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Ультразвуковое исследование (УЗИ) – основной метод диагностики патологии органов малого 
таза у девочек раннего возраста, из которой наиболее часто встречаются кисты яичников. Для вы-
явления отклонений и определения тактики ведения пациентов необходимы точные нормативы 
размеров органов репродуктивной системы, а также знание особенностей их физиологического 
состояния в первые месяцы жизни. Данные, полученные в последнее десятилетие, продемонстри-
ровали, что размеры фолликулов яичников у девочек первого года жизни больше, чем считалось 
ранее. Кроме того, размеры матки и яичников значительно меняются на протяжении этого пери-
ода, вероятнее всего, отражая изменения уровня гонадотропных гормонов во время минипубер-
тата. В обзоре приводятся данные о структуре и размерах органов малого таза по данным УЗИ 
у здоровых девочек первых месяцев жизни, характеристика кист яичников и разные подходы к 
их ведению в этом возрасте, основные причины и возможные последствия активации гипоталамо-
гипофизарно-половой системы у детей после рождения (минипубертата). 
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ВВЕДЕНИЕ
Ультразвуковое исследование (УЗИ) ор-

ганов малого таза новорожденным прово-
дят по показаниям: для подтверждения ан-
тенатально выявленных пороков развития 
органов половой системы, при наличии 
клинических признаков нарушения их раз-
вития (неопределенном типе строения, гипо-
спадии, непальпируемых яичках), пальпи-
руемых образованиях в брюшной полости, 
атипичном кровотечении из влагалища, 
лактации у ребенка. Аномалии мочевыде-
лительной системы, выявленные антена-
тально, также являются основанием для 
обследования половых органов в связи 
с час той ассоциацией пороков этих систем 
[1, 2]. Отклонения в размерах и структуре 
матки и яичников могут быть обнаружены 
случайно, при УЗИ близлежащих органов. 
Референсные значения размеров внутрен-
них половых органов у девочек необходимы 
в перечисленных клинических ситуациях 
для того, чтобы отличить нормальные вари-
анты развития от патологии и своевремен-
но начать лечение. Также нормативы могут 
быть использованы в эпидемиологических 
исследованиях для выявления факторов, 
отрицательно влияющих на развитие мат-
ки и яичников в раннем возрасте, что впо-
следствии может привести к нарушению 
репродуктивной функции женщины [2, 3]. 
Однако исследований органов малого таза 
у здоровых девочек первого года жизни 
крайне мало, как правило, они проводи-
лись на немногочисленных группах ново-
рожденных в первые дни жизни [2, 4–10]. 
Также следует отметить, что большинство 
данных работ были выполнены более 30 лет 
назад, когда ультразвуковое оборудование 
не имело такого пространственного разре-

шения, как сейчас [4–8]. Нормативы раз-
меров половых органов у девочек после пе-
риода новорожденности – в первые месяцы 
жизни – до недавнего времени практически 
отсутствовали. Такие исследования появи-
лись относительно недавно, они посвяще-
ны оценке состояния эстроген-чувствитель-
ных органов у детей первого года жизни 
в периоде минипубертата [3, 11, 12]. Было 
обнаружено, что изменения уровня поло-
вых гормонов и темпов роста матки и яич-
ников имеют определенные закономерно-
сти, значение которых еще предстоит рас-
шифровать [3, 11]. 

Размеры и структура матки 
у здоровых девочек первого года жизни

В периоде новорожденности матка рас-
полагается высоко, на границе брюшной 
полости и малого таза, находится в положе-
нии anteversio [1, 13]. Известно, что у дево-
чек младших и средних возрастных групп 
при УЗИ через надлобковый доступ визуа-
лизация органов малого таза при опорож-
ненном мочевом пузыре может быть затруд-
нена, поскольку газ в кишечнике экраниру-
ет органы [1]. В периоде новорожденности 
матка имеет относительно большие размеры 
по сравнению с последующим препубертат-
ным периодом, что облегчает ее визуализа-
цию при УЗИ, в том числе при незаполнен-
ном мочевом пузыре [10]. Толщина тела 
и шейки матки в этом возрасте примерно 
одинакова с небольшим преобладанием 
шейки, угол между телом и шейкой матки 
не выражен, длина шейки составляет от по-
ловины до 2/3 общей длины матки. Таким 
образом, матка имеет цилиндрическую или 
грушевидную форму с преобладанием шей-
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ки. Миометрий определяется как ткань од-
нородной структуры пониженной эхоген-
ности [1, 4, 13, 14]. У новорожденных и де-
вочек первых недель жизни в полости мат-
ки часто можно визуализировать эндомет-
рий в виде гиперэхогенной полоски толщи-
ной до 2–3 мм (М-эхо), к 5–6 мес жизни он 
уже, как правило, не определяется [4, 5, 
8, 11]. R.H.N. Nguyen и соавт. предположи-
ли, что тонкое срединное М-эхо, визуализи-
руемое у большинства девочек первых ме-
сяцев жизни при УЗИ датчиками с высо-
ким разрешением, является не истинным 
слоем эстрогенизированного эндометрия, 
а отраженным сигналом от сомкнутых 
внут ренних поверхностей стенок матки 
[11]. У 5–30% здоровых новорожденных 
девочек в просвете матки определяется не-
большое количество анэхогенного содержи-
мого, при этом размер полости может до-
стигать 8,5 мм [10], а клинически отмеча-
ются кровянистые выделения из половых 
путей [1, 4, 14].

Поскольку граница между телом и шей-
кой матки видна нечетко, у новорожден-
ных измеряют общую длину матки вместе 
с шейкой [1]. По данным разных исследова-
телей, в норме она составляет в среднем 
30–40 мм (разброс значений от 25 до 50 мм) 
[2, 4, 5, 9, 10, 12]. Толщина матки у ново-
рожденных – 8–15 мм, ширина – 10–20 мм 
[14].

Объем матки рассчитывают по формуле 
эллипсоида (4π/3 × L/2 × W/2 × D/2 = 
0,5236 × L × W × D, где L, W, D – макси-
мальные размеры органа в трех сечениях – 
сагиттальном, поперечном и переднезад-
нем) или по формуле цилиндра (2π × L/2 × 
W/2 × D/2 = 0,7854 × L × W × D) [2, 15]. 
Средний объем матки у новорожденных, 
по данным разных исследователей, в норме 
составляет 5–10 см3, разброс значений – 
от 2 до 16 см3 [2, 5, 11]. 

Немногочисленные исследователи, про-
водившие оценку состояния матки у дево-
чек на первом году жизни, отмечают, что 
размеры матки после рождения увеличива-
ются, достигая максимума к концу первой 
недели жизни, а затем к 3-м месяцам жиз-
ни уменьшаются примерно в 2 раза и оста-
ются такими на протяжении всего последу-
ющего препубертатного периода [11, 12]. 
По данным T. Kuiri-Hanninen и соавт., на-
блюдавших в динамике 2 группы девочек, 

родившихся доношенными и недоношен-
ными, у доношенных детей (n = 29) длина 
матки к концу 1-й недели была 3,5 см 
(3,1–3,9 см), уменьшалась к 3 мес до 2,75 см 
(2,4–2,9 см) и оставалась неизменной до 
окончания наблюдения (14 мес). У девочек, 
родившихся недоношенными (n = 34), 
длина матки увеличивалась значительно 
с 34 по 38 нед с максимумом в 38–40 нед 
(3–3,1 см), не достигая величины доношен-
ных девочек. В отличие от выраженного 
уменьшения длины у доношенных с 38 по 
54 нед, у недоношенных она оставалась не-
изменной с 38 по 62 нед постменструально-
го возраста (2,8–3,1 см) [12]. 

Размеры и структура яичников 
у здоровых девочек первого года жизни

Яичники у новорожденных девочек рас-
полагаются высоко – в брюшной полости 
или на границе входа в малый таз. Глубокое 
расположение яичников, неоднородность 
структуры и малые размеры затрудняют их 
дифференцировку от окружающих струк-
тур при УЗИ. Более того, из-за отсутствия 
строгой фиксации яичников их расположе-
ние и возможность визуализации меняются 
в зависимости от наполнения мочевого пу-
зыря, наполнения и расположения петель 
кишечника [1, 2]. Исследований нормати-
вов размеров яичников у новорожденных 
и девочек первого года жизни возраста 
крайне мало. В связи с трудностями, свя-
занными с расположением, малыми разме-
рами и подвижностью яичников, а также 
из-за различных технических характери-
стик ультразвукового оборудования данные 
о возможностях визуализации яичников, 
об их размерах и структуре в этом возрасте 
широко варьируют. По данным разных 
авто ров, оба яичника удается визуализиро-
вать у девочек первых месяцев жизни 
в 31–93% случаев [2, 3, 6, 10]. 

При измерении яичников не существует 
определенных анатомических ориентиров 
и плоскостей сечения, что связано с их 
лабиль ным расположением. Наибольшее 
линей ное измерение является длиной, пер-
пендикулярное к ней – переднезадним раз-
мером, а изменив плоскость сканирования 
на 90°, определяют ширину [1]. Для расче-
та объема яичника используют формулу 
вытянутого эллипсоида (4π/3 × L/2 × W/2 
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× D/2 = 0,5236 × L × W × D, где L, W, D – 
максимальные размеры органа в трех сече-
ниях). Референсные значения среднего объ-
ема одного яичника у девочек в первые не-
дели жизни варьируют от 0,13 до 1,1 см3 
[2, 3, 6, 8–10, 16]. По данным H.L.Cohen 
и соавт., верхняя граница нормы объема 
яичника в возрасте до 3 мес составляет 
3,6 см3, в 4–12 мес – 2,7 см3, 13–24 мес – 
1,7 см3 [6]. Данные об абсолютных разме-
рах яичников приводятся редко: средняя 
длина яичника у девочек на первой неделе 
жизни составляла от 7 до 10 мм (разброс 
значений от 3 до 28 мм) [2, 10]. Следует 
отме тить, что размеры яичников широко 
варьируют не только в этом периоде, но и 
во всех возрастных группах в результате 
наличия разного количества фолликулов 
и разного их размера [1, 2, 9, 11]. 

Анализ динамики объема яичников на 
первом году жизни продемонстрировал его 
резкое увеличение с рождения до 1–2 мес 
и затем прогрессивное уменьшение к 12 мес. 
Траектория изменения количества фолли-
кулов с возрастом примерно отражала тра-
екторию изменения объема яичников с пи-
ком в 1–3 мес и снижением после этого. 
Объем яичников прямо ассоциировался 
с количеством обнаруженных фолликулов 
(р < 0,0001), но число фолликулов не было 
единственным определяющим фактором 
размера яичника [3, 11]. По данным 
H.L.Cohen и соавт., у девочек от 1 дня до 
12 мес объем яичников в среднем немного 
превышает 1 см3, на втором году он немного 
меньше (0,67 см3), верхняя граница нормы 
до 3 мес – до 3,6 см3, в 4–12 мес – 2,7 см3, 
13–24 мес – 1,7 см3 [6].

Благодаря совершенствованию возмож-
ностей ультразвукового оборудования в по-
следнее десятилетие пересмотрено пред-
ставление о структуре яичников у девочек 
раннего возраста. Если ранее считалось, 
что в норме они имеют однородную струк-
туру и малые размеры, а кисты в них встре-
чаются крайне редко, то в настоящее время 
установлено, что в большинстве случаев 
структура яичников неоднородна за счет 
наличия фолликулов [2,9,11].

Общепринятой классификации или тер-
минологии для описания яичников с раз-
ным количеством и размерами фолликулов 
в данном возрасте нет. У девушек и жен-
щин репродуктивного возраста для подсче-

та фолликулярного резерва рекомендуется 
использовать фолликулы от 2 до 10 мм [17], 
классифицируя яичники как олигофолли-
кулярные (1–3 фолликула в одном яични-
ке), нормофолликулярные (4–24 фоллику-
ла) или мультифолликулярные (≥25 фолли-
кулов) [17, 18]. В педиатрической практике 
предлагается использовать следующие 
определения вариантов строения яични-
ков: медиофолликулярный тип – примор-
диальные фолликулы сосредоточены по пе-
риферии, единичные фолликулы визуали-
зируются в строме; полифолликулярный 
тип – от 8 до 15 фолликулов в строме и по 
периферии яичника; монофолликулярный 
тип – визуализируется всего 2–4 фоллику-
ла [1, 13]. M. Badouraki и соавт. предложи-
ли собственную классификацию эхострук-
туры яичников для девочек старше года: 
тип 1 – гомогенная (отсутствие кист или 
фолликулов), тип 2 – пауцикистозная 
(менее  6 фолликулов диаметром менее 
10 мм), тип 3 – мультикистозная (6 или бо-
лее фолликулов диаметром менее 10 мм), 
тип 4 – макрокистозная (1 фолликул или 
более диа метром ≥10 мм) [15]. 

Согласно исследованию R.H.Nguyen и со-
авт., обследовавших 41 здоровую девочку 
в динамике на протяжении первого года 
жизни, фолликулы в яичниках визуализи-
ровались в 83% случаев, количество фол-
ликулов (суммарно в обоих яичниках) ва-
рьировало от 0 до 11 [11]. В исследовании 
H.L. Cohen и соавт. фолликулярные кисты 
встречались в 84% всех визуализируемых 
яичников. К “макрокистам” авторы отно-
сили фолликулы размером более 9 мм, 
они встречались в 21% всех визуализируе-
мых яичников у девочек на первом году 
жизни, в 3% – на втором году [6].

Допустимый в норме размер фолликулов 
у девочек первых месяцев жизни до сих пор 
является предметом дискуссий. Во многих 
рекомендациях в качестве референсного 
значения для новорожденных приводится 
диаметр фолликула 5 мм без указания верх-
ней границы нормы [14, 19]. В исследо-
вании Н.И. Кохно и соавт. пограничное 
значение размера фолликула у здоровых 
новорожденных составило 8 мм [10]. 
Современные научные работы демонстри-
руют, что средний размер фолликула в пер-
вые месяцы жизни соответствует приня-
тым ранее нормативам, в то время как верх-
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няя граница нормы гораздо больше [3, 6]. 
По данным H.B. Chin и соавт., обследовав-
ших 163 здоровых девочки в динамике от 
рождения до 9 мес, средний диаметр наи-
большего фолликула у новорожденных был 
2 мм, увеличиваясь до 8 мм к 4 нед (медиа-
на) и затем оставаясь таким же до конца 
наблюдения. Разброс же значений в норме 
составил от 1 до 20 мм [3]. В исследовании 
H.L. Cohen и соавт. (77 девочек в возрасте 
от рождения до 2 лет) разброс размеров фол-
ликулов в яичниках у девочек в возрасте 
до 3 мес был 1–14 мм, в возрасте 3–12 мес – 
2–13 мм, в возрасте 13–24 мес – 2–12 мм [6].

Как видно из приведенных данных раз-
личных исследований, у здоровых девочек 
на первом году жизни размеры и структура 
яичников могут значительно варьировать. 
Причины таких различий на сегодняшний 
день окончательно не установлены. 
Предполагалось, что на увеличение разме-
ров и количества фолликулов в яичниках 
у девочек может влиять грудное вскармли-
вание и использование смесей на основе сои 
(фитоэстрогенов) [3, 11, 14, 20]. Однако 
доказательств этому не получено. 
Напротив, в исследовании J.M. Gilchrist и 
соавт. у девочек, получавших смеси на ос-
нове коровьего молока, объем яичников и 
количество фолликулов в них были боль-
ше, чем у девочек на грудном вскармлива-
нии [20]. Исследования H.B. Chin и соавт. 
и R.H. Nguyen соавт. и не обнаружили раз-
личий размеров матки, яичников и груд-
ных желез у девочек первого года жизни 
в зависимости от вида вскармливания 
(грудное, смеси на основе коровьего молока 
и на основе сои) [3, 11]. 

Кисты яичников у новорожденных 

Кисты яичников (КЯ) – наиболее часто 
встречающиеся образования в брюшной по-
лости у плодов и новорожденных [19, 21]. 
По данным аутопсии, фолликулярные ки-
сты встречаются примерно у 15–30% ново-
рожденных и девочек первого года жизни 
[22, 23]. При проведении антенатального 
ультразвукового скрининга в большинстве 
случаев их обнаруживают к концу II триме-
стра беременности (28–32 нед гестации) 
[24–28]. Точные причины формирования 
КЯ у девочек в этом возрасте на сегодняш-
ний день не установлены. Их образование 

связывают со стимуляцией фолликулов 
плода материнскими эстрогенами, хорио-
ническим гонадотропином (ХГТ) и феталь-
ным гонадотропином. Чаще это происходит 
при патологическом течении беременности, 
сопровождающемся увеличением плацен-
ты, – гестационном диабете, преэкламп-
сии, токсикозе, резус-конфликте и др., ве-
роятно, из-за повышенной выработки ХГТ 
при этих состояниях [27–31]. Еще одним 
фактором, способствующим появлению 
КЯ, считают незрелость гипоталамо-гипо-
физарно-половой системы (гонадостата) 
у новорожденных девочек, особенно у недо-
ношенных [28, 30, 31]. Более чем в полови-
не случаев КЯ спонтанно регрессируют 
в пре- или постнатальном периоде [24, 25, 
27, 32–34]. При обнаружении кисты необ-
ходимо ее наблюдение с ультразвуковым 
контролем для исключения возможных ос-
ложнений и проведения дифференциаль-
ной диагностики с другими патологически-
ми состояниями [22, 25, 26, 32]. Кистозные 
образования в брюшной полости и полости 
малого таза у девочек дифференцируют, 
в первую очередь, с энтеральными киста-
ми, а также с лимфангиомами, кистами 
урахуса, холедоха, печени, кистозной дис-
плазией почки, расширением мочеточни-
ка, кистозным мекониевым перитонитом, 
гидрометрокольпосом, передним менинго-
миелоцеле [19, 21, 28, 35]. По мнению 
A.E. Bryant и M.R. Laufer, диагностичес-
кими ультразвуковыми признаками КЯ яв-
ляются: 1) подтверждение женского пола 
ребенка, 2) наличие кистозной структуры 
правильной формы, расположенной в сто-
роне от средней линии, 3) подтверждение 
нормальной анатомии органов мочевыде-
лительной системы, 4) подтверждение нор-
мальной анатомии структур желудочно-ки-
шечного тракта [22]. 

Наиболее частое осложнение КЯ – пере-
крут яичника, который происходит, как 
правило, при крупных размерах кист, а так-
же при повышенной подвижности придатка 
в 25–35% случаев [22, 28, 30–33]. Перекрут 
яичника редко возникает постнатально, 
обычно это происходит во внутриутробном 
периоде и при рождении [26, 27, 31–34, 36]. 
Перекрут яичника и его некроз сопровожда-
ются кровоизлиянием в кисту и наоборот 
[26, 27, 31, 36]. Аутоампутация перекручен-
ного яичника может привести к появлению 
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“блуждающего” образования в брюшной 
полости [29, 36].

КЯ больших размеров могут сопрово-
ждаться клиническими проявлениями, 
связанными со сдавлением прилежащих 
органов, – дыхательными нарушениями, 
сдавлением мочеточников или нижней по-
лой вены [29, 30]. Возможно развитие пери-
тонита, асцита, кровотечения при перфо-
рации осложненной кисты, ущемление па-
ховой грыжи, содержащей кисту, адгезии 
кисты к кишечнику с последующей непро-
ходимостью [29, 30]. Перечисленные ослож-
нения встречаются крайне редко и являются 
скорее исключением, а не правилом. 
Подавляющее большинство КЯ протекают 
бессимптомно. 

На основании данных УЗИ КЯ подразде-
ляют на две группы в зависимости от их 
структуры – “простые” и “сложные” [34]. 
Признаки “простых” кист: однородное ан-
эхогенное содержимое, ровные контуры, 
тонкая стенка, округлая или овальная фор-
ма, возможно наличие единичных тонких 
перегородок и внутрипросветных присте-
ночных округлых кистозных включений 
меньшего диаметра (так называемые до-
черние кисты – фолликулы) [31, 34, 35]. 
Признаки “сложных” кист: толстая стенка 
неравномерной толщины; в просвете жид-
костное содержимое со сгустками или взве-
сью, содержимое “ячеистой” структуры, со-
лидные включения; форма кисты может быть 
как округлой или овальной, так и неправиль-
ной, в “старых” кистах возможно образова-
ние кальцинатов [34, 36, 37]. “Сложные” КЯ 
у новорожденных обычно являются резуль-
татом перинатального перекрута яичника 
или кровоизлияния в кисту.

В зависимости от размеров КЯ подразде-
ляют на небольшие и большие. Фолликулы 
в яичниках благодаря возможностям совре-
менного ультразвукового оборудования 
можно визуализировать у 84% здоровых 
девочек первого года жизни, причем в 20% 
случаев их размер превышает 9 мм [3, 6]. 
Разделение нормальных фолликулов и про-
стых КЯ проводят только на основании их 
размера – патологической кистой считают 
фолликул диаметром более 2–2,5 см [22, 28, 
30]. Простые КЯ по сути являются функци-
ональными кистами, гистологически они 
представляют собой фолликулярные кисты, 
окруженные гранулезными эпителиальны-

ми клетками [23, 24, 34]. Большими КЯ 
принято считать кисты диаметром более 
4 см (см. таблицу).

В отличие от детей старшего возраста, 
риск малигнизации КЯ у девочек первого 
года жизни очень мал – на сегодняшний 
день в литературе не описано случаев зло-
качественных кистозных образований яич-
ников у новорожденных [29, 30, 38–40]. 
Однако в этом возрасте хоть и редко, но 
могут встречаться доброкачественные ки-
стозные тератомы, а также лимфангиомы 
яичников [24]. Отсутствие разрешения 
нео натальной кисты в динамике, особенно 
если в ней имеется солидный компонент 
по данным УЗИ, повышает вероятность 
кис тозной тератомы и является показани-
ем к дополнительному обследованию и хи-
рургическому вмешательству [31].

Основным методом диагностики и после-
дующего контроля КЯ у девочек первого 
года жизни является УЗИ [19, 21]. Стан-
дартные рекомендации по срокам и методам 
лечения, а также по пороговым значениям 
размеров КЯ, требующих хирургического 
вмешательства, на сегодняшний день отсут-
ствуют [21, 22, 33]. Большинство исследова-
телей считают, что простые КЯ диаметром 
менее 4–5 см следует наблюдать консерва-
тивно [21, 25, 29, 30, 34]. В отношении 
больших “простых” кист (диаметром более 
4–5 см) и “сложных” КЯ мнения о тактике 
ведения противоречивы [24–26, 30, 33]. 
Сторонники хирургического лечения счи-
тают, что их удаление позволяет избежать 
риска перекрута яичника и других ослож-
нений (кровотечения, разрыва кисты, 
обструк ции кишечника). Противники ука-
зывают, что существует риск осложнений 
от самого хирургического вмешательства 
и нет доказательств, что он меньше риска 
перекрута яичника. Существуют различ-
ные хирургические методы лечения КЯ 
у новорожденных – кисты могут быть аспи-
рированы чрескожно или лапароскопиче-
ски, иссечены лапароскопически, аспири-
рованы и затем иссечены путем минималь-
но инвазивной лапаротомии или удалены 
открытым доступом [22, 29, 30]. Боль шин-
ство хирургов на сегодняшний день предпо-
читают лапароскопическое удаление КЯ 
[19, 27, 29].

Основной целью как хирургического ле-
чения, так и консервативного наблюдения 
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Таблица. Характеристика фолликулов и кист яичников у девочек первого года жизни в зависимости 
от их размера [3, 6, 22, 25, 28–30]
Table. Characteristics of ovarian follicles and cysts in girls during the first year of life according to their size 
[3, 6, 22, 25, 28–30]

Диаметр 
фолликула/ 

кисты

Определение Клинический пример

эхограмма яичника описание

2–10 мм Нормальный 
фолликул

Девочка 6 мес, правый 
яичник размерами 
20 × 12 × 11 мм 
(помечен маркерами), 
в срезе 3 фолликула, 
максимальный размер 6 мм

10–20 мм Большой 
фолликул 
(вариант 
нормы)

Девочка 1 мес, левый 
яичник размерами 
27 × 18 × 16 мм 
(помечен маркерами), 
в срезе 4 фолликула, 
максимальный размер 
13 мм

Более 20–25 мм, 
но менее 40 мм

Небольшая 
киста 
яичника

Девочка 1 мес, “сложная” 
киста правого яичника 
размерами 33 × 19 × 23 мм 
(помечена маркерами), 
стенки утолщены, 
повышенной эхогенности, 
в просвете анэхогенное 
содержимое с “осадком”

Более 40–50 мм Большая 
киста 
яичника

Девочка 2 сут жизни, 
“простая” киста левого 
яичника размерами 
77 × 50 × 67 мм, 
занимающая малый таз 
и нижний этаж брюшной 
полости, с тонкой капсулой, 
анэхогенным содержимым, 
единичный пристеночный 
фолликул (стрелка)

Примечание. МП – мочевой пузырь.

МП
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девочек с КЯ является сохранение яичника 
[19, 28]. Недостаточные знания врачей 
о физиологических особенностях состоя-
ния матки и яичников на первом году жиз-
ни и превентивная оперативная активность 
хирургов по отношению к любым новообра-
зованиям приводят к тому, что в большин-
стве случаев девочкам с КЯ выполняют орга-
ноуносящие операции – овариэктомию или 
сальпингоовариэктомию [22, 37]. В то же 
время данные исследования J.C. Papic и со-
авт. продемонстрировали, что даже кисты 
больших размеров (≥50 мм) и “сложной” 
структуры по данным УЗИ могут самостоя-
тельно разрешаться с сохранением ткани 
яичника – в 38 и 40% случаев соответствен-
но [33]. Поскольку большинство КЯ ново-
рожденных в последующем спонтанно раз-
решаются, а риск малигнизации практиче-
ски отсутствует, на сегодняшний день реко-
мендуется выжидательная тактика ведения 
и “простых”, и “сложных” кист с наблюде-
нием под ультразвуковым контролем при 
условии: 1) киста яичникового происхож-
дения, 2) в ней нет солидного компонента 
по данным УЗИ (допускается наличие дет-
рита и перегородок вследствие кровоизлия-
ния), 3) уровни альфа-фетопротеина и бета-
ХГТ в сыворотке крови в пределах нормы, 
4) клиническая симптоматика отсутствует 
[39, 40]. После выявления КЯ последующее 
УЗИ проводят через 1 мес, далее – 1 раз 
в 3 мес на протяжении первого года жизни 
[19]. При отсутствии уменьшения размеров 
КЯ в течение 3–6 мес, появлении в ней со-
лидного компонента или появлении клини-
ческих симптомов рекомендуется онкогине-
кологическое обследование и хирургиче-
ское лечение [1, 33, 40]. Спонтанное разре-
шение КЯ происходит, как правило, в тече-
ние первых месяцев жизни ребенка, но при 
больших кистах может потребоваться боль-
ше времени – до 10–11 мес [27, 29, 30, 34].

Минипубертат

Активация гипоталамо-гипофизарно-
поло вой (ГГП) системы в подростковом пе-
риоде (пубертат) приводит к развитию у ре-
бенка вторичных половых признаков и фор-
мированию репродуктивной функции. При 
этом увеличивается секреция гипоталами-
ческого гонадотропин-рилизинг-фактора, 
который стимулирует секрецию лютеини-

зирующего гормона (ЛГ) и фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ) гипофизом 
с последующей секрецией половых стеро-
идных гормонов (тестостерона у мальчиков 
и эстрадиола у девочек). Помимо подростко-
вого возраста активация ГГП-системы с уве-
личением секреции гонадотропных гормо-
нов происходит еще дважды в жизни – в ан-
тенатальном периоде и в первые месяцы по-
сле рождения, не вызывая, однако, физиче-
ских изменений, определяемых клиниче-
ски, и не приводя к способности к репро-
дукции [41–43]. Первая антенатальная ак-
тивация ГГП-системы играет решающую 
роль в определении пола ребенка и диффе-
ренциации внутренних и наружных поло-
вых органов [43]. Вторую транзиторную 
активацию ГГП-системы в первые месяцы 
жизни называют “минипубертатом” [44]. 
О существовании минипубертата известно 
более 40 лет [45], однако до сих пор не уста-
новлено значение этого физиологического 
явления [41]. Предполагается, что транзи-
торный подъем уровня половых гормонов 
после рождения, в первую очередь, позво-
ляет созревать органам репродукции и соз-
дает основу для будущей фертильности, 
а также способствует формированию состава 
тела, когнитивных функций и поведения 
[41, 42]. Немногочисленные исследования 
продемонстрировали, что у мальчиков подъ-
ем уровня тестостерона в этом возрасте мо-
жет влиять на рост пениса, число сертолини-
евых клеток и сперматогенез, на индекс 
массы тела, массу тела и скорость роста 
в первые 6 мес жизни, на языковое разви-
тие, а эстрадиол влияет на производство 
звуков гортанью и гуление [46, 47]. У дево-
чек биологическая роль минипубертата до 
сих пор неизвестна [41, 47]. 

Во время эмбриогенеза гипофиз плода 
начинает синтезировать ЛГ и ФСГ пример-
но с 9 нед гестации. ЛГ и ФСГ можно обна-
ружить в крови плода, начиная с 12–14 нед, 
и они начинают зависеть от гонадотропин-
рилизинг-фактора после 31–32 нед гестации 
[48]. На активность ГГП-системы антена-
тально также влияют гормоны плаценты. 
Структура ХГТ аналогична ЛГ и он может 
связываться рецепторами ЛГ с таким же 
биологическим эффектом на ткани половых 
органов [48]. Более того, плацента выраба-
тывает эстроген и прогестерон, уровень 
кото рых увеличивается в III триместре. 
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Это оказывает обратный эффект на уровень 
гонадотропинов и приводит к снижению ЛГ 
и ФСГ в крови пуповины к рождению у здо-
ровых детей обоих полов [49] (см. рисунок). 
После рождения исключение гормонов пла-
центы из кровообращения и низкие уровни 
ЛГ и ФСГ у здоровых новорожденных при-
водят к активации ГГП-системы по меха-
низму отрицательной обратной связи. 
Уровни гонадотропинов начинают расти на 
первой неделе жизни [50]. У мальчиков уро-
вень сывороточного ЛГ достигает уровня 
пубертата к 1-й неделе жизни с пиком меж-
ду 2-й и 10-й неделями жизни и затем сни-
жается до препубертатного к 4–6 мес [50]. 
У девочек пиковый уровень ЛГ ниже, чем 
у мальчиков, с уменьшением к возрасту 
6–9 мес [44, 47, 49–51]. Напротив, уровень 
ФСГ выше у девочек, чем у мальчиков, 
с пиком между 1-й неделей и 3 мес. У маль-
чиков уровень ФСГ постепенно снижается 
до препубертатного к 4 мес, в то время как 
у девочек этот уровень остается повышен-
ным до 3–4 лет жизни [47, 49–51]. Уровень 
эстрогена у девочек высок при рождении и 
уменьшается в течение первых дней жиз-
ни, но поднимается после 1-й недели жиз-
ни. Эстроген остается высоким в течение 
6 мес с колебаниями его уровня, вероятно, 
связанными с колебаниями ФСГ, и снижа-
ется к 2 годам [12, 52].

Основными органами-мишенями для 
эстрогенов у новорожденных являются груд-
ные железы и матка. При рождении у боль-
шинства детей обоих полов имеется пальпи-
руемая ткань грудной железы. У мальчиков 
диаметр грудных желез прогрессивно умень-

шается к 6 мес, в то время как у доношен-
ных девочек он остается большим на про-
тяжении первого года жизни [11, 12]. 
Размеры матки у доношенных девочек мак-
симальны к концу 1-й недели жизни, затем 
они стремительно уменьшаются к 2–3 мес 
и остаются примерно неизменными в тече-
ние двух лет [11, 12]. Объем яичников рез-
ко увеличивается с рождения до 2–4 мес, 
а затем постепенно уменьшается к 12-му 
месяцу [3, 11].

Мало известно о влиянии недоношенно-
сти на активность ГГП-системы. Некоторые 
исследования показали, что при прежде-
временном рождении уровни гонадотропи-
нов начинают повышаться после рождения 
в ответ на прерывание связи плацента–плод 
в те же сроки, что и у доношенных детей. 
Более того, этот гормональный всплеск 
из-за незрелости обратного ответа ГГП-сис-
темы может быть даже сильнее выражен 
и более продолжителен, чем у доношенных 
[12, 53]. Возможным последствием этого 
у недоношенных девочек является синдром 
гиперстимуляции яичников, сопровождаю-
щийся не только высоким уровнем гонадо-
тропинов и эстрадиола в сыворотке крови, 
но и клиническими проявлениями – отеком 
верхней части ног, низа живота и вульвы, 
увеличением грудных желез, редко – ваги-
нальным кровотечением, а также кистами 
в яичниках по данным УЗИ [54, 55]. Во всех 
описанных в литературе случаях клиниче-
ские проявления синдрома гиперстимуля-
ции яичников у недоношенных купирова-
лись самостоятельно, не требовали лечения 
и не приводили к осложнениям [54, 55].

Рисунок. Динамика секреции лютеинезирующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ) и эстрадиола у девочек внутриутробно и в первые месяцы после рождения [41].

Figure. Dynamics of luteinizing hormone (LH), follicle-stimulating hormone (FSH), and estradiol secretion 
in girls in  antenatal period and during first months after birth [41].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Для своевременного выявления наруше-
ний строения и развития органов репродук-
тивной системы необходимы точные норма-
тивы их размеров, а также знание особен-
ностей физиологического состояния в раз-
ные возрастные периоды. Данных об уль-
тразвуковой анатомии внутренних половых 
органов у новорожденных и девочек перво-
го года жизни на сегодняшний день недо-
статочно и большинство из них устарели. 
Немногочисленные исследования, прове-
денные в последнее десятилетие, продемон-
стрировали, в частности, что размеры фол-
ликулов яичников у девочек раннего возрас-
та больше и визуализируются они гораздо 
чаще, чем считалось ранее. Это позволяет 
по-новому взглянуть на проблему ведения 
простых кист яичников у новорожденных 
в пользу консервативной тактики. Также 
обнаружено, что размеры матки и яични-
ков значительно меняются на протяжении 
первых месяцев жизни, вероятнее всего, 
отражая изменения уровня гонадотропных 
гормонов во время минипубертата. Био ло-
гическая роль минипубертата у девочек 
до сих пор неизвестна, но предполагается, 
что рост яичников и развитие фолликулов 
у младенцев в ответ на временную акти-
вацию гипоталамо-гипофизарно-половой 
системы могут являться ранними индикато-
рами репродуктивного здоровья. Даль ней-
шие исследования необходимы для установ-
ления нормативов размеров и вариантов 
строения органов репродуктивной системы 
в раннем возрасте, а также их влияния на 
последующее половое развитие.
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Ultrasound is the primary diagnostic modality for evaluating pelvic organ pathology in young girls, 
with ovarian cysts being the most commonly encountered condition. Accurate normative reference 
values for the size of reproductive organs, along with knowledge of their physiological features during 
the first months of life, are essential for detecting abnormalities and determining appropriate manage-
ment strategies. Data obtained over the past decade has demonstrated that ovarian follicle size in girls 
during the first year of life is larger than previously assumed. Moreover, the dimensions of the uterus 
and ovaries change significantly throughout this period, most likely reflecting changes  in gonadotro-
pin levels during *mini-puberty*.  The review summarizes ultrasound-based data on the structure and 
size of pelvic organs in healthy female infants during the first months of life, describes the ovarian 
cysts features and different management approaches at this age, and discusses the main causes and 
possible consequences of hypothalamic-pituitary-gonadal axis activation after birth (*mini-puberty*).

Keywords: ultrasound; neonates; infants; uterus; ovary; follicle; mini-puberty

Conflict of interests. The authors have no conflicts of interest to declare.

Financing. This study had no sponsorship.

Citation: Sugak A.B.,  Khizroeva Ch.M., Filippova E.A., Podurovskaya Y.L., Pykov M.I. Ultrasound 
assessment of the pelvic organs in girls of the first year of life (literature review). Ultrasound and 
Functional Diagnostics. 2025; 31 (3): 63–75. https://doi.org/10.24835/1607-0771-324 (In Russian)

Received: 07.02.2025. Accepted for publication: 04.04.2025.  Published online: 16.09.2025.


