
ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2014, ТОМ 60, № 3

392

©Коллектив авторов, 2014 Вопросы онкологии, 2014. том 60, № 3 
УДК618.11-006.3; 616.089;618.3

л.С. логутова, а.а. Попов, в.а. Петрухин, т.н. Мананникова, а.а. Федоров,  
М.р. рамазанов, и.в. краснопольская, а.а. головин, М.а. чечнева 

ХирУргиЧЕскоЕ лЕЧЕниЕ БЕрЕМЕнныХ  
с ДоБрокАЧЕсТВЕнныМи опУХолЯМи ЯиЧникоВ

ГБУЗ МО Московский областной НИИ акушерства и гинекологии 

В статье отражены особенности выполнения 
хирургических вмешательств при опухолях и 
опухолевидных образованиях яичников у бере-
менных. проведена оценка влияния оперативно-
го вмешательства на течение и исход беременно-
сти и родов. показана высокая эффективность 
лапароскопического метода при проведении 
оперативного вмешательства в I и II триме-
страх беременности.
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Серьезной проблемой репродуктивного здо-
ровья женщин продолжает оставаться наличие 
у них опухолей и опухолевидных образований 
придатков матки. По частоте встречаемости 
опухоли яичников занимают 2 место среди всех 
заболеваний женских половых органов. около 
20% новообразований имеют злокачественный 
характер, что делает проблему своевременной 
диагностики и лечения опухолей яичников осо-
бенно актуальной [3,6,8,9,14].

По сведениям разных авторов [4,5,7,19,21], 
частота данной патологии во время беремен-
ности колеблется от 2% до 4%, в среднем со-
ставляя 2%. Согласно литературным данным, 
доброкачественные серозные опухоли встреча-
ются при беременности в 21% случаев среди 
всех опухолей яичников, муцинозные  — в 22%. 
наиболее часто встречаются дермоидные кисты 
(зрелые тератомы)  — 45%. Доброкачественные 
опухоли яичников сочетаются с беременностью 
в 4 -5 раз чаще, чем злокачественные [8-10,22].

Диагностика опухолей яичников у беремен-
ных сложна. Сложности диагностики обусловле-
ны не только скудной клинической симптомати-
кой, но и снижением информативности методов 
исследования по мере уве личения срока бере-
менности в связи с увеличением размеров матки.

В связи с неспецифической клинической 
картиной опухолей яичников их диагностика на 
ранних этапах возможна в основном при по-
мощи эхографии. Динамическое ультразвуковое 
исследование (УЗи) позволяет не только ло-
кализовать опухоль, но оценивать ее размеры, 
структуру, темпы роста, отношение к соседним 

органам. При этом по мере увеличения разме-
ров матки снижается диагностическая ценность 
метода [2,7,24].

Большинством исследователей [4,5,7,19] при-
знается низкая информативность определения 
онкомаркера Са-125 в дифференциальной диа-
гностике опухолей и опухолевидных образова-
ний у беременных. В норме уровень онкомар-
кера Са-125 в плазме крови беременных выше, 
чем у небеременных жен щин, и может дости-
гать уровня 100 еД/мл. из-за большой частоты 
ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов данный метод не имеет диагности-
ческой ценности при беременности.

Сочетание беременности и опухолей яични-
ков повышает риск таких осложнений, как пере-
крут ножки опухоли (в 19% случаев), нарушение 
кровоснабжения, разрыв капсулы опухоли (3%), 
образование яичника может быть механическим 
препятствием в родах (у 14%), не исключается 
малигнизация опухоли во время беременности 
[10,11,15,17,18,20,22].

Признаки угрозы прерывания беременности 
имеют место у 30—75% женщин с опухолями 
яичников с тенденцией к возрастанию частоты 
во II и III триместрах [11,20].

Вопрос о хирургическом лечении больных 
при сочетании злокачественной опухоли яич-
ника и беременности решается однозначно в 
пользу проведения оперативного вмешательства, 
независимо от срока беременности. Более слож-
ной проблемой является решение вопроса о не-
обходимости хирургического вмешательства при 
сочетании беременности и доброкачественных 
опухолей придатков матки. Во время беремен-
ности, особенно на ранних сроках, развиваются 
лютеиновые или фолликулярные кисты, которые 
по мере увеличения сроков беременности могут 
спонтанно подвергаться обратному развитию, и 
операция в этой ситуации не требуется. опера-
тивное вмешательство при беременности ослож-
няет ее течение: частота прерывания увеличива-
ется и возникает у каждой четвертой женщины, 
повышается частота синдрома задержки разви-
тия плода (СЗрП).

на сегодняшний день существует возмож-
ность проведения операции во время беремен-
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ности не только лапаротомным, но и лапароско-
пическим доступом [12,13,23]. 

Вопрос об объеме оперативного вмешатель-
ства на придатках решается индивидуально и 
зависит от характера опухоли и наличия ослож-
нений. 

Под нашим наблюдением находилось 465 
беременных, у которых либо до наступления 
настоящей беременности, либо в разные сроки 
гестации были обнаружены опухоли яичников.

Беременные были разделены на четыре группы.
I группа  — 272 беременных, которым опе-

ративное лечение проведено лапароскопиче-
ским методом во II триместре беременности 
(16-18нед).

II группа  — 61 пациентка, оперативное лече-
ние выполнено при различных сроках гестации 
путем лапаротомии (от 16 до 25 нед). 

III группа  — 77 беременных, у которых опе-
ративное лечение выполнено при родоразреше-
нии путем кесарева сечения в сроках беремен-
ности 33-39 недель. 

IV группа  — 55 женщин, которым произве-
дено удаление опухоли яичников методом лапа-
роскопии на 6-9-е сутки после самопроизволь-
ных родов.

опухолевидные образования придатков матки 
до наступления данной беременности были диа-
гностированы у 111 пациенток, в 316 случаях 
опухоль яичника обнаружена во время данной 
беременности в различные сроки гестации, при 
родоразрешении путем кесарева сечения образо-
вания придатков выявлены у 21 беременной и в 
17 случаях  — у родильниц.

333 беременным было проведено оперативное 
лечение по поводу наличия опухолей придатков 
в 16-25 недель гестации (у 61 женщины про-
изведена лапаротомия, у 272  — лапароскопия).

Показаниями к операции тем или другим 
способом были: многокамерность образования, 
его достаточно большие размеры, (d > 7-8 см), 
ультразвуковые признаки эндофитного роста, 
двухсторонняя локализация опухолей, высокий 
риск разрыва капсулы образования по мере про-
грессирования беременности (неподвижные опу-
холи, расположенные в дугласовом простран-
стве), а также подвижные опухоли с высоким 
риском их перекрута в процессе и после родов.

мы считаем срок гестации 16-18 недель оп-
тимальным, так как к этому сроку заканчивает-
ся органогенез, созревание фетоплацентарного 
комплекса и риск прерывания беременности при 
оперативном вмешательстве на придатках матки 
меньше, чем в более ранние, а размеры матки 
позволяют произвести оперативное вмешатель-
ство лапароскопически. 

Следует отметить некоторые особенности 
при проведении лапароскопии у беременных.

Лапароскопия проводится «открытым» ме-
тодом. Это предполагает послойное вскрытие 
передней брюшной стенки выше пупка по сред-
ней линии разрезом до 15 мм. Далее апонев-
роз фиксируется двумя лигатурами (Викрил 0). 
Под контролем зрения атравматический троа-
кар (с тупым стилетом или без него) вводится 
в брюшную полость, герметизация создается 
за счет послойного наложения швов на брю-
шину, апоневроз и кожу. Производится инсуф-
ляция двуокиси углерода с созданием низкого 
внутрибрюшного давления (до 8 мм рт.ст.). Как 
известно, обычно лапароскопия выполняется 
при давлении в 15 мм рт.ст. «открытая» ла-
пароскопия позволяет избежать ранения бере-
менной матки на наиболее опасных («слепых») 
этапах лапароскопии  — пневмоперитонеума и 
введения оптического троакара. Проведение 
операции при низких цифрах абдоминального 
давления уменьшает эффект пневмомассажа 
матки и, таким образом, снижает риск преры-
вания беременности.

Для введения троакаров используются «не-
традиционные» места, расположение которых 
зависит от срока гестации, размеров и локали-
заци опухоли. 

объем операции в большинстве случаев был 
максимально щадящим с коагуляцией раны яич-
ника с использованием биполярного тока. В слу-
чаях, когда кистой замещалась ткань яичника, 
выполнялась аднексэктомия по общепринятой 
методике. извлечение препаратов, помещенных 
в герметичный пакет, производилось через рас-
ширенный разрез передней брюшной стенки в 
области оптического троакара после пункции и 
опорожнения кисты. 

Далее проводилась санация малого таза и 
брюшной полости с использованием физиоло-
гического раствора при температуре 38°. рана 
передней брюшной стенки послойно ушивалась 
наглухо. методом выбора анестезии являет-
ся эндотрахеальный наркоз с использованием 
только релаксантов короткого срока действия и 
полным отказом от декурарезации (прозерин). 
Продолжительность операции варьировала от 
30 до 50 минут, кровопотеря практически от-
сутствовала. размеры удаленных кист были от 
5 до 12 см в диаметре. В структуре опухолей и 
опухолевидных образований яичников преобла-
дали зрелые кистозные тератомы (207 женщин), 
эндометриоидные кисты в 112 случаях, цистаде-
номы у 155 женщин. В 3 случаях образования 
были представлены пограничными цистаденома-
ми, что потребовало дополнительной консульта-
ции онкоморфолога. В 5 случаях обнаружен рак 
яичника, все пациентки направлены в специали-
зированные учреждения для решения вопроса о 
дальнейшей тактике ведения. 
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 Следует отметить более раннюю активиза-
цию беременных после лапароскопии, чем лапа-
ротомии, менее выраженные симптомы угрозы 
прерывания беременности в послеоперационном 
периоде, а также более благоприятное психоло-
гическое состояние женщин в связи с тем, что 
операция не оставляет косметического дефекта.

За 1-2 дня до оперативного вмешательства 
и в послеоперационном периоде проводилась 
спазмолитическая, токолитическая терапия, на-
правленная на пролонгирование беременности 
и снижающая риск ее прерывания в послеопе-
рационном периоде. Внутривенное капельное 
введение 25% раствора сернокислой магнезии 
(20мл на 200 мл физиологического раствора) на-
значалось всем пациенткам уже в первые часы 
после операции и далее в течение 2—5 сут. При 
недостаточном эффекте спазмолитической тера-
пии, после 16 нед гестации мы использовали 
следующую методику: внутривенное капельное 
введение токолитиков начинали во время опе-
ративного вмешательства и продолжали в по-
слеоперационном периоде в течение 1 суток 
(гинипрал 2—4 мл на 400 мл физиологического 
раствора). В конце внутривенного введения пре-
паратов вводилось 5,0 баралгина внутривенно 
струйно, так как препараты анальгинового ряда 
обладают антипростагландиновым действием и 
должны быть включены в комплекс терапии, на-
правленной на пролонгирование беременности.

Со 2 суток послеоперационного периода па-
циенток переводили на таблетированную форму 
(гинипрал 5 мг 4—6 раз в сутки в течение 3—7 
дней). Доза таблетированных препаратов зави-
села от наличия или отсутствия клинических 
признаков угрозы прерывания беременности и 
степени ее выраженности. 

терапия, направленная на пролонгирование 
беременности, не зависела от способа опера-
тивного вмешательства (лапаротомия или лапа-
роскопия).

из 333 женщин I и II групп, оперированных в 
различные сроки гестации, у 293 беременность 
закончилась срочными самопроизвольными ро-
дами живыми детьми массой 2900,0  — 4000,0 
с высокой оценкой по шкале апгар (8 и 9 бал-
лов); лишь в 3 случаях отмечался СЗрП I ст. 
смешанного типа.

Четверо родов протекали в тазовом пред-
лежании, дети массой 2600,0-2800,0 оценка по 
шкале апгар 7-8 баллов. 

18 беременных были родоразрешены путем 
кесаревого сечения. Показания для оперативного 
родоразрешения были как со стороны матери, 
так и плода (слабость родовой деятельности, 
неподдающаяся медикаментозной коррекции; 
наличие гестоза; острая гипоксия плода; непра-
вильное положение плода). родившиеся дети 

были в удовлетворительном состоянии, с высо-
кой оценкой по шкале апгар. 

Послеродовый период во всех случаях проте-
кал без осложнений, выписка из стационара на 
5-10-е сутки в зависимости от метода родораз-
решения. Двадцать две женщины пролонгируют 
беременность. 

из 77 беременных III группы, родоразрешен-
ных путем кесарева сечения, 2 случая составили 
преждевременные оперативные роды в 33 и 34 
недели гестации. Показаниями для досрочного 
родоразрешения были: отслойка плаценты в со-
четании с кистомой яичника больших размеров 
и нарушение питания опухоли яичника.

При доношенном сроке беременности в боль-
шинстве случаев показаниями к оперативному 
родоразрешению путем кесарева сечения были со 
стороны матери, а в некоторых  — сочетанные, как 
со стороны матери, так и плода. Двадцати одной 
беременной показанием к кесареву сечению яви-
лось только наличие кистомы яичника и высокий 
риск перекрута опухоли в родах, из них в двух 
случаях отмечалось сочетание с миомой матки.

из всех родившихся детей оценку по шкале 
апгар 6-8 баллов имели четыре ребенка, двое 
детей были оценены на 7-8 баллов. масса но-
ворожденных от 1970,0 до 3700,0. трое детей 
были переведены на второй этап выхаживания 
на 2-4-е сутки жизни. В одном случае отмечены 
СЗрП и гипотрофия плода I ст.

Послеродовый период у 2 родильниц ослож-
нился наличием инфильтрата в области послео-
перационного шва.

таким образом, у 21 женщины из 77, един-
ственным показанием к кесареву сечению яви-
лось наличие опухоли придатков матки. Причем, 
все они были первобеременные в возрасте до 30 
лет. При обнаружении опухоли в I  — II триме-
страх гестации и своевременном оперативном вме-
шательстве, беременности у этих женщин могли 
быть завершены самопроизвольными родами.

Пятьдесят пять беременных (IV группа), у ко-
торых при динамическом наблюдении за образова-
ниями яичников в течение всей беременности, не 
отмечалось тенденции к росту, или у которых об-
разования яичников были обнаружены в поздние 
сроки беременности, родоразрешены через есте-
ственные родовые пути при доношенном сроке 
беременности, а в послеродовом периоде на 5-7-е 
сутки им произведено оперативное лечение.

В заключение следует подчеркнуть, что раннее 
выявление опухолей яичников при беременно-
сти, определение оптимальных для оперативно-
го вмешательства сроков гестации, рациональная 
акушерская тактика, направленная на пролонги-
рование беременности, могут явиться резервом 
снижения числа осложнений течения беременно-
сти и оперативного родоразрешения. 
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ВыВоДы

1. Кисты и доброкачественные опухоли яич-
ников должны быть выявлены и пролечены до 
наступления беременности, так как в ряде слу-
чаев могут осложнять течение беременности и 
родов.

2. При выявлении кист яичников во время 
беременности оптимальными сроками операции 
является 16-18 недель гестации.

3. Лапароскопия, выполненная по строгим 
показаниям и с соблюдением всех мер безопас-
ности, является выгодной альтернативой абдо-
минального доступа.

4. Проведение токолитической терапии необ-
ходимо как этап подготовки к операции, так и в 
послеоперационном периоде, что позволяет зна-
чительно снизить риск прерывания беременности.

5. раннее выявление опухолей яичников при 
беременности, определение оптимальных сроков 
гестации и техники оперативного вмешатель-
ства, рациональная акушерская тактика, направ-
ленная на пролонгирование беременности, могут 
явиться резервом снижения осложнений течения 
беременности и оперативного родоразрешения.
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The article describes the features of surgery in tumors and 
tumor-like formations of the ovaries in pregnant women. The 
influence of surgery on the course and outcome of pregnancy 
and childbirth is presented. It is showed high efficiency of 
laparoscopic surgery during I and II trimesters of pregnancy.
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