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Обследовано 10 беременных с эндометри-
оидными кистами, а также две беременные 
с цистаденокарциномой яичников. У 4 паци-
енток в течение беременности размеры 
и эхоструктура эндометриоидных кист 
не менялись, у 6 – определялись ультразву-
ковые признаки децидуализации эндоме-
триоидных кист, подтвержденные гисто-
логически после оперативных вмеша-
тельств. Выявлены следующие ультразву-
ковые признаки децидуализированной 
эндометриоидной кисты. Во всех случаях 
отсутствовала свободная жидкость в 
малом тазу. Все кисты имели низкое фик-
сированное расположение позади матки; 
овоидную, продолговатую и неопределен-
ную форму. В 57% случаев определялись не-
ровные контуры кисты, вероятно, за счет 
спаечного процесса и сдавления беременной 
маткой. Для децидуализированной эндоме-
триоидной кисты оказались характерны 
небольшие размеры (медиана максималь-
ного размера – 57,0 мм, минимальное – 
максимальное значения – 45,0–87,0 мм; 
объема – 55,2 (35,0–152,0) см3). У большин-
ства кист (86%) определялось утолщение 

всей стенки кисты ≥3 мм. Большинство 
кист однокамерные (71%), реже двух- 
(14%), трех камерные (14%); в их полостях 
всегда определялось содержимое в виде неод-
нородной крупнодисперсной эхогенной взве-
си или признака матового стекла. Во всех 
децидуализированных эндометриоидных 
кистах определялись васкуляризованные 
папиллярные разрастания правильной 
округлой или овоидной формы (медиана 
максимального размера – 24,0 (5,0–42,0) 
мм, объема – 3,58 (0,03–20,10) см3), а также 
аморфные аваскулярные эхогенные включе-
ния (скопления гемосидерина и фибрина). 
Обнаружена васкуляризация как в утол-
щенных стенках кист, так и в перегород-
ках при многокамерном строении послед-
них. В 71% кист обнаружен не описанный 
ранее признак сэндвич-васкуляризации 
(прилегающие друг к другу аваскулярное 
аморфное эхогенное включение и интенсив-
но васкуляризованная утолщенная стен-
ка). Типичные ультразвуковые признаки 
децидуализированной эндометриоидной 
кисты могут помочь избежать неоправдан-
ного оперативного вмешательства.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы: 
эндометриоидная киста (ЭК) 
и беременность
Считается, что среди овариальных кист, 

обнаруженных в первом триместре бере-
менности, ЭК составляют до 5%, при этом 
в целом встречаясь у 0,2–0,3% беременных 
[1]. Есть мнение, что само по себе наличие 
ЭК достоверно не повышает риск осложне-
ний даже при беременности, наступившей 
после экстракорпорального оплодотворе-
ния, а сама беременность в свою очередь 
достаточно часто оказывает благотворное 
влияние на течение эндометриоза [2]. 
L. Benaglia et al. [3] наблюдали 40 ЭК через 
12–18 мес после успешного экстракорпо-
рального оплодотворения у 24 женщин. 
В 33% случаев ЭК не изменились, в 8% – 
увеличились, в 13% – уменьшились, а са-
мым поразительным результатом стало 
исчез новение ЭК почти у половины жен-
щин (46%). Таким образом, мы видим, что 
если беременность наступила на фоне эндо-
метриоза яичников, эти два процесса не 
вступают в физиологический конфликт. 
Более того, беременность может даже ока-
зать лечебный эффект по отношению к ЭК 
яичников.

Тем не менее мирное сосуществование 
эндометриоза яичников и беременности 
иногда становится серьезной клинико-диа-
гностической проблемой ввиду нескольких 
вариантов поведения ЭК во время беремен-
ности. Это отсутствие изменений, умень-
шение или исчезновение, и, наконец, так 
называемая децидуализация, или дециду-
оз, ЭК [4]. Именно последний, также физи-
ологический, транзиторный процесс может 
стать поводом для оперативного вмешатель-
ства во время беременности. Причина такой 
небезопасной для беременной тактики за-
ключается в том, что ультразвуковое изо-
бражение децидуализированной ЭК (ДЭК) 
часто имитирует рак яичника. Так, один из 
наших собственных первых опытов ультра-
звуковой визуализации ДЭК закончился 
для беременной оперативным вмешатель-

ством в связи с трудностью дифференциаль-
ной диагностики ДЭК и злокачественной 
опухоли яичника [5].

В связи с вышеизложенным мы сочли 
необходимым немного подробней остано-
виться на особенностях самого понятия де-
цидуализации, представляющей из себя 
в первую очередь морфо-физиологические 
изменения эндометрия. Децидуальная реак-
ция эндометрия – физиологический про-
цесс, начинающийся с 21-го дня менст-
руального цикла под воздействием 
прогестерона, синтезируемого расцветшим 
желтым телом яичника. К важным морфо-
физиологическим особенностям деци ду-
альной реакции следует отнести интенсив-
ный ангиогенез, результирующий ростом 
в толще эндометрия большого количества 
спиральных артерий, а также появление 
многочисленных, образующих скопления, 
крупных гликогенсодержащих децидуаль-
ных клеток. Усиление прогестеронового 
фона при наступлении беременности посте-
пенно приводит к окончательной транс-
формации эндометрия в децидуальную обо-
лочку плодного мешка [6]. Именно 
вышеупомянутые физиологические процес-
сы, заключающиеся в гипертрофии эндо-
метрия в сочетании с ангиогенезом, могут 
служить залогом понимания тех морфоло-
гических и гемодинамических изменений, 
которые происходят в ДЭК во время бере-
менности. Ведь хорошо известно, что вну-
тренняя поверхность ЭК морфологически 
близка функциональному слою слизистой 
оболочки полости матки. Следствием деци-
дуальной модификации эндометриоидных 
имплантов, или, иначе выражаясь, деци-
дуоза, является быстрый рост внутрики-
стозных вегетаций [7]. Эктопическая деци-
дуализация может быть не только при 
эндометриозе. Считается, что этим измене-
ниям может быть подвержен и нормальный 
мезотелий. Перитонеальные децидуализи-
рованные очаги могут быть как микроско-
пическими, так и затрудняющими родовой 
акт за счет своих размеров [8].

Мы уже упоминали выше о том, что сле-
дует выделить три варианта эхографиче-
ской динамики ЭК на фоне беременности. 
Первый вариант – это отсутствие каких-
либо  изменений в эхоструктуре и гемодина-
мике ЭК на протяжении всей беременности. 
Второй вариант заключается в “курабель-

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, эндометриоидная киста яични-
ка, децидуализированная эндометриоидная 
киста, беременность.
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ном поведении” ЭК под влиянием прогес-
терона плаценты – киста постепенно умень-
шается, а изредка (при небольших 
изначальных размерах) даже перестает ви-
зуализироваться к концу беременности. 
Третий вариант представляет из себя до-
статочно бурно проявляющуюся макроско-
пически (и соответственно эхографически) 
децидуализацию ЭК в конце первого, нача-
ле второго триместра беременности. Именно 
этот вариант почти всегда оказывается 
как эхографической, так и клинической 
проб лемой, поскольку ультразвуковое изо-
бражение ДЭК очень часто (почти всегда) 
принимается врачами ультразвуковой диаг-
ностики за злокачественную опухоль [4–8]. 
Таким образом, этот достаточно невинный 
процесс становится поводом для опера-
тивного вмешательства в первой половине 
беременности, являющегося серьезным 
испы танием для матери и будущего ребен-
ка. При ультразвуковой диагностике ЭК 
до наступления беременности ее децидуа-
лизация становится ожидаемой для диаг-
ностов и клиницистов, принимающих 
в итоге разумное решение о консервативной 
тактике, то есть просто наблюдении ДЭК, 
которая уже в третьем триместре обычно 
уменьшается в размерах и теряет ряд таких 
пугающих элементов эхоструктуры, как 
крупные папиллярные разрастания с гипер-
васкуляризацией. Если же ультразвуковой 
диагноз “ЭК” не был установлен до беремен-
ности, то консервативная тактика при обна-
ружении ДЭК становится поистине войной 
нервов, победителем в которой чаще всего 
становится ультразвуковой диагноз “ново-
образование яичника с эхографическими 
и допплеровскими признаками, заставляю-
щими заподозрить малигнизацию” [5].

В целом оперируются до 90% ДЭК обыч-
но в конце первого, начале второго триме-
стра беременности [9]. Подчеркнем, что 
помимо  необоснованности операции и риска 
для беременности нельзя забывать о силь-
ном стрессе для беременной, обусловленном 
ятрогенной онкофобией. Характерное гисто-
логическое заключение при оперативных 
вмешательствах по поводу ДЭК – эндо-
метриоз с экстенсивной стромальной деци-
дуализацией [10]. Любопытно, что изредка 
гистологически подтвержденные ДЭК не 
отличаются по эхокартине от ЭК вне бере-
менности. Возможно, это означает, что про-

цесс децидуализации в ЭК еще не прояснен 
окончательно [8].

С целью демонстрации того, насколько 
трудным и даже драматичным может стать 
процесс правильной ультразвуковой интер-
претации ЭК на фоне беременности, пред-
ставим литературный обзор.

Краткий обзор особенностей 
ультразвуковой визуализации ЭК 
во время беременности
Одна из первых фундаментальных работ, 

посвященная особенностям ультразвуковой 
визуализации объемных образований при-
датков при беременности, была опубликова-
на B. Bromley, B. Benacerraf в 1997 г. [11]. 
Авторы обследовали 125 беременных со 
131 образованием придатков, среди кото-
рых только одно (1%) оказалось злокаче-
ственной опухолью яичника. Среди осталь-
ных 130 (все это были доброкачественные 
опухоли и опухолевидные образования) 
лишь 89% имели несомненные эхопризна-
ки доброкачественного процесса, тогда как 
в 14 (11%) случаях ультразвуковое изобра-
жение заставляло подозревать малигниза-
цию. Интересующих нас ЭК в этой большой 
группе было 15 (11%), причем ультразву-
ковой диагноз для 12 из них (80%) был пра-
вильным, тогда как в трех случаях (20%) 
было также высказано предположение о зло-
качественной опухоли. Эта относительно 
давняя работа ценна для нас не только тем, 
что на репрезентативном материале демон-
стрирует частоту децидуализации ЭК при 
беременности (до 20%), но также тем, что 
эхокартина ДЭК может быть весьма тре-
вожной. Большая ценность данной работы 
также заключается в том, что очень опыт-
ные и авторитетные ученые наглядно пока-
зали, что практически каждое десятое до-
брокачественное образование придатков 
беременной эхографически может представ-
ляться злокачественной опухолью [11].

E. Fruscella et al. (2004) [4] и S. Guerriero 
et al. (2005) [12] описали случаи двусто-
ронних ЭК во время беременности, когда 
с одной стороны наблюдалась картина ДЭК, 
а с другой – типичная эхокартина ЭК, не 
менявшаяся всю беременность. Реальная 
частота ДЭК, имитирующих злокачествен-
ные образования яичников, неизвестна, 
большинство авторов считают их достаточ-
но редким осложнением [1–8]. Процесс деци-
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дуализации ЭК во время беременности поч-
ти всегда асимптомен и обычно вызывает 
тревогу только вследствие пугающих ре-
зультатов проведенного ультразвукового 
исследования. Очень редким осложнением 
может стать разрыв ДЭК [7].

M. Barbieri et al. (2009) [7] провели ана-
лиз данных 11 групп авторов за период 
с 1998 по 2009 г., описавших ультразвуко-
вое изображение 19 случаев ДЭК. Оказалось, 
что в большинстве случаев наблюдался 
быст рый рост внутрикистозных богато ва-
скуляризованных папиллярных разраста-
ний. Вместе с тем ни разу не отмечались ни 
внутренние перегородки в кистах, ни сво-
бодная жидкость в малом тазу. Показатель 
CA-125 был определен в 9 случаях: медиана 
составила 76 IU/ml (28–220 IU/ml). В 79% 
случаев проведено оперативное лечение. 
В остальных случаях (21%) ЭК после бере-
менности уменьшались, а в одном случае ЭК 
даже перестала визуализироваться. В трех 
случаях был проведен количественный ана-
лиз гемодинамики папиллярных разраста-
ний: значения RI колебались от 0,37 до 0,55. 
Авторы особо выделяют один из случаев 
ДЭК, когда после выкидыша в 10 нед бере-
менности уже через 1,5 мес определялась 
эхокартина обычной ЭК, что лишний раз 
подчеркивало транзиторность наблюдаемых 
изменений в ДЭК. Более того, уже через 
6 мес у этой пациентки вновь наступила 
уже удачная беременность, на всем протя-
жении которой эхокартина ЭК не менялась. 
Авторы приходят к заключению, что при 
ультразвуковой картине ДЭК целесообра-
зен мониторинг в течение беременности, 
цель которого, в частности, исключить 
такие  критерии малигнизации, как пере-
городки и асцит. Главный вывод авторов – 
допустимость консервативной тактики при 
возникновении эхокартины ДЭК. Авторы 
подчеркивают: если все же принимается 
решение в пользу оперативной тактики, это 
должно быть минимально инвазивное вме-
шательство (лапароскопия) [7].

I.E. Timor-Tritsch et al. (2006) [13], ис-
пользуя 3D-режим, обнаружили достовер-
ные отличия между показателями индексов 
васкуляризации в злокачественных опухо-
лях яичников и ДЭК. Отмечая, что данное 
высокотехнологичное пособие может по-
мочь избежать неоправданного оперативно-
го вмешательства во время беременности, 

авторы подчеркивают, что с не меньшим 
успехом этого можно добиться, имея дан-
ные ультразвукового диагноза “ЭК”, уста-
новленного до наступления беременности.

По данным B. Graupera et al. (2013) [10], 
во всех 7 случаях ДЭК определялись папил-
лярные разрастания с интенсивной васку-
ляризацией, при этом диапазон СА-125 
соста вил 22–43 Ед/мл. В 5 случаях ДЭК про-
ведено оперативное лечение, в двух – кон-
сервативная тактика, итогом которой снова 
стала типичная эхокартина ЭК после родов. 
Авторы признают, что оперативная тактика 
была вынужденной, хотя и безопасной для 
течения беременности, мерой ввиду трудно-
сти дифференциации ДЭК и злокачествен-
ной опухоли [10].

Y. Groszmann et al. (2014) [14] ретроспек-
тивно исследовали эхограммы 22 гистологи-
чески подтвержденных ДЭК у 17 женщин. 
В 36% случаев это были однокамерные 
солид ные образования, в 64% – с внутрен-
ним солидным компонентом, в котором 
почти всегда (86%) определялся значитель-
но выраженный кровоток. В 36% ДЭК опре-
делялись внутренние перегородки, что про-
тиворечит данным M. Barbieri et al. [7], 
которые отмечали отсутствие внутренних 
перегородок в ДЭК. Размеры 13 ДЭК в тече-
ние беременности менялись от 30–120 мм 
при первом обследовании до 32–270 мм. 
8 ДЭК не меняли размеры, а в одном случае 
ДЭК уменьшилась. Авторы считают, что 
эхографически дифференцировать ДЭК 
и злокачественные новообразования яични-
ков невозможно, хотя допускают возмож-
ность консервативной тактики объемного 
образования яичника во время беременно-
сти при условии отсутствия солидного ком-
понента, а также отсутствия роста образова-
ния при динамическом наблюдении каждые 
4 нед [14].

F. Mascilini et al. (2014) [8] отмечают, что 
в 17 из 18 ДЭК имело место сочетание 
типич ной для ЭК эхогенности кистозного 
компонента с наличием васкуляризован-
ных папиллярных разрастаний, только 
в 1 случае эхоструктура ДЭК была типична 
для ЭК без децидуализации. В дугласовом 
пространстве жидкости не определялось 
ни у одной пациентки. Авторы выделяют 
основные ультразвуковые признаки ДЭК: 
округлые папиллярные васкуляризован-
ные разрастания с ровным контуром вну-
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три кист (в 61% случаев однокамерных, 
в 39% – 2–4-камерных), при этом содержи-
мое кист с мелкодисперсной эхогенной 
взвесью. Исследователи подчеркивают, что 
в отличие от ДЭК папиллярные разраста-
ния в пограничных цистаденомах имеют 
неровные контуры. Тем не менее авторы 
считают тактически обоснованным консер-
вативное ведение при эхокартине ДЭК толь-
ко в случае ультразвуковой диагностики 
ЭК в этом же самом яичнике до наступле-
ния беременности [8].

Пожалуй, единственной публикацией, 
авторы которой решились на исключитель-
но консервативную тактику ведения ДЭК 
в течение всей беременности, стала работа 
K. Pateman et al. (2014) [9]. Авторами 
прово дился ультразвуковой мониторинг 
24 беременных (средний возраст – 35 лет 
(32–37 лет)) с 34 ЭК на протяжении всей 
беременности. По результатам исследова-
ния, выполненного в первом триместре, 
в 85% случаев отмечалась типичная эхокар-
тина однокамерной ЭК со скудной вас ку-
ляризацией стенки; в 3% случаев ЭК выгля-
дела многокамерной, но также со скудной 
васкуляризацией; тогда как в 12% случаев 
определялись ультразвуковые признаки 
ДЭК, а именно толстая и неровная внутрен-
няя поверхность кисты, обильно васкуля-
ризованные папиллярные разрастания, 
как правило, имевшие правильную окру-
глую форму и ровный контур. Медиана объ-
ема ЭК при первом исследовании составила 
14,0 см3. Медиана объема ДЭК была 54,0 см3, 
тогда как ЭК без признаков децидуали-
зации – 12,5 см3. Правда, эти различия ока-
зались статистически недостоверными 
(P = 0,105). Еще более любопытные резуль-
таты были получены авторами при динами-
ческой оценке еженедельного изменения 
объема ЭК. Оказалось, что для всех ЭК 
в целом имела место тенденция к уменьше-
нию размеров в течение беременности 
(−5,2% в неделю), которая вместе с тем 
мало отличалась между ЭК с децидуализа-
цией (−4,2% в неделю) и без нее (−5,2% 
в неделю). Исследователи считают, что по-
лученные ими результаты подтверждают 
возможность консервативной тактики при 
ультразвуковой картине ДЭК. В качестве 
основных критериев дифференциации ДЭК 
и злокачественных опухолей яичников ав-
торы выделяют следующие. Во-первых, 

в ДЭК папиллярные разрастания обычно 
имеют правильную округлую форму и ров-
ный контур. Во-вторых, ДЭК постепенно 
уменьшается в течение беременности. С уче-
том транзиторного характера ДЭК часто 
проводимую хирургическую тактику следу-
ет признать не только неоправданной, но и 
в достаточной степени вредной ввиду риска 
осложнения течения беременности [9].

Приведенный выше обзор литературы 
наглядно высветил следующие вопросы.

1) При том, что ультразвуковое изображе-
ние ДЭК часто мало отличается от зло-
качественной опухоли, есть ряд эхографи-
чес ких и допплеровских особенностей, 
поз воляющих все же сделать более или 
менее  уверенный вывод о доброкачественно-
сти наблюдаемого процесса.

2) Мнения о клинической тактике при 
ультразвуковой картине, типичной для 
ДЭК, порой диаметрально расходятся – от 
однозначно оперативной [14] до безусловно 
консервативной [9].

В связи с вышеизложенным нами было 
проведено собственное исследование особен-
ностей ультразвуковой визуализации ЭК 
во время беременности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

С целью изучения особенностей ультра-
звуковых диагностических признаков 
структуры и гемодинамики ЭК во время бе-
ременности нами обследовано 10 женщин в 
период с 2010 по 2014 г. У 4 пациенток в те-
чение беременности размеры и эхоструктура 
ЭК не менялись (1-я группа), после родораз-
решения все они были прооперированы 
в плановом порядке в течение 12–20 мес по-
сле родов (послеоперационное гистологи-
ческое заключение во всех случаях: ЭК). 
У 6 беременных определялись ультразвуко-
вые признаки ДЭК, также подтвержденные 
гистологически при оперативных вмеша-
тельствах, выполненных в 16–19 нед бере-
менности (2-я группа). У всех пациенток 
1-й группы (4) и 2 пациенток 2-й группы 
ультразвуковой диагноз “ЭК” был установ-
лен до наступления беременности. В 1-й 
группе все кисты были односторонними, во 
2-й группе у одной беременной имели место 
двусторонние кисты. Таким образом, во 2-й 
группе всего было 7 ДЭК.
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У всех беременных с ЭК оценивались 
значения онкомаркера СА-125 в сыворотке 
крови, забор крови осуществлялся в тече-
ние 1–5 дней после первого ультразвуково-
го исследования. Значения показателя СА-
125 в сыворотке крови в 1-й группе были 
в пределах 18–62 Ед/мл, во 2-й группе – 
18–83 Ед/мл.

Возраст беременных в 1-й группе соста-
вил 26, 27, 32 и 35 лет. Во 2-й группе меди-
ана возраста составила 26,5 года (от 24 до 
31 года).

Ультразвуковое исследование было про-
ведено 5 беременным врачом М.Н. Була но-
вым на ультразвуковом диагностическом 
приборе Voluson E8 Expert (GE HC, США), 
4 беременным врачом Н.С. Павловой на 
приборе HI Vision Preirus (Hitachi, Япония) 
и 1 беременной врачом М.Н. Булановым на 
приборе SonoScape S6 (SonoScape, Китай). 
Используемые приборы оснащены датчи-
ками для трансабдоминального и трансваги-
нального сканирования. Обследование про-
водилось по общепринятой методике 
и начиналось с осмотра органов брюшной 
полости и малого таза трансабдоминальным 
датчиком. После этого проводилось транс-
вагинальное исследование в В-режиме для 
оценки локализации, размеров, особенно-
стей эхоструктуры опухоли. Затем с исполь-
зованием цветовой и энергетической доппле-
рографии проводился качественный 
и ко ли чественный анализ васкуляризации 
опухоли. Допплерографическое исследова-
ние кровотока включало оценку его нали-
чия, а также степени выраженности с учетом 
классификации Международной группы 
анализа опухолей яичников IOTA [15]. При 
импульсноволновой допплерометрии прово-
дилась количественная оценка артериаль-
ного внутриопухолевого кровотока с указа-
нием максимальной скорости кровотока 
(Va max) и минимального индекса резистент-
ности (RImin). Также измеряли максималь-
ную скорость кровотока в венах (Vv max).

При написании протокола проведенного 
исследования врачом ультразвуковой диа-
гностики в заключении давалась обязатель-
ная проспективная субъективная оценка 
о наличии или отсутствии малигнизации 
в описываемом образовании.

Во 2-й группе медиана срока беременно-
сти при последнем ультразвуковом иссле-
довании перед операцией составила 16 нед 

(от 15 до 18 нед), медиана интервала между 
последним ультразвуковым исследованием 
и оперативным вмешательством – 8 дней 
(от 5 до 11 дней).

С учетом данных вышеприведенного об-
зора литературы мы сочли необходимым 
также представить описание двух доступ-
ных нам случаев злокачественных опухолей 
яичников, диагностированных во время 
бере менности (в обоих случаях послеопе-
рационное гистологическое заключение: 
серозная папиллярная цистаденокарцино-
ма). Возраст больных составил 24 и 26 лет, 
ультразвуковое исследование проводилось 
в сроках 10 и 11 нед беременности врачом 
М.Н. Булановым на ультразвуковом диаг-
ностическом приборе Voluson E8 Expert 
(GE HC, США). Значения показателя 
СА-125 в сыворотке крови составили 259 и 
187 Ед/мл соответственно. Динамического 
наблюдения пациенткам не проводилось, 
поскольку окончательный клинический 
диаг ноз был установлен в течение 2 и 3 дней. 
Обеим больным было проведено специали-
зированное комплексное лечение в услови-
ях онкологического диспансера.

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась стандартными ме-
то дами. Количественные данные представ-
лены в виде медианы, 25–75-го и 10–90-го 
процентилей, а также минимального – мак-
симального значений.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 4 пациенток 1-й группы максимальный 
диаметр ЭК составил 27, 29, 32 и 34 мм, 
а объем колебался в пределах от 7,9 до 
15,5 см3. Кисты имели округлую или овоид-
ную форму, были фиксированы позади 
матки , их стенки выглядели равномерно 
утолщенными (1,5–2,0 мм), содержимое 
было гипоэхогенным с типичным призна-
ком эхогенной дисперсной взвеси (признак 
матового стекла по классификации IOTA 
[15]) (рис. 1). При динамическом наблюде-
нии в течение беременности вышеописан-
ная эхокартина не менялась. Таким обра-
зом, эхокартина ЭК в 1-й группе не 
отличалась от типичной эхокартины ЭК вне 
беременности [15].

Эхокартина ДЭК (2-я группа) имела вы-
ра женные отличия от описанной выше эхо-
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картины ЭК (1-я группа). Детальное описа-
ние серошкальных и допплерографических 
признаков ДЭК представлено в табл. 1–7. 
Эхокартина ДЭК и двух случаев злокачест-
венных опухолей яичников, диагностиро-
ванных во время беременности, продемон-
стрирована на рис. 2–18.

При обследовании беременных с ДЭК во 
всех случаях обращало внимание отсут-
ствие свободной жидкости в малом тазу, 
а также других дополнительных образова-
ний, кроме самих кист, что также отмеча-
ется большинством авторов [4, 5, 7–13]. 
В обоих случаях цистаденокарциномы на 
фоне беременности в малом тазу определя-
лась свободная жидкость. Как известно, 
наличие асцита рассматривается в качестве 
одного из основных критериев малигниза-
ции яичников IOTA [16–18].

Все кисты из 2-й группы определялись 
фиксированными низко и позади матки, 
их подвижность была резко ограничена 
(см. рис. 2 и 3). Образно выражаясь, кисты 
выглядели зажатыми между нижним сег-
ментом беременной матки и стенкой малого 
таза. Обе злокачественные опухоли яич-
ника располагались позади и выше матки 
и были умеренно подвижны. Таким обра-
зом, все наблюдаемые ДЭК проявили одну 
из типичных особенностей ЭК, а именно 
низкое фиксированное расположение за 
счет спаечного процесса, всегда сопрово-
ждающего эндометриоз малого таза, а точ-
нее, являющегося следствием последнего.

Как видно из табл. 1, ДЭК имели неболь-
шие размеры, что соответствует данным 
литературы [8–13]. Исключение составляет 

публикация Y. Groszmann et al. [14], при-
водящих описание ДЭК диаметром 270 мм. 
Мы считаем, что размеры ДЭК обус ловлены 
в значительной степени тем, при каком ис-
ходном размере ЭК женщине посчастливи-
лось забеременеть. Как показывает опыт, 
в основном это происходит при небольших 
размерах ЭК, поскольку чем больше выра-
жен эндометриоз, тем большим фактором 
бесплодия он является [5]. Размеры цист-
аденокарцином у беременных в нашем ис-
следовании составили 160 × 140 × 120 (мм) 
и 180 × 160 × 140 (мм), а объем 1376 
и 2064 см3 соответственно. Злокачественные 

Рис. 1. ЭК у беременной 25 лет в сроке 14 нед, 
в течение беременности эхокартина не меня-
лась.

Рис. 2. Низкорасположенная ДЭК, фактически 
выполняющая дугласово пространство, прак-
тически неподвижная за счет выраженной спа-
ечной облитерации малого таза. Форма кисты 
овоидная, наружный контур не совсем ровный. 
Определяются округлые папиллярные разрас-
тания.

Рис. 3. Лапароскопия. Тот же случай ДЭК, что 
на рис. 2. Изображение до начала хирургиче-
ского разделения спаек и выделения кисты. 
1 – беременная матка. Стрелками указаны 
спайки, ниже которых в дугласовом прост-
ранстве располагается “замурованная” ДЭК. 
Обращает внимание отсутствие свободной жид-
кости и карциноматоза в брюшной полости.

1
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опухоли яичников также могут быть малень-
кими [17, 18], однако на практике чаще все-
го приходится сталкиваться с большими 
размерами овариального рака, что отражено 
в критериях малигнизации IOTA: многока-
мерная неоднородная опухоль ≥100 мм [15].

В нашем исследовании не было ни одного 
случая ДЭК округлой формы, это была ово-
идная (см. рис. 2), продолговатая (см. рис. 4) 
и даже неопределенная форма (см. рис. 5). 

Контуры ДЭК в 57% случаев были неров-
ными, что может быть связано с описанны-
ми выше причинами низкого расположе-
ния ДЭК (см. табл. 2).

При изучении стенки ДЭК в 86% случаев 
нами было обнаружено значительное утол-
щение стенки кисты, причем на всем ее 
протяжении (см. рис. 4–6). При этом мини-
мальная толщина стенки составила 3 мм, 
а максимальная – 5 мм. Такое тотальное 

Таблица 1. Размеры ДЭК (n = 7)

 
 Количественные 

  
25–75-й  10–90-й 

 Минимальное – 
 

параметры
 Медиана 

процентили процентили
 максимальное 

     значения

 Длина, мм 57,0 50,0–73,5 46,2–84,0 45,0–87,0

 Толщина, мм 42,0 41,5–48,5 39,8–52,6 38,0–55,0

 Ширина, мм 45,0 42,5–51,0 40,6–57,2 40,0–62,0

 Объем, см3 55,2 45,3–94,6 38,3–130,0 35,0–152,0

Таблица 3. Размеры папиллярных разрастаний в ДЭК (n = 24)

 
 Количественные 

  
25–75-й  10–90-й 

 Минимальное – 
 

параметры
 Медиана 

процентили процентили
 максимальное 

     значения

 Высота, мм 12,5 7,8–22,0 5,3–25,0 3,0–26,0

 Толщина, мм 22,5 6,8–30,0 5,0–34,7 4,0–36,0

 Ширина, мм 24,0 7,8–31,0 6,0–35,7 5,0–42,0

 Объем, см3 3,58 0,21–9,30 0,09–15,00 0,03–20,10

Таблица 2. Особенности эхоструктуры ДЭК (n = 7)

                                              
Параметры

 Абсолютное Относительное 
   количество количество, %

 Форма образования
  овоидная 2 29
  продолговатая 2 29
  неопределенная 3 43

 Контуры образования
  ровные 3 43
  неровные 4 57

 Стенка образования
  тотально утолщена (≥3 мм) 6 86
  не утолщена (1–2 мм) 1 14

 Структура образования
  однокамерное 5 71
  двухкамерное 1 14
  трехкамерное 1 14

 Наличие округлых (овоидных) папиллярных разрастаний 7 100
  2 папиллярных разрастания 2 29
  3 папиллярных разрастания 2 29
  4 и более папиллярных разрастаний 3 43

 Наличие аморфных эхогенных включений 7 100

 Неоднородная крупнодисперсная эхогенная взвесь 7 100



М.Н. Буланов, Р.Н. ГортаУльтразвуковое исследование эндометриоидных кист яичников...

63

утолщение стенки кисты не описывается в 
доступной нам литературе ни при ЭК, ни 
при ДЭК, ни при злокачественных опухо-
лях яичников [16–18]. В двух цистадено-
карциномах у беременных, включенных 
в наше исследование, стенка опухоли была 
достаточно тонкой, в пределах 1–2 мм 
(см. рис. 7). В связи с вышеизложенным мы 
считаем возможным рассматривать приз нак 
утолщения всей стенки кисты ≥3 мм в каче-
стве нового дополнительного эхографи-
ческого критерия, позволяющего диф фе-
ренцировать ДЭК со злокачественными 
новообразованиями, однако это требует под-
тверждения на большем материале.

Злокачественные опухоли также бывают 
однокамерными (как в одном из двух иссле-
дованных нами случаев цистаденокарци-
номы на фоне беременности). В нашем 
иссле довании ДЭК были преимущественно 
однокамерными (5), реже – двух- (1) и трех-
камерными (1), что соответствует данным 
литературы [8, 9, 14]. К тому же еще раз 
напомним о данных M. Barbieri et al. [7], 
которые ни разу не отмечали внутренние 
перегородки в ДЭК.

Очень важным эхографическим призна-
ком, характерным для всех ДЭК, оказались 
множественные округлые папиллярные 
разрастания на внутренней поверхности 
стенки кисты (см. рис. 4, 5, 8, 9). Именно 
их наличие в совокупности с интенсивной 

Рис. 4. Эхокартина ДЭК. Продолговатая форма 
кисты с несколько неровными наружными 
контурами. Собственная стенка кисты утол-
щена на всем протяжении до 3 мм. Определяются 
округлые папиллярные разрастания.

Рис. 5. Эхокартина ДЭК. Неправильная форма 
кисты с неровными наружными контурами. 
Собственная стенка кисты утолщена на всем 
протяжении до 3 мм. 1 – округлые папилляр-
ные разрастания сливаются друг с другом. 
2 – аморфные эхогенные включения.

21

1
1 1

Рис. 6. Эхокартина ДЭК. Собственная стенка 
кисты утолщена на всем протяжении до 5 мм 
(двунаправленная пунктирная стрелка).

Рис. 7. Беременность 10 нед. Цистадено кар-
цинома яичника. Несмотря на многочислен-
ные папиллярные разрастания, хорошо видно, 
что собственно стенка кисты достаточно тон-
кая, ее толщина не превышает 2 мм (стрелка). 
Капсула выглядит утолщенной за счет множе-
ственных сливающихся друг с другом папил-
лярных разрастаний неправильной формы по 
типу цветной капусты (1).

1
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васкуляризацией почти всегда является 
пово дом заподозрить злокачественную опу-
холь яичника. В табл. 3 подробно представ-
лены биометрические характеристики этих 
разрастаний. В двух цистаденокарциномах 
на фоне беременности также отмечались 
множественные пристеночные папилляр-
ные разрастания, при этом их максималь-
ный диаметр колебался от 7 до 65 мм. 
Следует подчеркнуть, что существенным 
отличием между папиллярными разраста-
ниями в ДЭК и цистаденокарциномах ока-
залась форма последних: в ДЭК они всегда 
имели достаточно правильную округлую 
или овоидную форму (см. рис. 4, 5, 8, 9), 
тогда как в злокачественных опухолях раз-
растания имели неправильную форму по 
типу цветной капусты (см. рис. 7, 10). 
F. Mascilini et al. [8], а также K. Pateman 
et al. [9] считают признак округлых папил-
лярных разрастаний с ровной поверхно-
стью решающим для дифференциации ДЭК 
и злокачественных опухолей яичников. 
Наши данные полностью соответствуют 
этой точке зрения. На рис. 11 представлено 
лапароскопическое изображение вскрытой 
ДЭК с вышеописанными характерными 
морфологическими признаками. 

При ретроспективном анализе эхограмм 
и видеозаписей ДЭК мы обратили внимание 
на наличие своеобразного, ранее не описан-
ного в доступной нам литературе признака 
эхоструктуры ДЭК. В полости всех ДЭК, 
помимо округлых папиллярных разраста-
ний, определялись структуры неправиль-
ной формы, без четких контуров, имеющие 
нерав номерно повышенную эхогенность, на-
званные нами аморфными эхогенными 
включениями (см. рис. 8, 9). Их наибольшие 
линейные размеры колебались в пределах 
от 7 до 23 мм. Результаты послеоперацион-
ного макроскопического и гистологического 
исследований показали, что это были ско-
пления гемосидерина и фибрина. В отличие 
от хорошо васкуляризованных округлых 
папиллярных разрастаний, в описанных 
структурах при цветовом допплеровском 
картировании и энергетическом доппле-
ровском исследовании не определялось 
признаков васкуляризации. Подобные 
включения, хотя и гораздо меньшего раз-
мера, обычно описываются только в ЭК [5]. 
Таким образом, мы сочли возможным рас-
сматривать признак аморфных эхогенных 

Рис. 8. Эхокартина ДЭК. Собственная стенка 
кисты утолщена на всем протяжении до 5 мм 
(стрелка). 1 – округлые папиллярные разраста-
ния. 2 – аморфные эхогенные включения. 3 – 
содержимое кисты: признак матового стекла.

23 2

1
1

Рис. 10. Беременность 10 нед. Цистадено кар-
цинома яичника. Тот же случай, что на рис. 7. 
Внутренняя поверхность опухоли в режиме 4D. 
Множественные сливающиеся друг с другом 
папиллярные разрастания неправильной 
формы по типу цветной капусты.

Рис. 9. Эхокартина ДЭК. В 3D-режиме VCI 
(volume contrast imaging) путем формирова-
ния изображения из нескольких параллель-
ных срезов более наглядно визуализируются 
особенности эхоструктуры двухкамерной ДЭК. 
1 – ровная гладкая поверхность округлого 
папиллярного разрастания. 2 – аморфные эхо-
генные включения.

2

2

1



М.Н. Буланов, Р.Н. ГортаУльтразвуковое исследование эндометриоидных кист яичников...

65

включений в качестве нового дополнитель-
ного эхографического критерия, позволяю-
щего диагностировать ДЭК.

В нашем исследовании в полости всех 
ДЭК определялось густое неоднородное 
крупнодисперсное эхогенное содержимое, 
которое можно было охарактеризовать как 
неоднородную эхогенную взвесь либо как 
признак матового стекла (см. рис. 2, 4, 6) 
[15]. В двух цистаденокарциномах, вошед-
ших в наше исследование, также наблюда-
лось эхонегативное содержимое с эхогенной 
взвесью, однако его характер в гораздо боль-
шей степени был мелкодисперсным (см. рис. 
7). Содержимое кисты в виде неоднородной 
эхогенной взвеси или признака матового 
стекла можно расценивать в качестве харак-
терного для ДЭК критерия, что подтвержда-
ется многочисленными данными [7–12].

При цветовом допплеровском картирова-
нии и энергетическом допплеровском ис-
следовании (см. табл. 4, 5) для всех ДЭК 
было характерно наличие признаков вас-
куляризации внутрикистозных структур 
преимущественно выраженной интенсив-
ности. При анализе васкуляризации в па-
пиллярных разрастаниях оказалось, что 
в каждой ДЭК можно было обнаружить па-
пил лярное разрастание с васкуляризацией 
выраженной интенсивности, реже – умерен-
ной (см. рис. 12, 13). Помимо этого, мы обна-
ружили васкуляризацию как в утолщенных 
стенках ДЭК, так и в перегородках при 

многокамерном строении последних (см. 
рис. 15, 16). В двух цистаденокарциномах 
у беременных, вошедших в наше исследо-
вание, также наблюдалась внутриопухоле-
вая васкуляризация (см. рис. 14). Как уже 
отмечалось, васкуляризация в папилляр-
ных разрастаниях ДЭК описана практиче-
ски всеми авторами, занимавшимися этой 
проблемой [4, 5, 8–14]. Именно благодаря 
этому признаку большинство ДЭК опериру-
ется во время беременности из опасения 
пропустить рак яичника. Однако знание 
патогенеза этого процесса [7] дает основа-

Таблица 4. Качественный анализ васкуляризации ДЭК в целом (n = 7)

                                              
Параметры

 Абсолютное Относительное 
   количество количество, %

 Наличие внутриопухолевой васкуляризации 7 100

 Умеренная интенсивность внутриопухолевой васкуляризации 2 29

 Выраженная интенсивность внутриопухолевой васкуляризации 5 71

Таблица 5. Качественный анализ васкуляризации различных отделов ДЭК

                                              
Параметры

 Абсолютное Относительное 
   количество количество, %

 Васкуляризация в папиллярном разрастании 19/24 79

 Васкуляризация стенки кисты 6/7 86

 Васкуляризация перегородки между камерами 3/3 100

 Васкуляризация аморфных эхогенных включений 0/11 0

 Сочетание аваскулярности аморфных эхогенных включений 5/7 71
 и интенсивной васкуляризации утолщенной стенки кисты 
 (эффект сэндвич-васкуляризации)

Рис. 11. Лапароскопия. Тот же случай ДЭК, 
что на рис. 2. Киста выделена из спаек, вскрыта 
и опорожнена. Содержимое – густое дегте-
образное. Хорошо видны округлые гладкостен-
ные папиллярные эпителиальные разрастания 
по внутренней поверхности кисты. Гисто ло ги-
ческое заключение: ЭК со стромальной децидуа-
лизацией.
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ние ряду авторов осторожно рекомендовать 
консервативную тактику при ДЭК, особен-
но когда диагноз “ЭК” был поставлен эхо-
графически еще до наступления беремен-
ности [7, 9].

При цветовом допплеровском картиро-
вании и энергетическом допплеровском 
иссле довании в 5 ДЭК нами был обнаружен 

своеобразный признак, проявляемый выра-
женной разницей васкуляризации располо-
женных рядом структур: аваскулярного 
слоя аморфного эхогенного включения на 
широком основании, прилегающего к ин-
тенсивно васкуляризованной утолщенной 
стенке ДЭК (см. рис. 15, 16). Мы назвали 
это визуальное сочетание аваскулярного 

Рис. 13. Энергетическая направленная допплерография ДЭК. Васкуляризация умеренной интенсивно-
сти папиллярного разрастания.

Рис. 12. Энергетическая направленная допплерография ДЭК. Васкуляризация выра жен ной интенсив-
ности папиллярного разрастания (стрелка), а также утолщенной стенки кисты (тонкая стрелка).
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Рис. 14. Энергетическая направленная доп плерография ДЭК. Васкуляризация округлого папиллярного 
разрастания (тонкая стрелка), а также утолщенной стенки кисты (стрелка). 1 – васкуляризация пере-
городки между камерами ДЭК. 2 – аваскулярное аморфное эхогенное включение с широким основанием, 
расположенное на интенсивно васкуляризованной утолщенной стенке ДЭК (признак сэндвич-васкуля-
ризации обозначен тремя параллельными пунктирными лини ями).

2
1

Рис. 16. Беременность 10 нед. Цист-
адено кар цинома яичника. Тот же слу-
чай, что на рис. 7. Энергетическая 
направленная допплерография в соче-
тании с режимом трехмерной реконст-
рукции наглядно показывает васкуля-
ризацию выраженной интенсивности 
в папиллярном разрастании на вну-
тренней стенке опухоли. Отмечается 
эхонегативное содержимое с эхо генной 
взвесью в полости цистаденокарцино-
мы.

Рис. 15. Энергетическая направленная 
доп плеро графия ДЭК. Стрелкой указа-
на васкуля ризация перегородки между 
камерами ДЭК. 1 – аваскулярное 
аморфное эхогенное вклю чение с широ-
ким основанием, расположенное на 
интенсивно васкуляризованных 
располо женных рядом небольших 
округлых папил лярных разрастаниях 
стенки ДЭК (признак сэндвич-васкуля-
ризации обозначен тремя параллель-
ными пунктирными линиями). Тонкой 
стрелкой указано мелкое аморф ное 
эхогенное включение, фиксированное 
на перегородке между камерами.

1
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Рис. 18. Количественная оценка гемодинамики ДЭК. В папиллярном разрастании ДЭК высо кая макси-
мальная скорость кровотока в вене (9 см/с).

Рис. 17. Количественная оценка гемодинамики ДЭК. В папиллярном разрастании ДЭК низ кая рези-
стентность артериального крово тока (RI = 0,37).

Таблица 6. Количественный анализ гемодинамики в папиллярных разрастаниях в ДЭК (n = 24)

 
 Количественные 

  
25–75-й  10–90-й 

 Минимальное – 
 

параметры
 Медиана 

процентили процентили
 максимальное 

     значения

 Va max, см/с 14,0 9,5–16,0 8,6–17,0 6,0–17,0

 RImin 0,42 0,37–0,46 0,35–0,53 0,35–0,57

 Vv max, см/с 5,0 4,0–6,0 3,0–7,0 3,0–9,0
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и гиперваскуляризованного эхогенных 
слоев  признаком сэндвич-васкуляризации. 
С нашей точки зрения, этот не описанный 
ранее признак может быть использован 
в качестве дополнительного критерия диф-
ференциации ДЭК и злокачественных опу-
холей яичников. В последних этого призна-
ка мы не наблюдали.

Количественный анализ гемодинамики в 
папиллярных разрастаниях ДЭК показал 
достаточно высокую артериальную и веноз-
ную максимальную скорость кровотока, 
а также низкую резистентность артериаль-
ного кровотока, характерную для патоло-
гических новообразованных сосудов (см. 
табл. 6, рис. 17, 18). В двух цистаденокар-
циномах у беременных, вошедших в наше 
исследование, также наблюдались типич-
ные для злокачественного процесса количе-
ственные гемодинамические показатели: 
Va max – 23,0 и 19,0 см/с, RImin – 0,34 
и 0,37, Vv max – 5,2 и 6,4 см/с. На осно-
вании количественных показателей гемо-
динамики дифференцировать ДЭК и злока-
чественные опухоли яичников не пред став-
ляется возможным [17, 18].

Учитывая нашу убежденность в том, что 
врач ультразвуковой диагностики всегда 
должен давать заключение о предположи-
тельно доброкачественном или злокаче-
ственном характере выявленного новообра-
зования, в табл. 7 мы приводим результаты 
проспективной субъективной оценки ха-
рактера опухоли. Более чем в 1/3 случаев 
(43%) мы не могли исключить истинную 
опухоль яичника, в том числе и злокаче-
ственную. Полученные результаты согласу-
ются с мнением других авторов, в том числе 
отчасти с категоричным суждением Y. Gros-
zmann et al. [14] о том, что эхографически 
дифференцировать ДЭК и злокачественные 
новообразования яичников невозможно. 
Рас суж дая о клинической тактике при ДЭК, 
мы не будем повторять уже изложенные 

в литературном обзоре позиции различных 
авторов. При этом результаты нашей ра-
боты дают основание полагать, что ДЭК 
имеют ультразвуковые признаки, харак-
терные для злокачественных опухолей яич-
ников вне беременности, что основано на 
большом коли честве исследований в этой 
области [15–18], а также для злокачествен-
ных опухолей яичников во время беремен-
ности, что демонстрируют представленные 
нами единичные, но показательные случаи. 
Вместе с тем результаты нашей работы на-
глядно показывают, что ДЭК имеют харак-
терные только для них ультразвуковые при-
знаки. Таким образом, полученные нами 
результаты могут помочь в разработке эф-
фективных критериев более точной диагно-
стики ДЭК с целью избежать неоправданно-
го оперативного вмешательства.

ВЫВОДЫ

1) При наступлении беременности у па-
циенток с ЭК часть кист не претерпевает 
каких-либо изменений в течение всего 
срока  беременности, а часть уже в первом 
триместре подвергается процессу децидуа-
лизации.

2) Ультразвуковое изображение ДЭК ча-
сто принимается врачами ультразвуковой 
диагностики за эхокартину злокачествен-
ной опухоли, что приводит к неоправдан-
ным оперативным вмешательствам во вре-
мя беременности.

3) При ДЭК отмечается незначительное 
повышение уровня онкомаркера СА-125 
в сыворотке крови (медиана – 48 Ед/мл), 
однако в целом это характерно для эндоме-
триоза.

4) При обследовании беременных с ДЭК 
во всех случаях свободная жидкость в ма-
лом тазу, а также другие дополнительные 
образования, кроме самих кист, не опреде-
лялись.

Таблица 7. Проспективная субъективная оценка характера образования врачом ультразвуковой диа-
гностики при ДЭК (n = 7)

                 
Предположительный характер образования

 Абсолютное Относительное 
   количество количество, %

 Злокачественная опухоль 1 14

 Пограничная опухоль 1 14

 Доброкачественная опухоль 1 14

 ДЭК 4 57
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5) Все наблюдаемые ДЭК проявили одну 
из типичных особенностей ЭК, а именно 
низкое фиксированное расположение поза-
ди матки за счет спаечного процесса.

6) Все ДЭК имели овоидную (2), продол-
говатую (2) и неопределенную (3) форму 
и более чем в половине случаев (57%) – 
неров ные контуры, вероятно, за счет спаеч-
ного процесса и сдавления беременной мат-
кой.

7) Для ДЭК характерны небольшие раз-
меры (медиана максимального размера – 
57 мм, объема – 55,2 см3).

8) ДЭК растут медленно либо вообще не 
меняют размеры в течение беременности [9].

9) У большинства ДЭК (86%) определя-
лось утолщение всей стенки кисты ≥3 мм.

10) Большинство ДЭК однокамерные (71%), 
реже двух- (14%), трехкамерные (14%); 
в их полостях всегда определялось содержи-
мое в виде неоднородной крупнодисперсной 
эхогенной взвеси или признака матового 
стекла.

11) Во всех ДЭК определялись васкуляри-
зованные папиллярные разрастания доста-
точно правильной округлой или овоидной 
формы (медиана максимального размера – 
24,0 мм, объема – 3,58 см3).

12) Во всех ДЭК определялись аморфные 
аваскулярные эхогенные включения (ско-
пления гемосидерина и фибрина).

13) Обнаружена васкуляризация как 
в утолщенных стенках ДЭК, так и в пере-
городках при многокамерном строении по-
следних.

14) В 71% ДЭК нами обнаружен не опи-
санный ранее признак сэндвич-васкуляри-
зации, возникающий за счет прилегающих 
друг к другу аваскулярного аморфного эхо-
генного включения и интенсивно васкуля-
ризованной утолщенной стенки.

15) В папиллярных разрастаниях ДЭК 
определяются достаточно высокие значе-
ния артериальной и венозной максималь-
ной скорости кровотока, а также низкая 
резистентность артериального кровотока, 
что характерно для новообразованных со-
судов в результате децидуализации.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1) При обнаружении у беременной типич-
ных ультразвуковых признаков ЭК (то есть 
без признаков децидуализации) может быть 

рекомендована консервативная тактика 
с ультразвуковым мониторингом ЭК каж-
дые 3–4 нед в течение всей беременности.

2) При наличии в анамнезе у беременной 
ультразвукового диагноза “ЭК” и визуали-
зации у нее с этой же стороны объемного 
образования с ультразвуковыми призна-
ками ДЭК можно рекомендовать выжида-
тельную тактику, заключающуюся в уль-
тразвуковом мониторинге объемного 
образования каждые 3–4 нед в течение 
всей беременности.

3) При отсутствии в анамнезе у беремен-
ной ультразвукового диагноза “ЭК” и визу-
ализации у нее объемного образования 
с ультразвуковыми признаками ДЭК во-
прос о дальнейшей тактике решается в ин-
дивидуальном порядке консилиумом из 
врачей-диагностов и акушеров-гинеколо-
гов. При наличии в однокамерной кисте 
всех перечисленных выше признаков ДЭК 
вопрос может быть решен в пользу консер-
вативной тактики.

4) При отсутствии в анамнезе у беремен-
ной ультразвукового диагноза “ЭК” и визу-
ализации у нее объемного образования с уль-
тразвуковыми признаками ДЭК, однако не 
всеми, особенно при многокамерности обра-
зования, вопрос о дальнейшей тактике мо-
жет быть решен консилиумом из врачей-ди-
агностов и акушеров-гинекологов в пользу 
оперативного удаления образования придат-
ков. При этом оперативное вмешательство 
должно быть минимально травматичным, то 
есть лапароскопическим.
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10 pregnant women with ovarian endometrioma and 2 pregnant women with ovarian cystadenocarci-
noma were examined. Size and echostructure of ovarian endometrioma did not change during preg-
nancy in 4 patients; ultrasound signs of decidualized endometrioma which were confirmed by morpho-
logical examination were revealed in 6 cases. Ultrasound signs of decidualized endometrioma were as 
follows: absence of free liquid, low localization behind uterus, and ovoid, oblong or undefined shape. 
Irregular contour of cyst due to adhesive process and compression by pregnant uterus was detected in 
57% of cases. Decidualized endometrioma were not large (median of maximal size – 57.0 mm, minimal 
and maximal values – 45.0–87.0 mm; volume – 55.2 (35.0–152.0) cm3). 86% of decidualized endome-
trioma were characterized by thick cyst wall (≥3 mm). There were 71% of unilocular, 14% of bilocular, 
and 14% of trilocular cysts. Content was always inhomogeneous with echogenic suspended sedimenta-
tion or opal glass sign. Vascularized papillary excrescence of round or ovoid shape (median of maximal 
size was 24.0 (5.0–42.0) mm; volume – 3.58 (0.03–20.10) сm3) and amorphic nonvascularized echo-
genic inclusions (hemosiderin or fibrin) were revealed in all decidualized endometrioma. Vascularization 
was detected in thickened cyst walls and septa as well in case of multilocular structure. In 71% of cysts 
new ultrasound sign was found. It was called sandwich sign due to avascular amorphic echogenic inclu-
sion and intensive vascularization of thickened wall. Typical ultrasound signs of decidualized endome-
trioma can help to avoid unnecessary surgery.

Key words: ultrasound diagnostics, ovarian endometrioma, decidualized endometrioma, and pregnancy.


