
71

Obstetrics. Gynecology. Genetics’ 2017, Volume 3, No 1

www.agg.kiev.ua

ВАГІТНІСТЬ І ПУХЛИНИ ПРИДАТКІВ: 
КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНА ТАКТИКА

О.П. Гнатко, А.І. Чубатий, С.Я. Сольський, П.М. Коврига
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Резюме
У статті проаналізовано результати ведення вагітності в 43 жінок із діагностованими пухлинами 
придатків матки. Оцінена лікувально-діагностична тактика при виявленні новоутворень придатків 
у різні терміни вагітності залежно від характеру пухлини та клінічного перебігу для визначення аку-
шерського й перинатального прогнозу. Сонографічне дослідження з доплерівським картуванням 
і скринінг об’ємних утворень у ділянці придатків під час вагітності дозволяє діагностувати пухлину 
придатків матки, визначити її характер, виявити наявність ускладнень, що дає можливість обґрун-
тувати подальшу тактику ведення вагітної. Рішення про хірургічне лікування має базуватись на ба-
лансі ризиків і користі. Оптимальний термін для проведення планового оперативного втручання 
з приводу кістозних утворень яєчників під час вагітності лапароскопічним доступом — 16-20 тиж-
нів вагітності. Своєчасна діагностика об’ємних утворень придатків матки під час вагітності й вибір 
адекватної тактики ведення сприяє покращенню акушерського та перинатального прогнозу.

Ключові слова
Вагітність, пухлини придатків матки, тактика ведення вагітної, оперативне втручання, акушерський 
і перинатальний прогноз.

Серйозною проблемою репродуктивного здо-
ров’я жінок продовжує залишатись наявність 
у них пухлин і пухлиноподібних утворень придат-
ків матки. За частотою пухлини яєчників посіда-
ють друге місце серед усіх новоутворень жіночих 
статевих органів.

Частота об’ємних утворень у ділянці придат-
ків, що візуалізуються під час вагітності, за дани-
ми різних авторів, коливається в межах 2,2-5% 
випадків. Більшість цих утворень представлено 
кістами жовтих тіл вагітності, які зазвичай регре-
сують до 15-17 тижнів вагітності [1].

Під час вагітності за наявності пухлини при-
датків для визначення тактики ведення проводять 
ультразвукове дослідження з оцінкою стану при-
датків. Визначення розмірів пухлини в процесі 
ультразвукового дослідження є важливим, але 

недостатнім для встановлення діагнозу щодо до-
броякісності або злоякісності новоутворення.

Тактика ведення пухлин придатків матки під 
час вагітності традиційно передбачала переважно 
хірургічний підхід, що попереджувало низку таких 
ускладнень, як перекрут або розрив. Але остан-
німи роками тактика дещо змінилась і до питання 
ведення таких вагітних підходять диференційно, 
враховуючи ризики малігнізації утворення та ри-
зики можливого переривання вагітності.

До 50-70% персистуючих під час вагітності 
утворень яєчників не супроводжуються маніфес-
тацією будь-яких клінічних симптомів. Ведення 
таких безсимптомних утворень яєчників залиша-
ється суперечливим.

Оперативне втручання, як правило, запобігає 
таким ускладненням, як перекрут придатків, роз-
рив пухлини, а також сприяє розродженню через © О.П. Гнатко, А.І. Чубатий, С.Я. Сольський, П.М. Коврига
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природні пологові шляхи. Однак хірургічне втру-
чання під час вагітності має низку ризиків: мимо-
вільне переривання вагітності в ранньому терміні, 
передчасний розрив навколоплідних оболонок, 
передчасні пологи, перинатальна смертність, 
розвиток емболії тощо. Крім того, до цього часу 
в літературі точаться суперечки стосовно вибору 
хірургічного доступу (лапароскопічний чи лапа-
ротомічний). У деяких випадках операція може 
бути перенесена до моменту пологів і потім під час 
пологів (коли розродження проводиться за допо-
могою кесаревого розтину) або в післяпологовий 
період у жінок, у яких пологи проведено вагіналь-
ним шляхом [2, 3].

Дотепер питання оперативного лікування 
вагітних з об’ємними утвореннями яєчників за-
лишаються суперечливими, недостатньо чітко 
визначені доцільність проведення оперативного 
втручання, операційний доступ, термін вагітності, 
при якому оптимально проводити операцію [4, 5].

Традиційним хірургічним доступом для ліку-
вання пухлин яєчників є лапаротомічний. Однак 
у зв’язку з розвитком нових технологій, широким 
впровадженням ендоскопічної техніки з’явилися 
повідомлення про використання лапароскопічно-
го доступу при лікуванні вищевказаної патології 
під час вагітності в терміні 16-20 тижнів геста-
ції [3, 6, 7]. Але терміни гестації, при яких про-
водиться лапароскопічний доступ, а також точки 
накладання троакарних портів, перебіг вагітності 
в післяопераційному періоді та стан новонаро-
джених ще остаточно не визначені [3, 8-14] і по-
требують подальшого уточнення.

Серед усіх утворень яєчників, що найбільш  
часто спостерігаються під час вагітності, в 45-
47,8% випадків виявляються зрілі тератоми, 
в 7,6-28,6% — муцинозні цистаденоми, в 4,3-
22% — серозні цистаденоми, в 9,1-21,4% — 
функціональні кісти, в 7,1-18,2% — ендометріоїд-
ні і у 2,1-7,6% — параоваріальні кісти. І, на жаль, 
від 2,1 до 23% кістозних утворень яєчників під час 
вагітності представлені злоякісними пухлинами [3].

Оваріальні об’ємні утворення в ділянці при-
датків під час вагітності, як правило, безсимптом-
ні в 65-80% випадків [3] і діагностуються під час 
УЗ-скринінгу в І триместрі вагітності в 50-80% 
випадків [3].

Ультразвуковий метод діагностики об’ємних 
утворень є найбільш інформативним з усіх неінва-
зивних методів, який дозволяє лікарю з найбіль-
шою ймовірністю «гістологічно» індентифікувати 
доброякісність пухлини. Найсерйознішим етапом 
у діагностиці пухлини яєчника під час вагітності є 
визначення її характеру.

Використання пухлинних маркерів як додатко-
вого діагностичного тесту під час вагітності є дещо 
обмеженим у зв’язку з тим, що в першому три-
местрі рівні їх можуть бути підвищеними й інтер-
претація їх результатів має дуже низьку діагнос-
тичну цінність. У зв’язку з низькою специфічністю 
пухлинних маркерів K. Schmeler et al. (2005) ви-
словились проти лікувальної активності тільки 
на підставі ізольовано підвищених онкомаркерів, 
особливо при безсимптомному перебігу пухлин-
них утворень.

Частота та характер ускладнень новоутворень 
яєчників, за даними різних авторів [4, 6], пред-
ставлені в таблиці.

Незважаючи на певні діагностичні можливості, 
ймовірність ускладнень перебігу вагітності за на-
явності пухлини придатків залишається високою. 
Раннє виявлення новоутворення, його характеру, 
вибір адекватної тактики лікування повинні бути 
спрямовані як на попередження несприятливо-
го впливу на перебіг вагітності, так і на здоров’я 
матері.

Мета дослідження — оцінити наслідки ліку-
вально-дігностичної тактики у вагітних із ново-
утвореннями придатків для визначення акушер-
ського та перинатального прогнозу.

Матеріали та методи

Під спостереженням перебувало 43 вагітних 
із діагностованими пухлинами придатків у різні 
терміни гестації. Крім загальноприйнятого об-
стеження відповідно до стандартів та регламен-
туючих документів МОЗ України щодо надання 
медичної допомоги вагітним [Наказ МОЗ № 417 
від 15.07.2011] додатково проводились кліні-
ко-лабораторні дослідження залежно від скарг 
та клінічного перебігу випадку. Діагностика но-
воутворення виконувалась із проведенням УЗД 
на апараті ALOKA SSD-1700 (Японія). Для під-
вищення діагностичної цінності ультразвуково-
го методу в прогнозуванні ймовірної малігнізації 
пухлини використовували доплерівське карту-
вання в режимі сірої шкали з кількісною оцінкою 

Таблиця
Частота і характер ускладнень новоутворень яєчників

№ з/п Ускладнення Частота, %

1. Перекрут придатків 1-22%

2. Малігнізація пухлини 1-8%

3. Розрив пухлини 0-9%

4. Пологова обструкція 2-17%
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характеру кровотоку в цих об’ємних утвореннях 
яєчників [3]. В окремих випадках для з’ясування 
характеру пухлини та її ймовірної малігнізації для 
доповнення сонографії проводили магнітно-резо-
нансну томографію (МРТ) та комп’ютерну томо-
графію (КТ) [3].

Питання стосовно ведення даного континген-
ту пацієнтів вирішувалось у кожному випадку 
індивідуально з урахуванням усіх ризиків як від 
хірургічного втручання, так і від динамічного спо-
стереження за ними. До основних ознак, на які ми 
спирались у випадку оцінки ризику злоякісного 
переродження пухлин яєчників, належали: комп-
лексна структура, наявність солідного компонен-
та вузлових утворень чи папілярних розростань 
в утворенні, множинні перетинки цих структур, 
неправильної форми капсула та межі, асцит, по-
рушення васкуляризації, а також розміри більше 
ніж 5 см та зміна розмірів утворення в динаміці.

Статистичну обробку отриманих даних здій-
снювали за допомогою стандартних програм ста-
тистичного аналізу (Stastica for Windows v.7.0, 
Microsoft Excel 2003 та ін.).

Результати та їх обговорення

Середній вік обстежених становив 
24,8±1,2 року. Усі вагітні були міськими житель-
ками. Новоутворення яєчників під час вагітності 
найчастіше спостерігалося в жінок, які палили 
цигарки (62,8%), мали несприятливий соматич-
ний фон (23,3%), нерегулярний менструальний 
цикл (18,6%), оперативні втручання на придатках 
матки (16,3%), урогенітальні інфекції або бакте-
ріальний вагіноз в анамнезі (48,8%), полікістоз-
ні яєчники (23,2%), кістозні утворення яєчників 
(9,3%).

У 26 (60,4%) жінок вагітність була першою, 
у 15 (34,9%) — другою, у 2 (4,7%) — третьою.

У першому триместрі об’ємне утворення 
в ділянці придатків було виявлено під час уль-
тразвукового скринінгу в першому триместрі 
в 40 (93,0%) вагітних, у 2 (4,7%) — у другому і 
в 1 (2,3%) випадку — в третьому триместрі.

У 31 (72,5%) жінки пухлини придатків, які 
були діагностовані в І триместрі, не супрово-
джувались маніфестацією будь-яких клінічних 
симптомів, 8 (20,0%) — відзначали наявність 
больового синдрому різного ступеня виразності, 
3 (7,5%) — мали скудні кров’янисті виділення.

За даними УЗД кісти жовтого тіла були діа-
гностовані в 17 (39,5%) випадках і не потребу-
вали подальшого лікування. Всі вагітності були 
доношеними. У 14 (82,4%) жінок пологи про-

йшли через природні пологові шляхи, були фізіо-
логічними. Три (17,6%) вагітні були розроджені 
шляхом кесарського розтину за акушерськими 
показаннями (дистрес плода, клінічно вузький 
таз, передчасне відшарування нормально розта-
шованої плаценти).

Середня оцінка за шкалою Апгар у новона-
роджених, які народились через природні по-
логові шляхи, становила 7,9±0,9, маса тіла — 
3540,0±215,0 г. Відповідно у новонароджених, 
які народились за допомогою кесарського розти-
ну, середня оцінка за шкалою Апгар становила 
6,7±1,0, маса тіла — 3590,0±155,0 г.

За даними УЗД в інших 26 (60,5%) випад-
ках були діагностовані пухлини яєчників діаме-
тром від 35 до 78 мм; пацієнтки перебували під 
спостереженням.

Під час вагітності нами було прооперовано 
12 (27,9%) жінок, що перенесли резекцію яєч-
ника чи оваріоектомію. Основними показання-
ми до оперативного втручання були: наявність 
больового синдрому при порушенні кровопо-
стачання яєчника за даними доплерографії та 
підозра на малігнізацію (після цитологічно-
го інтраопераційного та гістологічного дослі-
дження операційного матеріалу діагноз не під-
твердився). Всі видалені новоутворення були  
доброякісними.

Оперативне втручання під час вагітності 
проводилось у 9 (75,0%) жінок у 16-18 тиж-
нів гестації, у 2 (16,7%) — у 24-26 тижнів та 
в 1 (8,3%) — у 36-37 тижнів. Останній випадок 
поєднував проведення кесарського розтину та ви-
далення пухлини.

Лапароскопічний доступ був використаний 
у 5 (41,7%) вагітних у терміні 16-18 тижнів. 
Ускладнень перебігу вагітності не було.

Десять (83,3%) новонароджених мали оцін-
ку за шкалою Апгар 8-10 балів, 2 (16,7%) — 
7-8 балів.

Інші 14 (32,6%) пацієнток були прооперовані 
після пологів: у двох жінок оперативне втручання 
проведено через 2 місяці після пологів у зв’язку 
з больовим синдромом унизу живота, який був 
пов’язаний з ендометріомами. Дванадцять паці-
єнток були прооперовані після закінчення лак-
тації. У всіх випадках мав місце доброякісний 
процес — зрілі тератоми й ендометріоми, і тільки 
в однієї пацієнтки було виявлено гістологічно по-
граничну пухлину яєчника.

Із 14 пацієнток, що мали пухлини придатків 
і були прооперовані після пологів, 9 (64,3%) мали 
доношену вагітність і народили природним шля-
хом, 5 (35,7%) народили шляхом кесарева роз-
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тину. Показаннями до оперативного розродження 
були акушерські чинники: слабкість пологової ді-
яльності (2 випадки — 14,3%), аномалії передле-
жання плода (1 випадок — 7,1%), дистрес плода 
(2 випадки — 14,3%). У цій групі були виявлені 
зрілі тератоми та ендометріоїдні кісти.

Ще один випадок оперативного втручання, на 
який слід звернути увагу, був у пацієнтки з поза-
матковою вагітністю після використання допоміж-
них репродуктивних технологій (ЕКЗ) із проведен-
ням стимуляції овуляції. У хворої спостерігався 
гемоперитонеум, пов’язаний не тільки з порушен-
ням цілісності стінки маткової труби, а й з кровоте-
чею, яка була зумовлена апоплексією гіперстиму-
льованого яєчника. У таких випадках перевагу слід 
віддавати лапароскопічному доступу для хірургіч-
ного лікування, оскільки при ньому можна прове-
сти біполярну електрокоагуляцію пошкодженого 
яєчника та уникнути його видалення. На жаль, 
необізнаність лікарів із такими патологічними 
(гіперстимульованими) станами яєчників призво-
дить до необґрунтованих оваріо- чи аднексектомій.

Висновки

Виходячи з вищенаведеного, можна зробити 
такі висновки:
1. Сонографічне дослідження з доплерівським 

картуванням і скринінг об’ємних утворень у ді-
лянці придатків під час вагітності дозволяє діа-
гностувати пухлину придатків матки, визначи-

ти її характер, виявити наявність ускладнень, 
що дає можливість обґрунтувати подальшу 
тактику ведення вагітної.

2. Рішення про хірургічне лікування має базу-
ватись на балансі ризиків і користі: ризику 
малігнізації та хірургічного ризику для матері 
і плода.

3. Враховуючи переваги, які має лапароскопія по-
рівняно з лапаротомією щодо інвазивності, піс-
ляопераційного болю, перебування в стаціона-
рі, ризику інфікування й часу на відновлення, 
лапароскопічний доступ слід вважати пріори-
тетним за наявності відповідних кваліфікацій-
них навичок і підготовки операційної бригади.

4. Строки виконання оперативного втручання 
з приводу кістозних утворень яєчників під час 
вагітності визначаються терміном формуван-
ня органів і систем плода, формуванням пла-
центи, розмірами вагітної матки й можливістю 
здійснення лапароскопічного доступу, наявніс-
тю даних обстежень, які свідчать про високий 
ризик малігнізації. Оптимальний термін для 
проведення планового оперативного втручан-
ня з приводу кістозних утворень яєчників під 
час вагітності лапароскопічним доступом —  
16-20 тижнів вагітності.

5. Своєчасна діагностика об’ємних утворень при-
датків матки під час вагітності та вибір адек-
ватної тактики ведення сприяє покращенню 
акушерського та перинатального прогнозу.
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