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Останніми роками констатовано зростання

частоти пухлин і пухлиноподібних утворень яєч$

ників серед жіночого населення, зокрема серед

вагітних. Висока частота ускладнень у вагітних з

пухлинами і пухлиноподібними утвореннями яєч$

ників зумовила необхідність оптимізації обсте$

ження та методів хірургічного лікування цих хво$

рих шляхом удосконалення тактичних підходів і

техніки операції [2, 8].

Яєчникові новоутворення трапляються у ва$

гітних з частотою 1–3 випадки на 1000 осіб. Ха$

рактер  утворень під час вагітності різний. Найчас$

тіше трапляються кіста жовтого тіла, ендометріїд$

на кіста, тератома. Кісти жовтого тіла впродовж

вагітності зазвичай зазнають зворотного розвитку.

Серед справжніх доброякісних пухлин яєчника

під час вагітності виявляють утворення епітеліаль$

ного генезу: серозну і муценозну цистаденоми.

Можливий і рак яєчника (0,001%). Яєчникові ут$

ворення зазвичай виникають ще до настання ва$

гітності, але частіше їх виявляють під час вагітнос$

ті [10, 11]. 

Клінічна картина. За відсутності додаткових

ускладнень у вагітних з яєчниковими утворення$

ми скарг може не бути. Іноді їх турбують лише

неприємні відчуття внизу живота зліва або справа

залежно від локалізації зміненого яєчника. При

дуже рухомому утворенні (витягнутий зв’язковий

апарат ніжки яєчника) можуть спостерігатися

больові відчуття. 

Пухлиноподібні утворення і пухлини яєчника

можуть супроводжуватися низкою ускладнень, що

мають виражений клінічний прояв: перекручуван$

ня ніжки пухлини, розрив її стінки, крововилив у

стінку. При цьому виникають симптоми «гострого

живота», що нерідко потребують оперативного

втручання  [8, 10]. 

Пухлини і пухлиноподібні утворення яєчників

можуть призвести до таких  ускладнень вагітності,

як загроза переривання, поперечне положення

плоду при низькому розташуванні пухлини. Під

час пологів вірогідне випадання пуповини, непра$

вильне вставлення головки, слабкість пологової

діяльності. 

Діагностика. У ранні терміни вагітності (до

11–12 тиж) під час бімануального дослідження,

проведеного з діагностичною метою, можливе ви$

явлення утворення зліва або справа від матки. Але

основним методом діагностики пухлин і пухлино$

подібних утворень яєчника є УЗД, яке дає змогу

чітко визначити на будь$якому терміні вагітності

величину, локалізацію, а нерідко і характер пато$

логії яєчника [1, 6]. У разі великого терміну вагіт$

ності яєчникові утворення виявляють досить ви$

соко зліва або справа від матки. Важливе  значен$

ня має своєчасне діагностування наявності раку

яєчника або переходу справжньої пухлини яєч$

ника в злоякісну форму за допомогою допплеро$

метрії  кровотоку в яєчникових утвореннях, виз$

начення онкомаркера СА$125 [3, 7, 8, 11]. 

Ведення вагітності. У разі поєднання злоякіс$

ної пухлини яєчника з вагітністю обов’язковим є

оперативне втручання, незалежно від терміну ва$

гітності. У разі  симптомів «гострого живота», які

виникли внаслідок перекручування ніжки пухли$

ни або розриву кісти, також необхідне ургентне

оперативне втручання. 

Тактику ведення вагітності у разі безсимптом$

ного яєчникового  утворення обирають індивіду$

ально. У разі невеликого доброякісного утворення

(за даними УЗД і допплерометрії) оперативне лі$

кування не проводять, за утворенням під час вагіт$

ності спостерігають, а після пологів, якщо воно не

зникло, видаляють [3, 4, 10, 12, 15]. 

Показаннями для хірургічного лікування під

час вагітності є: надмірна рухливість пухлини, що

призводить до виникнення больових відчуттів, ді$

аметр більше 7–8 см, істинна пухлина. 

Оперативне лікування пухлин проводять ла$

пароскопічним доступом, шляхом лапаротомії

або видаляють їх під час кесарева розтину.

Оптимальним терміном вагітності для вико$

нання планового оперативного лікування, на дум$

ку Л. Адамян (Москва) [2, 5], є 16–18$й тиждень,
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коли завершується формування фето$плацентар$

ного комплексу і органогенез, відбувається самос$

тійна резорбція функціональних кіст яєчника,

розміри вагітної матки мінімально перешкоджа$

ють проведенню операції [1, 2, 8]. 

Вибір хірургічного доступу у вагітних визнача$

ється розмірами матки і пухлини, локалізацією

пухлини, внутрішньою структурою пухлини, на$

явністю загальних протипоказань для лапароско$

пії.

Основними принципами оперативного ліку$

вання вагітних з пухлинами і пухлиноподібними

утвореннями яєчників є: мінімальна травматич$

ність операції (максимально щадне ставлення до

непошкоджених тканин яєчника і сусідніх з ним

органів, використання атравматичних інструмен$

тів, мінімальне зшивання тканин при повному ге$

мостазі), повне видалення патологічно змінених

ділянок (ретельне дослідження контрлатерально$

го яєчника).

За результатами досліджень кафедри репро$

дуктивної медицини і хірургії ФПДО МГМСУ 

м. Москви, основним обсягом оперативного ліку$

вання у вагітних з пухлинами і пухлиноподібними

утвореннями яєчників є однобічна  резекція яєч$

ника (70,6%  випадків), що пояснюється високою

частотою доброякісних пухлин у вагітних. Двобіч$

на резекція яєчників виконана в 6,9% випадків.

Розширення обсягу оперативного втручання у ва$

гітних зумовлене наявністю злоякісних, прикор$

донних пухлин, двосторонньою локалізацією доб$

роякісних пухлин, високим ризиком розтину му$

цинозної цистаденоми [2].  

У 2008 р. у гінекологічному відділенні Дорож$

ньої лікарні на ст. Дніпропетровськ нами була зас$

тосована методика лапароскопічного видалення

кіст яєчників у 3 вагітних.

Жінки були обстежені в повному обсязі, діагноз

був підтверджений результатами ультразвукового

дослідження. Розмір пухлин становив 11–13 см.

Операції проводили на 13–14$му тижні вагітності.

Ми використовували «закриту» методику ла$

пароскопії у вагітних. Місце введення голки Вере$

ша, первинного і додаткових троакарів у кожному

випадку визначали індивідуально. Внутрішньоче$

ревний тиск становив 8–10 мм рт. ст. для створен$

ня пневмоперитонеуму використовували вугле$

кислий газ. Кут нахилу операційного столу в поло$

женні Тренделенбурга не більше 150°. Використо$

вували тупокінцевий троакар. Відмовилися від

внутрішньоматкового маніпулятора.

У всіх випадках було проведено однобічну ре$

зекцію яєчника. Під час патоморфологічного дос$

лідження виявлено серозні цистаденоми. Трива$

лість операції становила 50 хв. Обсяг крововтрати

— до 50 мл. Післяопераційний  період перебігав

без ускладнень, з мінімальним використанням

аналгетиків. У жодної з жінок не відбулося перед$

часного переривання вагітності в післяоперацій$

ний період. На теперішній час одна вагітність за$

кінчилася строковими мимовільними нормальни$

ми пологами, інші пролонгуються.

Таким чином, проведене дослідження свідчить

про доцільність оперативного лікування вагітних з

пухлинами яєчників. Оптимальним терміном

проведеня операції є 13–18$й тиждень вагітності.

Застосування ендоскопічної методики у вагітних

дає змогу знизити травматичність операції, не

впливаючи негативно на подальший перебіг вагіт$

ності, стан плоду і новонародженого.
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