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Введение. Кисты яичников у плода, по данным литературы, самая часто диагностиру-
емая патология брюшной полости во время беременности. Кисты чаще всего обнаружива-
ются в третьем триместре, хотя точной причины до сих пор не выявлено. Возможной этио-
логией возникновения именно в этом триместре является становление системы гипоталамус
-гипофиз-яичники именно после 29 недели у плода, а механизмами появления может быть 
влияние эстрогенов матери, плацентарных хорионических гонадотропинов, а также гонадо-
тропины самого плода. 

Кисты могут быть различные по структуре, форме, толщине стенок. Простые кисты 
чаще всего не требуют никаких вмешательств, а лишь только наблюдение. В некоторых 
случаях, при увеличении размера кисты более 40 мм может потребоваться внутриутробная 
аспирация содержимого кисты. .Сложные кисты могут осложниться перекрутом, что потре-
бует экстренного вмешательства и родоразрешения. 

В качестве иллюстрации приводим клинический пример. 
Пациентка А., 23 лет, поступила на плановый осмотр по ведению беременности. 
Из анамнеза: Диагноз «седловидная матка» был поставлен на одном из плановых 

осмотров до наступления первой беременности. Первая беременность в 2021 году завер-
шилась срочными родами через естественные родовые пути плодом мужского пола, без 
осложнений. Вторая беременность—данная в 2023 году. Обе беременности протекали без 
особенностей. Пациентка получала витаминотерапию для профилактики патологии нерв-
ной трубки у плода, йододефицита, рахита, а также противоанемическое лечение. По-
следние месячные—21 сентября 2023 года. Беременная прошла 2 плановых скрининга: ника-
кой патологии не было выявлено. 

На момент осмотра жалоб не предъявляла. Срок беременности при обращении был 
31 неделя. 

Проведено ультразвуковое обследование и выявлено наличие анэхогенного образования 
с тонкими стенками размером 34х46 мм и еще одно анэхогенное образование с перегород-
ками внутри, размером 28х34 мм в брюшной полости, предположительно в обоих яичниках 
у плода. В целом, плод развивался правильно. 
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В статье описан клинический случай обнаружения кист обоих яичников у плода матери с седловидной 
маткой при повторной беременности и исход данной беременности и патологии в отдаленном периоде в 6 ме-
сяцев. 
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Мы придерживались выжидатель-
ной тактики и контроля по УЗИ каждые 
2 недели. 

22 июня 2023 года пациентка обра-
щается для очередного профилактиче-
ского осмотра и по данным УЗИ выявле-
но: размер кисты с перегородкой вырос 
до размеров 50х62 мм (рис. 1), а вто-
рая—осталась неизменной. Ребенок был 
в тазовом предлежании. Предполагае-
мый вес 3760,0 ± 200,0 г. Срок по дате 
последней менструации—39 недель. 

С учетом вышеизложенного было 
рекомендовано плановое кесарево сече-
ние, чтобы предотвратить нарушение 
целостности кист во время оказания по-
собий при тазовом предлежании и про-
филактика осложнений плода и матери 
в связи с тазовым предлежанием.  

Информированное согласие на операцию было получено. 23 июня 2023 года беремен-
ная была родоразрешена путем кесарева сечения и родилась девочка весом 3650,0 г и ро-
стом 50 см, с оценкой по шкале Апгар на 8-8 баллов. Новорожденная здорова, никаких от-
клонений, беспокойств, жалоб не было. Послеродовое послеоперационное восстановление 
прошло успешно. Заживление швов матери первичным натяжением и пациентка вместе с 
ребенком были выписаны на 5 сутки после родов, без осложнений.  

Послеродовое наблюдение за девочкой проводили через -30-60-90-120-150 дней, по УЗИ 
брюшной полости. В динамике ежемесячно размеры кист уменьшались и к 5 месяцу жизни 
девочки уже совсем не визуализировались. 

Согласно данным литературы, при возникновении кист в брюшной полости у плода, 
тактика зависит от нескольких факторов (размеры, толщина стенок, содержимое, рост в ди-
намике, сопутствующая патология и другое) и не может быть однозначной—экстренное 
родоразрешение. 

Как показывает данный клинический случай, можно выбрать выжидательную тактику 
при брюшных кистах у плода с последующим контрольным УЗИ в динамике, что может 
благотворно сказаться на сохранении овариального резерва у девочки и предотвратить лиш-
нее оперативное вмешательство при выборе метода лечения пациенток с брюшными киста-
ми во внутриутробном периоде.  
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Рис. 1. Киста брюшной полости у внутриутробного 
плода женского пола на сроке 39 недель беременно-

сти матери. 
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