мнений раз-
личных авторов относительно частоты тератом 
в детском возрасте, следует признать, что удель-
ный вес этих опухолей среди других опухолей у 
детей все же достаточно велик. Согласно данным 
Ленинградского педиатрического медицинского 
института, они составляют 1/3 всех первичных 

опухолей яичников у девочек. Эти опухоли встре-
чаются в разном возрасте. Обычно они односто-
ронние, однако поражение обоих яичников в дет-
ском возрасте встречается чаще, чем у взрослых. 
Диаметр опухоли редко превышает 10 см.

Опухоль чаще бывает округлой формы, плот-
но-эластической консистенции. Как правило, 
зрелая тератома имеет ножку и очень редко рас-
полагается межсвязочно. Обычно она не дости-
гает больших размеров, так как растет медленно. 
В литературе описан единичный случай зрелой 
тератомы большой величины.

Возможность малигнизации зрелых тератом 
невелика. Симптоматика этих опухолей обычно 
связана с перекручиванием ножки или здавлением 
соседних органов.

Принципы лечения девочек с опухолями яич-
ников целиком совпадают с принципами лечения 
взрослых женщин. Девочку при наличии опухоли 
яичника желательно оперировать незамедлитель-
но, так как в детском возрасте опухоли имеют 
склонность к быстрому росту. Во время операции 
следует определить характер опухоли, проведя 
срочное цитологическое и гистологическое ис-
следование. если имеется полная уверенность 
в доброкачественности процесса, то показана 
операция, при которой оставляется здоровая 
ткань гонады, а оперированная девочка подле-
жит в дальнейшем регулярному наблюдению. 
Операции, проводимые у детей и подростков по 
поводу доброкачественных опухолей гениталий, 
должны быть максимально щадящими. Никогда 
не следует забывать о том, что менструальная и 
репродуктивная функции в будущем в очень боль-
шой степени зависят от характера оперативного 
вмешательства, произведенного в детстве.

При выполнении оперативного вмешательства 
на таком парном органе, как яичник, следует учи-
тывать его асимметрию: анатомические размеры 
правого яичника больше, чем левого, а в функцио-
нальном отношении он более активен, чем левый. 
если производится односторонняя овариэктомия 
и удаляется левый яичник, а правый остается, 
то наблюдается значительно меньше нейроэндо-
кринных расстройств, нарушений менструальной 
и репродуктивной функций, чем после удаления 
правого яичника. Согласно данным некоторых ав-
торов, степень нарушений физического и полово-
го развития девушек зависит от объема удаленной 
при операции гонадной ткани. Так, опережение 
роста и отставание размеров таза особенно выра-
жены у девушек с удалением одного и резекцией 
другого яичника (94 %); в меньшей степени это 
отмечается при удалении только одного яичника 
и отсутствует при резекции одного яичника. По-
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этому при операциях на яичниках (особенно на 
правом) при доброкачественно процессе следует 
производить вылущение опухоли, оставляя неиз-
мененную гонадную ткань. Особое значение для 
девочек имеет проведение срочного гистологи-
ческого исследования во время операции, так как 
результаты его диктуют объем оперативного вме-
шательства. У детей и подростков производство 
радикальной операции должно быть обязательно 
обосновано гистологическим подтверждением 
злокачественности новообразования. Детей и под-
ростков следует оперировать в специализирован-
ных гинекологических стационарах, где имеется 
возможность проведения необходимых исследо-
ваний и полного объема лечебных мероприятий.

Во время УЗ исследования подобного образо-
вания у плода обычно визуализируются кистоз-
ные образования типа С или В, содержащие вну-
тренние отражения, перегородки или эхогенный 
компонент. Подобная же эхокартина наблюдается 
при кистах, осложненных перекрутом или крово-
излиянием, что затрудняет истинную диагностику 
и не дает однозначного ответа, но требует опера-
тивного вмешательства для обеспечения сохран-
ности яичника и сохранения в последующем его 
репродуктивной функции.

вывОДы

В представленном нами случае была у плода в 
сроке 36 недель гестации была обнаружена зрелая 
тератома левого яичника, поликистозная форма, 
что не позволило выполнить в полном обьеме 
пренатальную аспирацию кистозного содержимо-
го. Учитывая, что на разрезе такая опухоль обыч-

но образована одной или несколькими кистами, 
заполненными мутной серо-желтой жидкостью, 
слизью или кашицеобразным, сальным содер-
жимым с возможным плотным компонентом, 
нетрудно понять причину, по которой во время 
аспирации было получено небольшое количество 
жидкости.

Описанный случай свидетельствует, что вну-
триутробная аспирация содержимого кисты 
яичника у плода может применяться в качестве 
метода выбора как временное паллиативное сред-
ство для предотвращения отдельных серьезных 
осложнений, а также с диагностической целью – 
как в нашем наблюдении. Отсутствие стойкого 
клинического эффекта в определенной степени 
объясняется невозможностью длительного дре-
нирования кисты яичника в отличие от техники 
применяемой, например, при обструктивных 
уропатиях. 

Прежде чем избрать данный метод внутриу-
тробного вмешательства, следует удостоверить-
ся в точности эхографического диагноза кисты 
яичника и провести дифференциальный диагноз 
с аномалиями, имеющими сходные ультразву-
ковые проявления. Вопрос о целесообразности 
и обоснованности пренатальной терапевтиче-
ской аспирации кисты яичника и необходимости 
оперативного лечения в постнатальном периоде 
должен решаться строго индивидуально в каждом 
конкретном случае.

Новорожденные девочки с кистами яичника, в 
т. ч. аспирированными, подлежат комплексному 
обследованию и диспансерному наблюдению у 
детского гинеколога.
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ПРЕНАТАЛЬНА УЛЬТРАЗВУКОВА ДІАГНОСТИКА 
І ТАКТИКА ВЕДЕННЯ ТЕРАТОМИ ЯЄЧНИКА 

ПЛОДУ ТА НОВОНАРОДЖЕНОГО

М.П.Веропотвелян, А.О.Бондаренко, Т.В. Усенко

ОКЗ «Межобластной центр медицинской генетики 
и пренатальной диагностики» 

(Україна, м. Кривий Ріг)

Резюме: В статті описаний випадок ультразвукової 
пренатальної діагностики тератоми яєчника плоду в термін 
вагітності 36-37 тижнів з наступним пре- та постнаталь-
ним оперативним лікуванням. Обговорюються питання 
диференційної діагностики та особливості тактики ведення 
в перинатальному періоді простих та складних кист яєчника 
у плоду. 

Ключові слова: плід, новонароджений, кіста яєчника, 
тератома яєчника, пренатальна діагностика, аспірація. 

ULTRASOUND PRENATAL DIAGNOSTICS 
AND fOLLOw-UP Of OvARIAN TERATOMA 

IN ThE fETUS AND NEwbORN.

N.P. Veropotvelyan, A.O. Bondarenko, T.V. Usenko

OKz «Interrigional Center of medical Genetics 
and Perinatal diagnostics» 

(Ukraine, Krivoy Rog)

Summary. In the present article a case of Ultrasound Prenatal 
Diagnosis of ovarian teratoma in the fetus at 37-38 weeks with 
the pre- and postnatal surgical treatment is described. The 
questions of differential diagnosis and peculiarities of the tactics 
in pregnancy follow-up in the perinatal period of the simple and 
complicated fetal ovarian cysts are discussed.

Key words: fetus, newborn, ovarian cyst, ovarian teratoma, 
prenatal diagnosis, aspiration.
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