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Резюме. Більшість гайдлайнів, клінічних протоколів, методичних рекомендації присвячені веденню утворень 

придатків поза вагітністю, а рекомендації щодо вагітних жінок залишаються мало систематизованими і не чіт-
кими, хоча необхідність враховувати материнські і плодові наслідки ускладнює процес ведення таких новоутво-
рень. Менеджмент пухлин придатків, виявлених під час вагітності, є суперечливим. 

Гінекологічна патологія у жінок завжди тією чи іншою мірою пов’язана з психологічним стресом, змінами 
психоемоційного стану, які можуть при тривалому стресогенному навантаженні призводити до психосоматичної 
патології. 

Крім того, з психо-соціального аспекту вагітність може розглядатися як специфічний надзвичайно емоційний 
стан, який може бути потужним стресором. Перинатальний материнський стрес може призвести до різних ускла-
днень, які можуть мати далекосяжні наслідки як для соматичного, так і для психічного функціонування новона-
родженого.  

У науковій літературі наявна достатньо велика кількість публікацій з проблеми «пухлини яєчника і вагіт-
ність», однак переважна більшість з них присвячена гінекологічним аспектам, ризику малігнізації, диференціа-
льній діагностиці та менеджменту таких новоутворень лише в напрямку вибору між очікувальною та хірургічною 
тактикою та визначення термінів і обсягів операції. Незважаючи на емпіричні докази численних наслідків, пов'-
язаних з високим рівнем стресу та проблемами психічного здоров'я під час вагітності, оцінка психо-соціального 
стресу у вагітних проводиться рідко. 
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Вступ. Пухлини придатків або кісти яєчників – не 

рідкість, у 20% жінок протягом життя розвивається 
хоча б одна пухлина придатків. Понад 30 типів пухлин 
яєчників характеризуються різними підкатегоріями, а 
ведення визначається особливостями ураження, віком 
пацієнтки та факторами ризику злоякісної пухлини. У 
жінок репродуктивного віку більшість кіст яєчників є 
функціональними, доброякісними та не потребують 
хірургічного втручання. Однак кісти яєчників можуть 
призвести до таких ускладнень, як тазовий біль, роз-
рив кісти, крововтрата та перекрут яєчників, що вима-
гає оперативного лікування [1]. 

Фактична поширеність кіст яєчників невідома, 
оскільки вважається, що у багатьох пацієнтів вони ма-
ють безсимптомний перебіг і не діагностуються, а по-
ширеність залежить від досліджуваної популяції [2]. 
Приблизно 4% жінок потраплять до лікарні з приводу 
кісти яєчника до 65 років. У випадковій вибірці з 335 
безсимптомних 24–40–річних жінок поширеність ура-
ження придатків становила 7,8%. Ще одне дослі-
дження, яке вивчало кісти яєчників у жінок у постме-
нопаузі, показало поширеність 2,5% для простої кісти 
яєчника. Під час опитування 33 739 жінок у премено-
паузі та постменопаузі, 46,7%, мали кісту придатків 
при трансвагінальному ультразвуковому дослідженні, 

а 63,2% продемонстрували регрес утворення на насту-
пних УЗД [3]. 

У жінок у постменопаузі у 18% може розвинутися 
один або декілька фолікулів Графіана, які на візуаліза-
ції виглядають як кісти [4]. Більшість з цих кіст добро-
якісні. Зрілі кістозні тератоми або дермоїди станов-
лять понад 10% усіх новоутворень яєчників [5].  

Етіологія новоутворень придатків дуже різномані-
тна: від фізіологічних лютеїнових кіст до раку яєчни-
ків [6]. Клініцист повинен інтерпретувати симптоми та 
результати обстежень багатьох систем органів, вико-
ристовувати відповідні результати інструментальних 
методів для швидкого розмежування доброякісної та 
злоякісної причини утворення. Малігнізація новоутво-
рень яєчників діагностується приблизно у 22 000 випа-
дків на рік у США, що виводить його на друге місце за 
поширеністю серед гінекологічної онкопатології; у 
2010 р. майже 14 000 жінок померли від раку яєчників 
[7]. При відсутності ефективних скринінгових заходів 
70% злоякісних пухлин яєчників діагностується на пі-
зній стадії [8]. Однак, коли рак яєчників виявляється 
на ранній стадії, рівень виживання може досягати 90% 
через п’ять років. 

Утворення яєчників можна виявити у жінок будь-
якого віку, і вагітність не тільки не є винятком, але і 
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періодом, пов’язаним із деякими конкретними прида-
тковими утвореннями. Систематичне використання 
ультразвуку в першому триместрі вагітності призвело 
до більш широкого виявлення безсимптомних утво-
рень придатків. 

Більшість придаткових утворень, діагностованих 
під час вагітності, є випадковими знахідками, виявле-
ними під час рутинних досліджень вагітності [9]. Ра-
ніше рівень виявлення таких утворень був низьким че-
рез відсутність технологічних можливостей, які з’яви-
лись завдяки технічному прогресу [10]. Виявлення пу-
хлин яєчників переважно базувалося на клінічних об-
стеженнях яєчників, які занижували їхню частоту під 
час вагітності. Однак частота та кількість виявлення 
утворень яєчників надзвичайно зросли із застосуван-
ням ультрасонографії під час спостереження за вагіт-
ністю. Згідно з недавнім дослідженням, придаткові 
утворення виявляються від 1/76-1 до 1/2328 пологів 
[11]. 

Поширеність новоутворень придатків під час вагі-
тності, за різними оцінками, становить приблизно 
0,19–8,8%. Більшість випадків діагностують у пер-
шому триместрі, і частота захворюваності поступово 
зменшується із збільшенням терміну вагітності: І три-
местр 21,4–75,7%; ІІ триместр 10,9–44,4%; ІІІ три-
местр 4–22,2%; після пологів 0–7,1% [12]. 

Існує багато класифікацій пухлин яєчників, побу-
дованих за клінічним, клініко–морфологічним і гісто-
логічним принципами [13]. 

Код за МКХ–10: D27 доброякісні новоутворення 
яєчника. 

Використовується також Міжнародна класифікація 
онкологічних захворювань (МКХ–О) – спеціальне те-
матичне розширення МКХ. МКХ–О має двонаправ-
лену структуру з системою кодування за топографією 
і морфологією пухлин. 

Морфологічний код містить п’ять знаків, перші чо-
тири з яких описують гістологічний тип пухлини, а 
п’ятий – її біологічні властивості:  

0 – доброякісна пухлина; 
1 – неясно, доброякісна чи злоякісна пухлина; 
2 неінвазивний рак; 
3 – злоякісне новоутворення, первинний осередок; 
6 – злоякісне новоутворення, метастаз; 
9 – злоякісне новоутворення, неясно, первинний 

осередок або метастаз. 
Відповідні коди пухлин яєчників за МКХ–О:   
М844–849. Кістозні, муцинозні і серозні новоутво-

рення. 
М859–867. Специфічні новоутворення статевих за-

лоз. 
М900–903. Фіброепітеліальні новоутворення. 
М906–909. Герміногенні (зародковоклітинні). 
У 2014 р. під егідою ВООЗ опубліковано 4–е ви-

дання класифікації пухлин жіночої статевої системи 
під редакцією R. Kurman, M. Carcangiu, C. Herrington і 
R. Young, у якій враховані зміни, що відбулись за 10 
років після попередньої редакції. Відображені і певні 
зміни в класифікації пухлин яєчників. У цій редакції 
основні нозологічні групи формуються за категоріями: 
епітеліальні, стромальні, мезенхімальні пухлини, пух-
лини строми статевого тяжа, герміногенні пухлини, 
змішані, лімфопроліферативні захворювання, 

пухлиноподібні захворювання, вторинні пухлини. 
Класифікація відображає основні характеристики епі-
теліальних і неепітеліальних новоутворень яєчника, 
які відповідають останнім уявленням про гістогенез, 
клінічні особливості та фактори прогнозу. 

Етіологія кісти яєчника або пухлин придатків ко-
ливається від фізіологічно нормальної (фолікулярної 
або лютеїнової кісти) до злоякісної пухлини яєчників. 
Кісти яєчників можуть виникати в будь–якому віці, 
але частіше зустрічаються в репродуктивному віці, і 
пов’язані з синтезом ендогенних гормонів. Прості кі-
сти найчастіше трапляються у всіх вікових групах, а 
змішані кістозні, солідні та повністю тверді ураження 
яєчників мають вищий рівень злоякісності, ніж прості 
кісти. Хоча більшість кіст яєчників є доброякісними, 
вік є найважливішим незалежним фактором ризику, і 
жінки після менопаузи з будь–яким типом кісти по-
винні проходити належне спостереження та лікування 
через більший ризик злоякісних утворень [14]. 

Фактори ризику утворення кісти яєчника включа-
ють: 

- лікування безпліддя. У пацієнтів, які отриму-
ють гонадотропіни або інші засоби для індукції овуля-
ції, може розвинутися кіста як частина синдрому гіпе-
рстимуляції яєчників; 

- застосування певних препаратів з антиестроген-
ними властивостями (тамоксіфен); 

- вагітність – під час вагітності кісти яєчників мо-
жуть утворитися у ІІ триместрі, коли рівень ХГЧ дося-
гає піку; 

- гіпотиреоз; 
- гонадотропіни – трансплацентарний ефект го-

надотропінів матері може призвести до розвитку кісти 
яєчника плода; 

- куріння сигарет; 
- перев'язка маткових труб – функціональні кісти 

пов'язані зі стерилізацією, з перев'язкою маткових 
труб. 

Пухлини яєчників під час вагітності здебільшого 
протікають безсимптомно, діагностуються як УЗД або 
хірургічні знахідки. Під час кесаревого розтину пух-
лини придатків виявляються приблизно в 0,3% випад-
ків [15]. Лише незначна частина жінок має симптоми, 
найчастіше біль від 8 до 69 %, за різними джерелами 
[16]. Приблизно в 31–72% випадків відбувається спо-
нтанний регрес. Найважливішими предикторами стій-
кості є візуальна морфокомпетентність та розмір бі-
льше 5 см. Пухлини, які зберігаються протягом всієї 
вагітності, як правило, витісняються вгору з порож-
нини малого тазу, оскільки матка збільшується в роз-
мірах. Іноді вони можуть здавлювати сусідні органи, а 
саме сечовивідні шляхи та нижній відділ травного тра-
кту, з подальшими симптомами з боку цих органів. Пу-
хлина також може бути механічною перешкодою для 
родової діяльності через перешкоджання спуску 
плода. 

Більшість пухлин яєчників при вагітності є добро-
якісними і в основному представлені функціональ-
ними кістами (фолікулярна, кіста жовтого тіла та лю-
теїнова кіста), тератомами та цистаденомами. Хоча 
дані про структуру також відрізняються за різними 
джерелами. Тим не менше, слід також враховувати 
злоякісні пухлини придатків при вагітності. Ризик 
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малігнізації оцінюється приблизно в 0–10% [17]. Біль-
шість досліджень свідчать про те, що прикордонні пу-
хлини яєчників становлять понад 50% злоякісних пух-
лин [18]. 

Пухлина придатків у невагітних жінок може мати 
гінекологічне або негінекологічне походження. Пух-
лини у жінок в пременопаузі, як правило, мають гіне-
кологічне джерело і переважно доброякісні. Ведення 
пацієнток залежить від наявності або відсутності сим-
птомів; жінки з симптомами, як правило, вимагають 
негайного лікування. Оцінка може включати ретель-
ний анамнез хвороби та фізичний огляд, вимірювання 
ХГЧ, загальний аналіз крові та трансвагінальну ульт-
расонографію. Також можуть знадобитися інші дослі-
дження, такі як вимірювання гематокриту та посіви 
крові. На відміну від цього, у жінок у постменопаузі 
повинен розглядатись значно вищий ризик злоякісно-
сті. Оцінка повинна включати трансвагінальну УЗД та 
вимірювання антигену СА 125. Більшість тазових пу-
хлин (за винятком простих кіст) потребує хірургічного 
втручання. Враховуючи, що яєчники можуть бути мі-
сцем метастазування, слід також обстежити інші ор-
гани. 

Диференціальні діагнози придаткових утворень, 
виявлених під час вагітності, можна класифікувати на 
неопластичні та непухлинні ураження. Більшість не-
пухлинних мас, особливо тих, що мають розмір менше 
5 см, спонтанно регресують без хірургічного ліку-
вання. Неопластичні ураження зазвичай охоплюють як 
доброякісні, так і злоякісні утворення. 

Кісти яєчників – це пухлини, що найбільш часто зу-
стрічаються при вагітності. Кісти жовтого тіла склада-
ють 13% -17% кістозних утворень при вагітності [18]. 
Жовте тіло формується після овуляції і зберігається 
протягом 8-9 тижнів під час вагітності. Воно виробляє 
прогестерон на ранніх термінах, поки плацента не сфо-
рмована. Нездатність розрішити жовте тіло наприкінці 
цих 9 тижнів призводить до розвитку кіст. Кісти, що 
містять згущену кров (геморагічні кісти), також можна 
спостерігати під час вагітності. Фолікулярні кісти – 
найпоширеніші функціональні кісти, які виникають 
під впливом гормональних змін під час вагітності. 
Вони представляють фолікул, який не зміг спонтанно 
овулювати і регресувати [18]. 

Eндометріома може також бути виявлена у вагіт-
них пацієнток. 

Після 16 тижнів вагітності, як правило, найчастіше 
зустрічається таке кістозне ураження придатків, як те-
ратома (дермоїдна кіста). Ці ураження, як правило, до-
броякісні з менш ніж 2% ризиком злоякісного перет-
ворення в інвазивну плоскоклітинну карциному [19]. 

Частота раку яєчників під час вагітності становить 
приблизно від 1 на 15 000 до 1 на 32 000 вагітностей. 
Тому його вважають другим за частотою гінекологіч-
ним раком, виявленим під час вагітності. Хоча злоякі-
сні пухлини епітелію є найпоширенішими, дисгермі-
нома – злоякісна пухлина, що найбільш часто зустрі-
чається під час вагітності. Інші пухлини статевих клі-
тин також можна зустріти під час вагітності, але рідше 
[2].  

Епітеліальні пухлини яєчників включають гістоло-
гічно різноманітні доброякісні та злоякісні пухлини. 
Цистаденоми, цистаденокарциноми та пухлини з 

низьким злоякісним потенціалом є найпоширенішими 
новоутвореннями [20]. До 50% доброякісних пухлин 
яєчників у жінок поза вагітністю – це цистоаденоми. 
Серозний тип – це гістологічне новоутворення, яке 
відзначається найбільш часто [21]. Трансформація до-
броякісних уражень у злоякісні пухлини надзвичайно 
рідкісна, але такі повідомлення зустрічаються в літе-
ратурі [22]. Цистаденокарциноми – це злоякісні ново-
утворення епітелію, що характеризуються сосочко-
вими виступами, товстими перегородками та асимет-
ричними стінками [23]. Метастатичні пухлини яєчни-
ків не часто спостерігаються під час вагітності. Вважа-
ється, що 10% раків яєчників є метастатичними. Раки 
молочної залози, шлунка та кишечника були задоку-
ментовані як основні джерела пухлинного похо-
дження. Ці пухлини, як правило, солідної структури та 
двосторонні. Пухлини Крукенберга – це печінково-кі-
льцеві ракові клітини, які виникають переважно в 
шлунку і двобічно метастазують у вигляді твердого 
новоутворення на обох яєчниках [24]. 

Гіперстимульовані яєчники також можна спостері-
гати під час вагітності, особливо у пацієнтів, які отри-
мували індукційну терапію овуляції. Яєчники, як пра-
вило, великі і мають підвищений ризик перекруту. Гі-
перстимульовані яєчники зазвичай регресують майже 
в 90% випадків [25].  

Надзвичайно високий рівень ХГЛ у вагітних жінок 
вказує на підвищений ризик розвитку лютеїнової гіпе-
рреакції. Високий рівень ХГЛ відмічається при бага-
топлідній вагітності, гестаційній трофобластичній 
хворобі, гіпертиреозі та терапії гонадотропіном. Цей 
стан може бути абсолютно безсимптомним або може 
проявлятися симптомами дискомфорту живота, респі-
раторними скаргами, порушенням функції печінки або 
гірсутизмом [26]. 

Пацієнти, які страждають синдромом полікістоз-
них яєчників, а також пацієнти з гіперандрогенією, ма-
ють підвищений ризик розвитку лютеїнової гіперреак-
ції. Більше того, терапія кіст також пов'язана з високим 
рівнем ХГЛ. Лікування основної причини високого рі-
вня ХГЛ зазвичай викликає регрес цих кіст [1].  

Лютеома вагітності – це ще одне кістозне ура-
ження, яке зустрічається при вагітності, розвивається 
внаслідок заміщення нормальної паренхіми яєчника 
проліферуючими лютеїнізованими стромальними клі-
тинами. Андрогенізація матері та плода може відбува-
тися у вагітних з цими кістами через властиву строма-
льним клітинам продукцію андрогенів [27].  

Параоваріальні кісти – зазвичай виникають у мезо-
сальпінксі і не є клінічно значущими.  

Лейоміоми – це найчастіші солідні новоутворення 
під час вагітності. Матка – місце походження цих но-
воутворень. Однак, якщо вони мають великі розміри, 
ці новоутворення можна сплутати з придатковими пу-
хлинами. Через гормональні зміни під час вагітності ці 
новоутворення можуть збільшуватися і набувати сим-
птоматичного характеру [Bignardi T., Condous G. 
2009].  

Взагалі, великі ураження, незалежно від того, є 
вони неопластичними чи ні, мають підвищений ризик 
перекруту, механічної перешкоди в пологах та навіть 
розриву. Повідомлялося, що вагітні пацієнтки мають 
1-відсотковий підвищений ризик перекруту яєчників 
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порівняно з невагітними. Більшість випадків перек-
руту яєчників припадає на перший триместр вагітно-
сті. Після цього ризик перекруту зменшується, оскі-
льки збільшення матки обмежує рухливість яєчників 
[28].  

Диференціальний діагноз придаткових пухлин та-
кож повинен включати запальні / інфекційні процеси, 
а також негінекологічну етіологію. Запальні захворю-
вання органів малого тазу з тубооваріальним абсце-
сом, апендицитом, дивертикулітом та іншими також 
можуть проявлятися як придаткові пухлини [29]. 
Отже, детальний аналіз, фізичне обстеження, лабора-
торні дослідження та знання різних візуальних ознак, 
що супроводжують кожну з вищезазначених пухлин – 
все це необхідно для встановлення правильного діаг-
нозу та менеджменту таких пацієнток. 

Зазвичай пухлини придатків під час вагітності є ві-
зуальними знахідками, але при виявленні пальпаторно 
під час фізикального огляду, УЗД повинно бути пер-
шим кроком для характеристики ураження. УЗД зали-
шається «золотим стандартом» дослідження пухлин 
яєчників 

Тим не менше, ультразвукова оцінка пухлин при-
датків у вагітних має деякі обмеження. Збільшення 
об’єму матки ускладнює оцінку після 20 тижнів вагіт-
ності. Більше того, доплерометричні параметри може 
бути важко оцінити під час вагітності як за рахунок 
збільшення швидкості кровотоку та нижчого судин-
ного опору, так і значного перекриття доплерометрич-
ної картини при доброякісній та злоякісній пухлині, 
що призводить до хибнопозитивного результату у 48-
49% [30]. Магнітно-резонансна томографія (МРТ) ви-
користовується лише у тих випадках, коли оцінка ре-
зультатів УЗД недостатня для клінічного рішення. 

Незважаючи на кращі результати при оцінці заоче-
ревинного відділу та лімфатичних вузлів, комп’юте-
рна томографія (КТ) відіграє обмежену роль під час ва-
гітності через потенційний ризик, пов’язаний з опро-
міненням плода.  

Інтерпретація рівнів онкомаркерів у сироватці 
крові у вагітних вимагає ретельного аналізу, оскільки 
вони можуть бути фізіологічно підвищеними на пев-
них етапах вагітності. Це особливо стосується деяких 
онкофетальних антигенів (альфа-фетопротеїн, хоріо-
нічний гонадотропін людини та CA125), які беруть уч-
асть у біологічних функціях, пов’язаних з розвитком, 
диференціацією та дозріванням плода [31]. Більше 
того, аномалії плаценти та плода (такі як преекламп-
сія, трисомія 21 та дефекти нервової трубки) можуть 
також викликати аномальне збільшення цих маркерів 
[32]. Основним змістом застосування онкомаркерів 
видається диференціація між первинними та вторин-
ними пухлинами придатків та можливість контролю-
вати їх рівень для оцінки терапевтичного ефекту та ри-
зику рецидиву. 

Більшість придаткових пухлин при вагітності є до-
броякісними та фізіологічними, що часто спонтанно 
регресують. Однак ризик малігнізації існує (до 10 %), 
можуть виникнути інші ускладнення, такі як перекрут 
(1-27,7 %), розрив та кровотеча (0-5%). З іншого боку, 
слід також мати на увазі пов'язаний з цим акушерський 
ризик, особливо ризик викидня (0-6%), передчасних 

пологів (5.8–10.4%) та механічної перешкоди в поло-
гах [33].  

Перекрут яєчника є однією з найпоширеніших гі-
некологічних хірургічних ситуацій, і приблизно від 10 
до 20% випадків трапляється під час вагітності [34]. 
Якщо перекрут зберігається протягом 36-48 годин, це 
вважається показом для невідкладної хірургічної опе-
рації через ризик незворотного пошкодження функці-
ональної тканини яєчників. 

Гінекологічна патологія у жінок завжди тією чи ін-
шою мірою пов’язана з психологічним стресом, змі-
нами психоемоційного стану, які можуть при трива-
лому стресогенному навантаженні призводити до пси-
хосоматичної патології [35]. 

З іншого боку, вагітність – це специфічний і склад-
ний період у житті жінки. При цьому відбуваються 
значні зміни не тільки на біологічному/ фізіологічному 
рівні, але і в її психологічному та соціальному функці-
онуванні. Змінене психологічне функціонування може 
спостерігатись із самого початку до кінця вагітності і 
включати післяпологовий період. Під час вагітності ві-
дбуваються помітні зміни зовнішнього вигляду, а та-
кож жіночності, привабливості та сексуальності, тоді 
як положення та роль жінки набувають нових якостей. 
Більшою чи меншою мірою кожна майбутня мати від-
чуває психологічну амбівалентність, часті зміни на-
строю від виснаження до піднесення, емоційні розлади 
та / або змішаний тривожно-депресивний розлад. Крім 
того, вагітність викликає ряд конкретних побоювань 
щодо її перебігу та результату, особливо якщо вона су-
проводжується іншими захворюваннями, що робить 
жінку особливо вразливою та потребує адекватного лі-
кування залежно від адаптаційних можливостей її осо-
бистості. Крім того, з психо-соціального аспекту вагі-
тність може розглядатися як специфічний надзви-
чайно емоційний стан, який може бути потужним 
стресором. Перинатальний материнський стрес може 
призвести до різних ускладнень, які можуть мати да-
лекосяжні наслідки як для соматичного, так і для пси-
хічного функціонування новонародженого. Незважа-
ючи на емпіричні докази численних наслідків, пов'яза-
них з високим рівнем стресу та проблемами психіч-
ного здоров'я під час вагітності, оцінка психо-соціаль-
ного стресу у вагітних проводиться рідко. 

Як гострий, так і хронічний стрес можуть спричи-
нити алостатичне перевантаження або довготривалий 
дисбаланс у медіаторах гомеостазу, що призводить до 
порушень у реакціях ендокринної та імунної систем 
материсько-плацентарно-плодового комплексу. Під 
час вагітності порушення гомеостазу можуть збіль-
шити ймовірність передчасних пологів та гестозу. У 
майбутніх мам традиційно високий рівень тривожно-
сті та депресивних розладів, і багато з них сприйнят-
ливі до різноманітних стресових факторів під час вагі-
тності. Ці загальні стресові фактори життя включають 
фінансові проблеми та проблеми у стосунках і можуть 
посилюватися біологічними, соціальними та психоло-
гічними змінами, що відбуваються під час вагітності. 
Крім того, зовнішні стресові фактори, такі як великі 
погодні явища (наприклад, урагани, торнадо, повені) 
та інші глобальні явища (наприклад, пандемія корона-
вірусу 2019 року) можуть сприяти стресу під час вагі-
тності. Останнім часом, дослідники звернули увагу на 
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ефективність застосування нефармакологічних втру-
чань (медитація, йога, фізичні вправи та інше) як єди-
ної терапії або у поєднанні з психотерапією, або тера-
пією психіатричними препаратами для зняття стресу 
під час вагітності, покращення психічного здоров’я, 
зменшення симптомів депресії та тривожності, рівня 
акушерських і перинатальних ускладнень. Подальші 
дослідження повинні зосередитись на розробці різно-
манітних доступних методик, забезпечення доступно-
сті кожного варіанту вдома та забезпечити стандарти-
зацію і систематизацію таких втручань. 

Порушення сну є поширеним явищем під час вагі-
тності, вони можуть погіршуватися або проявлятися 
de novo в процесі гестації. Частота інсомнії під час ва-
гітності коливається від 5% до 38% жінок  на ранніх 
термінах вагітності, а поширеність на пізніх термінах 
вагітності досягає 60%. Застосування лікарських пре-
паратів для корекції сну вагітною пацієнткою усклад-
нено ризиком тератогенності, фармакокінетичними 
змінами та динамічним характером вагітності. Хоча 
нефармакологічні втручання, ймовірно, найбезпеч-
ніші, вони часто виявляються неефективними, і паціє-
нтка залишається без допомоги з приводу розладів по-
рушення сну, а також негативних наслідків поганого 
сну під час вагітності. Як і будь-який інший стан при 
вагітності, ведення вагітності з інсомнією вимагає ро-
зуміння фізіології вагітності, знання впливу цього 
стану на вагітність або наслідків для плода та новона-
родженого. Також є необхідність зважувати ризик збе-
реження безсоння при відсутності лікування або при 
його неефективності, проти ризику застосування пев-
ного препарату. У дослідженні розглядається епідемі-
ологія розладів сну при вагітності, загальні принципи 
призначення препаратів під час вагітності та лактації, 
а також безпечність терапевтичних можливостей при 
вагітності. 

При наявності поодиноких досліджень впливу 
стресу та псхоемоційного стану вагітної жінки на рі-
вень акушерських та перинатальних ускладнень [36], 
нами не виявлено публікацій щодо подібних дослі-
джень у вагітних з пухлинами яєчників, тому однією з 
задач нашої роботи ми вважали оцінити вплив стресу 
та психоемоційних порушень на перебіг вагітності та 
пологів у жінок з пухлинами яєчників та запропону-
вати відповідні методи корекції. 

Висновки. У науковій літературі наявна достатньо 
велика кількість публікацій з проблеми «пухлини яєч-
ника і вагітність», однак переважна більшість з них 
присвячена гінекологічним аспектам, ризику малігні-
зації, диференціальній діагностиці та менеджменту та-
ких новоутворень лише в напрямку вибору між очіку-
вальною та хірургічною тактикою та визначення тер-
мінів і обсягів операції.  

Незважаючи на те, що більшість авторів визнає під-
вищення ризику акушерських і перинатальних ускла-
днень у жінок з пухлинами яєчників, найбільші для за-
грози переривання та передчасних пологів, дослі-
дження цієї проблеми не систематизовані, носять су-
перечливий і фрагментарний характер, практично не 
досліджувались фактори ризику таких ускладнень та 
можливості їх прогнозування і профілактики. 
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Резюме. Большинство гайдлайнов, клинических 

протоколов, методических рекомендаций посвящены 
ведению образований придатков вне беременности, а 
рекомендации в отношении беременных женщин 
остаются мало систематизированными и не четкими, 
хотя необходимость учитывать материнские и 
плодовые последствия усложняет процесс ведения 
таких новообразований. Менеджмент опухолей 
придатков, выявленных во время беременности, 
является спорным. 
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Гинекологическая патология у женщин всегда в 
той или иной степени связана с психологическим 
стрессом, изменениями психоэмоционального 
состояния, которые могут при длительном 
стрессогенных нагрузке приводить к 
психосоматической патологии. 

Кроме того, с психо-социального аспекта 
беременность может рассматриваться как 
специфическое чрезвычайно эмоциональное 
состояние, которое может быть мощным стрессором. 
Перинатальный материнский стресс может привести к 
различным осложнениям, которые могут иметь далеко 
идущие последствия, как для соматического, так и для 
психического функционирования новорожденного. 

В научной литературе имеется достаточно большое 
количество публикаций по проблеме «опухоли 
яичника и беременность», однако подавляющее 
большинство из них посвящено гинекологическим 
аспектам, риска малигнизации, дифференциальной 
диагностике и менеджмента таких новообразований 
только в направлении выбора между выжидающей и 
хирургической тактикой и определения сроков и 
объемов операции . Несмотря на эмпирические 
доказательства многочисленных последствий, 
связанных с высоким уровнем стресса и проблемами 
психического здоровья во время беременности, оценка 
психо-социального стресса у беременных проводится 
редко. 

 
Ключевые слова: беременность, опухоли 

придатков, психическое здоровье. 
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Abstract. The majority of guidelines, clinical 

protocols and methodological recommendations deal with 
the treatment of tumors of uterine appendages beyond 
pregnancy, and the guidelines regarding pregnant women 
remain poorly systemized and vague, although the 
necessity of taking into consideration the consequences for 
the mother and the fetus makes the process of treatment of 
such tumors more complicated. The management of 
tumors of appendages detected during pregnancy is 
controversial. The majority of tumors of appendages are 

accidental findings of routine examinations of pregnancy. 
According to various estimations, the prevalence of 
neoplasms of appendages during pregnancy ranges from 
0.19 to 8.8%. Most of the cases are diagnosed in the first 
trimester and the incidence gradually decreases as the 
pregnancy proceeds: 1st trimester – from 21.4 to 75.7%; 
2nd trimester –from 10.9 to 44.4%; 3rd trimester – from 4 
to 22.2%; after labor – from 0 to 7.1%. The majority of 
ovarian tumors during pregnancy are benign tumors 
predominantly represented by functional cysts (follicular 
cyst, corpus luteum cyst and lutein cyst), teratomas and 
cystadenomas. 

Any gynecological pathology in women is more or less 
associated with psychological stress, changes in the 
psycho-emotional condition that, in case of long-lasting 
stress exposure, may lead to psychosomatic pathology. 

Besides, from a psychosocial point of view, pregnancy 
may be regarded as a specific extremely emotional 
condition that may be a powerful stressor. Perinatal stress 
of the mother may lead to various complications that may 
have long-term consequences for both the somatic and the 
mental functioning of the newborn. The would-be mothers 
traditionally present a high level of anxiety and depressive 
disorders and many of them are susceptible to various 
stress factors during pregnancy. 

Scientific literature includes large number of 
publications on the issue of “ovarian tumors and 
pregnancy”; however, the majority of them deal with 
gynecological aspects, the risk of malignization, the 
differential diagnosis and treatment of such neoplasms 
only in terms of the choice between conservative treatment 
and surgical treatment and determining the time and the 
extent of a surgery. In spite of the empirical evidence of 
numerous consequences related to a high level of stress 
and the problems of mental health during pregnancy, the 
assessment of psychosocial stress in pregnant women is 
seldom carried out. 

Although there are some few researches on the 
influence of stress and a pregnant woman’s psycho-
emotional condition on the level of obstetric and perinatal 
complications, we have not found publications on similar 
research of pregnant women with ovarian tumors. 
Therefore, one of the objective of our research is to assess 
the influence of stress and psycho-emotional disorders on 
the course of pregnancy and childbirth in women with 
ovarian tumors and to suggest the corresponding methods 
of correction. 

Although the majority of authors admit the increased 
risk of obstetric and perinatal complications in women 
with ovarian tumors, most of all, in terms of threat of 
miscarriage and preterm labor, the research of this issue 
are poorly systemized, controversial and fragmentary, 
lacking research of the risk factors of such complications 
and of the ways to prognosticate and prevent them. 

 
Keywords: pregnancy, tumors of uterine appendages, 

mental health. 
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