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Цель исследования: определить диагностическую 
ценность отдельных эхографических симптомов при 
кистозных образованиях брюшной полости у новоро-
жденных.

Материал и методы. Проанализированы результа-
ты ультразвукового исследования 65 новорожденных 
(средний возраст 15,93 ± 1,15 сут) с эхографически 
диагностированными кистозными образованиями брюш-
ной полости в период с 2004 по 2016 г. Девочек было 
80% (52/65), мальчиков – 20% (13/65). 

Результаты. У 23 (35%) новорожденных отмечали 
осложненные кисты яичников (антенатальный перекрут, 
некроз кистозного образования и ипсилатерального 
яичника), в 16 (25%) случаях были выявлены неослож-
ненные кисты яичников. В 14 (22%) случаях определяли 
энтерокисты (8 девочек, 6 мальчиков), у 12 (18%) ново-
рожденных (5 девочек, 7 мальчиков) были диагностиро-
ваны лимфангиомы брыжейки. Выделены основные 
эхографические симптомы различных кистозных обра-
зований брюшной полости.

Выводы. Ультразвуковое исследование является 
информативным методом диагностики кистозных обра-
зований брюшной полости у новорожденных. Для кист 
яичников было типичным наличие пристеночных внутри-
просветных кист. При неосложненных кистах яичников 
отмечалось анэхогенное содержимое. При осложнен-
ных кистах яичников имело место гетерогенное содер-
жимое различной эхоструктуры в виде взвеси, сгустков, 
септ, сетчатой структуры содержимого. Для энтерокист 
была типична толстая стенка, ее вариантами эхографи-
ческого представительства были симптом gut-signature 
(двухконтурная стенка), слоистая структура стенки 
и Y-конфигурация стенки. Лимфангиомы брыжейки 
характеризовались неправильной формой, тонкой стен-
кой и анэхогенным содержимым полостей, реже опре-
делялись дисперсный компонент и тонкие септы в прос-
вете. Сетчатая структура содержимого выявлялась при 

различных нозологических формах (осложненные кисты 
яичников; лимфангиомы брыжейки; отграниченный 
пе ритонит, типичный для тяжелого течения энтеро-
колита) и требовала тщательной дифференциальной 
диагностики совокупности всех выявленных эхографи-
ческих симптомов.
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денные.
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***

Aim: to determine the diagnostic value of individual 
echographic symptoms in abdominal cysts in newborns.

Мaterials and Methods. The results of ultrasound 
examination of 65 newborns (the average age 15.93 ± 1.15 
days) with intraabdominal cysts (IACs) diagnosed with 
echography from 2004 to 2016 are analyzed. Girls were 
80% (52/65), boys – 20% (13/65). 

Results. 23 (35%) neonates had complicated ovarian 
cysts (OC) (antenatal torsion, necrosis of the cystic forma-
tion and ipsilateral ovary), in 16 (25%) cases uncomplicated 
OC were detected. In 14 (22%) cases enterocysts (8 girls, 
6 boys) were detected, and mesenteric lymphangiomas 
(LAB) were diagnosed in 12 (18%) newborns (5 girls, 7 boys). 
The main echographic signs of various IACs were picked out.

Conclusion. Ultrasonography is an informative method 
of diagnostics the IACs in newborns. The presence of pari-
etal intraluminal cysts was typical for OC. In the case 
of uncomplicated OC anechogenous contents were noted. 
In the case of complicated OC heterogeneous content of 
various echostructure (debris, clots, septa and a networked 
structure of the content) took place. For the enterocysts 
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a thick wall was typical and it’s variants of echographic repre-
sentation were the gut-signature (double wall sign), layered 
structure of the wall and Y-configuration of the cyst wall. LAB 
were characterized by irregular shape, thin wall and ane-
chogenous content, less often the disperse component and 
thin septa in the lumen were determined. The networked 
structure of the contents was detected at various nosological 
forms (complicated OC, LAB and delimited peritonitis typical 
for severe enterocolitis) and required careful diagnostics 
of the totality of all detected echographic symptoms.

Key words: ultrasonography, intrabdominal cysts, new-
borns.
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Введение
Кистозные образования брюшной полости 

(КОБП) – гетерогенная по морфологической струк-

туре и локализации группа образований, характе-

ризующаяся многообразием клинической мани-

фестации [1, 2]. В основе объединения патологий 

в группу КОБП у новорожденных лежит сходство 

эхографического представительства различных 

нозологичеких форм, требующих различной такти-

ки ведения, в том числе хирургического лечения 

в экстренном порядке (кисты яичников (КЯ), в том 

числе антенатальный перекрут, некроз кисты; эн-

терокисты; лимфангиомы брыжейки (ЛАБ)) [2]. 

У новорожденных КОБП могут проявляться раз-

витием жизнеугрожающих состояний (кишечная 

непроходимость в результате перекрута петли 

кишки, несущей КОБП, некроз фрагмента кишки, 

кровотечение) [3]. Неинвазивная дооперационная 

диагностика позволяет дифференцировать КОБП 

и оптимизировать тактику ведения данной группы 

пациентов. Рентгенологическое исследование 

обычно мало- или неинформативно: иногда при 

крупных КОБП могут отмечаться смещение кишеч-

ных петель и (или) признаки кишечной непроходи-

мости, а КОБП дифференцировать не удается [4]. 

Основным методом лучевой визуализации КОБП 

у новорожденных является УЗИ. С 70-х годов 

XX века стали появляться первые сообщения об 

УЗ-диагностике солидных и кистозных образова-

ний брюшной полости у детей [5]. Несмотря на 

широкое внедрение УЗ-диагностики в акушер-

скую и неонатальную практику, на сегодняшний 

момент КОБП могут вызывать значительные труд-

ности дифференциальной диагностики и опреде-

ления тактики ведения, поскольку их органная 

принадлежность и морфологические характери-

стики не всегда ясны [2, 6].

Цель исследования
Определелить диагностическую ценность от-

дельных эхографических симптомов при КОБП 

у новорожденных.

Материал и методы
Обобщены данные о 65 новорожденных (сред-

ний возраст на момент поступления 15,93 ± 

± 1,15 сут) с эхографически выявленными КОБП. 

Все дети находились на лечении в ГБУЗ ДГКБ 

Святого Владимира ДЗМ в отделении хирургии 

новорожденных. Девочек было 80% (52/65), 

мальчиков – 20% (13/65). Большинство детей 

из исследованной группы (94%, 61/65) родились 

на 38–41-й неделе гестации, 6% (4/65) – на сроках 

31–37 нед. Масса при рождении у 61 доношенного 

ребенка составляла 2650–3990 г (в среднем 

2698 ± 41 г), у 4 недоношенных – от 1850 до 2050 г. 

УЗИ проводили на аппаратах Voluson-E8, Volu-

son-730 Expert и Acuson/Sequoia-512. Сканиро-

вание выполняли мультичастотными конвексными 

и линейными датчиками 4–18 МГц в В-режиме 

и цветовом допплеровском режиме. Исследование 

проводили в положении ребенка лежа на спине, 

ножки фиксировались в положении разведения 

и наружной ротации. Специальная подготовка не 

требовалась, медикаментозная седация не при-

менялась. Проводили измерения выявленных 

КОБП, оценивались локализация, форма, харак-

тер стенки и характер содержимого полостей. 

Выполнялась допплеровская оценка сосудистого 

рисунка в стенке КОБП.

Результаты
Эхографически диагноз КОБП был поставлен 

всем 65 новорожденным. В 59% КОБП были вы-

явлены антенатально. У 60% (39/65) пациентов 

были диагностированы КЯ. У 23 новорожденных 
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отмечали осложненные КЯ (антенатальный пере-

крут, некроз кистозного образования и ипси ла-

терального яичника), в 16 случаях были выявлены 

неосложненные КЯ. В 14 случаях были обнаружены 

энтерокисты (8 девочек, 6 мальчиков), у 12 новоро-

жденных (5 девочек, 7 мальчиков) были диагности-

рованы ЛАБ. На основании анализа собственных 

наблюдений выделены следующие эхографиче-

ские симптомы, выявляющиеся при КОБП.

Размер КОБП. Диаметр КЯ составил 4,63 ± 

± 0,22 см, при этом диаметр осложненных кист 

был достоверно выше, чем неосложненных 

(4,95 ± 0,15 и 4,25 ± 0,33 см соответственно, 

p < 0,05). В 11 случаях неосложненных КЯ при про-

ведении динамического УЗИ отмечалось умень-

шение диаметра (до полного регресса кисты) в те-

чение первых 3–6 мес жизни, что соответствует 

литературным данным об особенностях эхографи-

ческой динамики неосложненных кист фоллику-

лярного происхождения у новорожденных [7]. 

УЗ-размеры ЛАБ у новорожденных составили 

в среднем: длина – 5,19 ± 0,38 (2,2–8,6) см, ши ри-

на – 4,5 ± 0,53 (0,8–8,0) см. В 4 случаях ЛАБ кон-

туры кистозных масс четко не прослеживались 

(в одном случае выявлена массивная ЛАБ, зани-

мающая практически весь объем живота новоро-

жденного), в связи с чем точное определение 

размеров поражения было затруднено. Диаметр 

энтерокист в среднем составил 3,58 ± 0,15 см. 

В 2 случаях энтерокист с воспалительными изме-

нениями наблюдалось увеличение диаметра, со-

провождавшееся также изменением характера 

содержимого (появление мелкодисперсной взве-

си) и утолщением стенки при проведении динами-

ческого УЗИ. В 2 наблюдениях энтерокист при 

проведении динамического УЗИ отмечалось 

уменьшение диаметра вследствие спонтанного 

опорожнения кисты в просвет кишки, а в проекции 

кистозного образования определялась спавшаяся 

полость с собственной стенкой без содержимого 

в просвете.

При оценке формы КОБП были выделены 3 ос-

новных эхографических варианта: округлая или 

неправильно-округлая, овальная и неправильная 

форма (рис. 1). Округлая форма была зафикси-

рована в 58% (38/65) наблюдений. Чаще всего 

округ лая форма отмечалась при КЯ – 72% (28/39) 

случаев (из них 17 осложненных, 11 неосложнен-

ных) и энтерокистах 64% (9/14) случаев. Одна ЛАБ 

имела округлую форму. Овальная форма была за-

фиксирована при осложненных (5) и неосложнен-

ных (5) КЯ (табл. 1).

Рис. 1. УЗ-изображения КОБП различной формы. а – энтерокиста, округлая; б – энтерокиста, овальная; в – ослож-
ненная КЯ, овальная; г – осложненная КЯ, неправильная; д, е – энтерокиста, неправильная.
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Энтерокисты имели овальную форму в 2 на-

блюдениях, 1 киста овальной формы была двухка-

мерной. Неправильная форма чаще всего имела 

место при ЛАБ (11). В 3 случаях энтерокисты име-

ли неправильную форму и фестончатые контуры, 

из них в 2 случаях отмечалось спонтанное опорож-

нение содержимого кисты в просвет кишки при 

проведении динамического УЗИ. Одна ослож-

ненная КЯ имела неправильную форму в виде “пе-

сочных часов”.

При оценке локализации КОБП учитывалась 

латерализация (справа, слева, по средней линии 

живота); локализация в эпи- и мезогастральной 

областях, в нижних отделах живота и в области 

малого таза (табл. 2). КЯ отмечались справа чаще 

(29), чем слева (9). В 1 случае КЯ наблюдалось 

изменение латерализации кисты при проведении 

динамического УЗИ (при первичном исследова-

нии КЯ отмечалась справа, при повторном УЗИ – 

слева). В 1 случае КЯ лоцировались по средней 

линии живота. Во всех наблюдениях энтерокисты 

отмечали правостороннюю локализацию (14). ЛАБ 

справа были зафиксированы в 6 случаях, слева – 

в 3, по средней линии живота – в 2 наблюдениях. 

Большая часть КЯ определялись в области малого 

таза (38). Одну крупную КЯ лоцировали в правой 

половине живота (от подпеченочного пространст-

ва до области малого таза). ЛАБ имели различную 

локализацию. В 6 случаях ЛАБ отмечали в правой 

половине живота (от области малого таза до ниж-

него края почки или до подпеченочного простран-

ства), из них в 2 случаях имелись массивные лимф-

ангиомы туловища с поражением ретроперито-

неального пространства и заднебоковой стенки 

живота. В 2 случаях отмечалась локализация ЛАБ 

в области малого таза. В 3 случаях ЛАБ были за-

фиксированы в мезогастральной области, в од-

ном из них имела место ретроперитонеальная 

локализация ЛАБ с поражением корня брыжейки 

тощей кишки. В 1 наблюдении массивной ЛАБ 

кис тозные полости определяли во всех отделах 

живота. Энтерокисты выявляли в проекции подпе-

ченочного пространства в 6 случаях, в мезога-

стральной области – в 4, в нижних отделах живо-

та – в 4 случаях.

При оценке характера стенки учитывалась ее 

толщина (тонкая, “пергаментная”, толстая). В свою 

очередь при толстой стенке оценивали равномер-

ность ее толщины, а также количество и структуру 

слоев (рис. 2). Все неосложненные КЯ имели 

тонкую  стенку (16). Тонкая стенка имела место 

в 12 случаях ЛАБ (из них в одном случае наблюда-

лось снижение структурности стенки) и в одном 

случае энтерокисты. Тонкая плотная стенка отме-

чалась в 4 случаях осложненных КЯ. Кроме того, 

в 1 случае осложненной КЯ (антенатальный пере-

крут, некроз кисты) отмечалась “пергаментная” 

структура стенки – плотная, значительно истон-

ченная. Большая часть осложненных КЯ (18) име-

ли толстую стенку (табл. 3).

Энтерокисты в большинстве случаев (13) име-

ли толстую стенку, в 2 случаях отмечали неравно-

Таблица 1. Форма КОБП при различных нозологиях у новорожденных

                       Форма
                      округлая или       
          Нозологическая форма                    неправильно-             неправильная              овальная                      

Всего

                        округлая
  абс. % абс. % абс. % абс. %

 Неосложненная КЯ 11 16,92 – – 5 7,69 16 24,61

 Осложненная КЯ 17 26,15 1 1,54 5 7,69 23 35,38

 Энтерокиста 9 13,85 3 4,62 2 3,08 14 21,55

 ЛАБ 1 1,54 11 16,92 – – 12 18,46

 Итого 38 58,46 15 23,08 12 18,46 65 100,00

Таблица 2. Локализация КОБП при различных нозологиях

                       Локализация
   Нозологическая                                по средней линии     во всех отделах                Всего
          форма                 

справа                       слева 
                    живота                       живота

  абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

 Неосложненная КЯ 9 13,85 6 9,23 1 1,54 – – 16 24,62

 Осложненная КЯ 20 30,76 3 4,62 – – – – 23 35,38

 Энтерокиста 14 21,54 – – – – – – 14 21,54

 ЛАБ 6 9,22 3 4,62 2 3,08 1 1,54 12 18,46

 Итого 49 75,37 12 18,47 3 4,62 1 1,54 65 100,00



77MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N3

мерную толщину стенки. При энтерокистах был 

выделен эхографический симптом gut-signature, 

характеризующий двухконтурную структуру стен-

ки, идентичную строению стенки кишки (внутрен-

ний, гиперэхогенный, слой – слизистая оболочка, 

наружный, гипоэхогенный, – мышечный слой) 

(7 наблюдений). Стенка энтерокист была слои-

стой в 4 случаях, однако четко дифференцирован-

ная пятислойная структура стенки не была зафик-

сирована. В 2 случаях толстая стенка энтерокист 

имела Y-конфигурацию, сформированную про-

должающейся мышечной пластинкой слизистой 

оболочки стенки кисты в стенку прилежащей пет-

ли кишки. 

Таким образом, толстая стенка была характер-

на для осложненных КЯ и энтерокист. Тонкая стен-

ка была типичной для неосложненных КЯ фолли-

кулярного происхождения и ЛАБ.

При оценке количества полостей выделяли 

одно- , двух- и многокамерные КОБП (табл. 4). 

Большинство КЯ были однокамерными (15 не-

осложненных, 20 осложненных). Двухкамерными 

были 1 неосложненная и 1 осложненная КЯ. 

Энтерокисты в большинстве наблюдений были 

одно камерными (13), в 1 случае имела место 

двухкамерная киста. Большая часть ЛАБ были 

многокамерными (11). Также многокамерными 

были 2 осложненные КЯ.

Таблица 3. Характер стенки при различных нозологических формах КОБП у новорожденных

                       Характер стенки КОБП
                                            толстая
   Нозологическая                

 тонкая
            неравномерной     

                 
 Всего

            форма                                толщины               двухконтурная                  слоистая
                                          от 3 до 6 мм      
  абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

 Неосложненная КЯ 16 24,62 – – – – – – 16 24,62

 Осложненная КЯ 5 7,69 18 27,69 – – – – 23 35,38

 Энтерокиста 1 1,54 2 3,08 7 10,77 4 6,15 14 21,54

 ЛАБ 12 18,46 – – – – – – 12 18,46

 Итого 34 52,31 20 30,77 7 10,77 4 6,15 65 100,00

Таблица 4. Количество полостей КОБП при различных нозологиях у новорожденных

                   Количество полостей КОБП

          Нозологическая форма                          однокамерные                        две полости и более                   
Всего

 
  абс. % абс. % абс. %

 Неосложненная КЯ 15 23,08 1 1,54 16 24,62

 Осложненная КЯ 20 30,76 3 4,62 23 35,38

 Энтерокиста 13 20,00 1 1,54 14 21,54

 ЛАБ 1 1,54 11 16,92 12 18,46

 Итого 49 75,38 16 24,62 65 100,00

Рис. 2. УЗ-картина стенки различных КОБП. а – стенка КЯ тонкая, повышенной эхогенности и дисперсная взвесь, 
формирующая осадок в просвете (сканирование линейным датчиком); б – толстая двухконтурная стенка энтероки-
сты при сканировании линейным датчиком (стрелка); в – Y-конфигурация стенки энтерокисты (стрелки), сканирова-
ние линейным датчиком.

а б в
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При анализе характера содержимого поло-

стей проводилась его качественная оценка (анэхо-

генное, гетерогенное, в том числе взвесь, сгустки, 

септы и пристеночные внутрипросветные кисты) 

(рис. 3). Анэхогенная структура содержимого име-

ла место в большинстве случаев неосложненных 

КЯ (15), однако при осложненных КЯ не была 

зафик сирована ни разу. Анэхогенное содержимое 

отмечалось также в 6 случаях энтерокист и 6 ЛАБ 

(табл. 5).

Пристеночные внутрипросветные кисты были 

зафиксированы в 12 случаях только при КЯ 

(6 осложненных, 6 неосложненных). Во всех случа-

ях осложненных КЯ отмечали гетерогенный харак-

тер содержимого различной структуры в виде 

мелкодисперсной взвеси (13), формирующей 

осадок  (11), сгустков (5) и септ (4). Мелко-

дисперсный компонент отмечали при неослож-

ненных КЯ в 1 наблюдении, при энтерокистах – 

в 8 (в 1 случае  энтерокисты с воспалительными 

Рис. 3. УЗ-картина содержимого при различных КОБП. а – анэхогенное содержимое и пристеночные внутрипрос-
ветные кисты в просвете КЯ (стрелки); б – дисперсная взвесь в просвете энтерокисты с воспалительными измене-
ниями; в – взвесь, формирующая осадок, и септа в просвете осложненной КЯ; г – сетчатая структура содержимого 
осложненной КЯ (fish-net appearance); д – гетерогенное содержимое КЯ в виде дисперсной взвеси, формирующей 
осадок, сгустков, септ.

в

г д

а б

Печень

Таблица 5. Характер содержимого полостей КОБП при различных нозологиях у новорожденных

                      Содержимое полостей КОБП
                                          гетерогенное
   Нозологическая          

анэхогенное
               

 септы                     взвесь, 
                сетчатая структура              

 Всего
            форма                            

 в просвете                   сгустки
                     содержимого                    

                                                          (fish-net appearance)  
  абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

 Неосложненная КЯ 15 23,08 – – 1 1,54 – – 16 24,62

 Осложненная КЯ – – 4 6,15 13 20,00 6 9,23 23 35,38

 Энтерокиста 6 9,23 – – 8 12,31 – – 14 21,54

 ЛАБ 6 9,23 – – 4 6,15 2 3,08 12 18,46

 Итого 27 41,54 4 6,15 26 40,00 8 12,31 65 100,00



79MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N3

изменениями дисперсный компонент прослежи-

вался в большом количестве). В 4 случаях мелко-

дисперсная взвесь определялась в просвете ЛАБ. 

Единичные септы в просвете отмечались в 4 слу-

чаях осложненных КЯ. При осложненных КЯ (6), 

ЛАБ (2) был выделен эхографический симптом 

сетчатой структуры содержимого полостей (симп-

том рыболовной сети, fish-net appearance), сфор-

мированный своеобразным расположением 

множест венных внутрипросветных септ. Данный 

эхографический симптом требовал дифференци-

альной диагностики нозологической формы выяв-

ленного образования между осложненными КЯ, 

ЛАБ и отграниченными включениями жидкости 

в брюшной полости при язвенно-некротическом 

энтероколите.

При осложненных КЯ были выделены следу ю-

щие особенности эхографического симптома fish-

net  appearance:

1) отсутствие визуализации неизмененного 

яичника при УЗИ (непостоянный признак, посколь-

ку в периоде новорожденности отсутствие визуа-

лизации нормального яичника является вариан-

том нормы);

2) локализация в средних и нижних отделах жи-

вота;

3) стенка толстая, реже – тонкая;

4) форма округлая или овальная, редко – не-

правильная (отмечалась при различных нозоло-

гических формах КОБП с эхографическим симпто-

мом fish-net-appearance: ЛАБ, отграниченные 

включения жидкости в брюшной полости при яз-

венно-некротическом энтероколите).

Сопутствующие эхографические измене-

ния органов брюшной полости. В 3 случаях ЛАБ 

определялись эхографические признаки кишеч-

ной непро ходимости – незначительная дилатация 

кишеч ных петель, отсутствие направленной пери-

стальтики, а также небольшое количество выпота 

между кишечными петлями. В 2 случаях кишечной 

непроходимости при УЗИ наблюдалась значи-

тельная компрессия кишечных петель кистозным 

компонентом ЛАБ, в 1 случае эхографически был 

диагностирован перекрут петли кишки, несущей 

ЛАБ. В 1 случае ЛАБ отмечались невыраженная 

дилатация брыжеечных вен (до 3–4 мм), отек 

корня  брыжейки и множественные мелкие лимфа-

тические узлы в проекции корня брыжейки, пред-

положительно расцениваемые как эхопризнаки 

венозного застоя. При энтерокистах эхографиче-

ская картина кишечной непроходимости была за-

фиксирована в 3 случаях. У 1 девочки с кистозным 

удвоением тощей кишки имелся антенатальный 

перекрут КЯ. Девочка была оперирована в отсро-

ченном порядке в возрасте 2 мес (выполнена ова-

риэктомия).

Допплеровская оценка сосудистого рисун-

ка в стенке кистозных образований в режиме 

ЦДК. Во всех случаях КЯ (осложненных и неослож-

ненных) сосудистый рисунок в стенке не просле-

живался. В связи с этим можно сделать вывод, 

что отсутствие визуализации сосудистого рисунка 

не является достоверным признаком ишемиче-

ских изменений и некроза стенки КЯ. При энтеро-

кистах сосудистый рисунок прослеживался в стен-

ке в 6 наблюдениях (рис. 4). Из них в 1 случае 

энтеро кисты с воспалительными изменениями 

было зафиксировано выраженное усиление сосу-

дистого рисунка, сопровождавшееся утолщением 

стенки и появлением гетерогенного содержимого 

в просвете. Стенки ЛАБ при допплеровском ис-

следовании были аваскулярными, в 1 случае про-

слеживался сосудистый рисунок в стромальном 

компоненте ЛАБ. 

Рис. 4. УЗ-характер сосудистого рисунка в стенке КОБП. а – сканирование в режиме ЦДК, в стенке осложненной КЯ 
сосудистый рисунок не определяется; б, в – при сканировании в режиме ЦДК в стенке энтерокисты прослеживается 
сосудистый рисунок.

а б в
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Обсуждение
Согласно данным литературы, эхоструктура 

внутреннего содержимого является главным про-

гностическим признаком КЯ, позволяющим опре-

делить тактику ведения [7]. Анализируя данные 

собственных исследований и учитывая сведения 

мировой литературы, можно сделать вывод, что 

для неосложненных КЯ являются типичными тон-

кая стенка, анэхогенное содержимое и мелкие 

внутрипросветные пристеночные включения кис-

тозного вида. Осложненные КЯ характеризуются 

толстой стенкой, более крупным диаметром, гете-

рогенным содержимым в просвете и отсутствием 

регресса при динамическом наблюдении [7]. 

Неосложненные КЯ фолликулярного происхожде-

ния не требуют оперативного лечения, проводят-

ся консервативная терапия и динамическое УЗИ 

[8]. Осложненные КЯ с признаками антенатально-

го перекрута, некроза кистозного образования 

подвергаются хирургическому лечению в отсро-

ченном порядке (овариэктомия, реже – аднексэк-

томия) [9]. ЛАБ в собственных наблюдениях были 

тонкостенными, преимущественно неправильной 

формы, многокамерными. Согласно литератур-

ным данным, при ЛАБ определяется фиксиро-

ванное образование неправильной формы, много-

камерное, иногда – однокамерное, сформирован-

ное совокупностью кистозных полостей с тонкой 

стенкой и анэхогенным (жидкостным) содержи-

мым, реже – с дисперсным компонентом в просве-

те [2]. Для энтерокист является типичной стенка, 

идентичная строению стенки кишки, – двухконтур-

ная или слоистая [10]. В англоязычной литературе 

упоминаются эхографические симптомы double-

wall и gut-signature, характеризующие двухкон-

турную стенку энтерокисты [10, 11]. Некоторые 

исследователи патогномоничным признаком эн-

терокист считают пятислойную структуру стенки 

при сканировании высокочастотным линейным 

датчиком [11]. В собственных исследованиях от-

мечалась двухконтурная или слоистая структура 

стенки энтерокист, однако пятислойная структура 

стенки не была визуализирована. По мнению 

большинства исследователей, лечение энтеро-

кист – хирургическое удаление с целью предупреж-

дения риска развития осложнений (кишечная не-

проходимость, некроз фрагмента кишки) [10]. 

Таким образом, вопросы своевременной доопе-

рационной диагностики КОБП на сегодняшний 

момент остаются актуальными.

Выводы
1. Для КЯ типичным является наличие присте-

ночных внутрипросветных кист. При неосложнен-

ных КЯ в просвете выявлялось анэхогенное со-

держимое, а при осложненных КЯ – гетерогенное 

содержимое различной структуры в виде дис-

персной взвеси, сгустков, септ, сетчатой структу-

ры содержимого (эхографический симптом fish-

net appearance).

2. Для энтерокист является типичной толстая 

стенка, ее вариантами эхографического предста-

вительства являются симптом gut-signature (двух-

контурная стенка), слоистая структура стенки 

и Y-конфигурация стенки энтерокисты, прилежа-

щей к петле кишки. 

3. Для энтерокист с воспалительными измене-

ниями характерно наличие гетерогенного содер-

жимого, дисперсной взвеси и изменение харак-

тера содержимого при динамическом УЗИ. 

4. ЛАБ характеризуются неправильной фор-

мой, тонкой стенкой и анэхогенным содержимым 

полостей, реже могут определяться дисперсный 

компонент и тонкие септы в просвете. 

5. Сетчатая структура содержимого может вы-

являться при различных нозологических формах 

(осложненные КЯ, ЛАБ, организующийся жидкост-

ный компонент в брюшной полости) и требует 

тщательной дифференциальной диагностики со-

вокупности всех выявленных эхосимптомов.
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