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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
ЯИЧНИКОВ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ.

 Актуальность. В последние годы отмечается 
рост опухолей и опухолевидных образований яичников, 
причем это патология наиболее часто встречается у жен-
щин репродуктивного возраста, составляя 10-25%, от об-
щего числа опухолей репродуктивной системы. Одной из 
проблем ведения беременности у женщин с новообразо-
ваниями яичников является выбор тактики их лечения. 
На основании УЗ-диагностики и его мониторинга, часто 
не представляется возможность дифференцировать до-
брокачественные опухоли от злокачественных образова-
ний, что указывает на необходимость проведения дина-
мических исследований (гистологические исследования, 
определение онкомаркеров и т.д.). Вместе с тем вопросы 
тактики обследования, введения беременности, необхо-
димости оперативного лечения истинных опухолей и опу-
холевидных образований яичников во время беременно-
сти остается малоизученным, что и является актуальным 
для проведения настоящего анализа.
 Цель исследования. Провести анализ случаев 
оперативного ле-чения беременных с новообразования-
ми яичников. 
 Материалы и методы. За период с 2009 по 2013 
гг. в Городской клинической больнице №4 г. Гродно опе-
ративно пролечено 22 беременные женщины с новообра-
зованиями яичников. Проведен ретроспективный клини-
ко-морфологический анализ данных историй болезни и 
протоколов аутопсий. 
 Результаты и обсуждение. Средний возраст 
обследуемых пациенток составил – 24,5±3,4 года. Все па-
циентки на момент оперативного лечения находились в I 
триместре беременности (преимущественно в сроке 8-9 
недель). Согласно данным УЗИ и ревизии органов брюш-
ной полости размер опухоли варьировал от 4 до 10 см в 
наибольшем измерении, составляя в среднем 6,5±1,6 см.
 Все операции были произведены лапароско-
пическим доступом. При проведении хирургического 
вмешательства 16 (72,7%) беременным была выполнена 
цистэктомия, 2 (9,1%) – аднексэктомия (в одном случае в 
связи со злокачественной опухолью, в другом случае из-
за перекрута ножки кисты яичника), 4 (18,2%) – резекция 
яичника. Следовательно, превалирующим оперативным 
вмешательством при доброкачественных новообразова-
ниях яичников при беременности являлось цистэктомия. 
Это соответствует наиболее щадящему объему вы-полне-
ния операции при беременности.
 По результатам морфологического исследования 
из 22 удаленных образований были верифицированны в 
19 (86,4%) случаях доброкачественные опухоли, в 2 (9,1%) 
случаях опухолевидные образования яичников и в 1 (4,6%) 
– злокачественную опухоль.  

 Среди удаленных опухолей яичника эпителиаль-
ной природы была выявлена высокая частота серозной 
цистаденомы – 12 (54,6%). В 2 (9,1%) наблюдениях была 
выявлена муцинозная цистаденома. Из герминогенных 
опухолей яичников были обнаружены зрелые тератомы 
(дермоидные кисты) в 5 (22,7%) случаях и дисгерминома 
(злокачественная опухоль) в 1 (4,6%). Из опухолевидных 
образований яичников у 2 (9,1%) пациенток были выявле-
ны эндометриоидные кисты. 
 Наиболее известным маркером для идентифика-
ции опухолей яичников считается СА-125. Данный глико-
протеин не является ис-тинным опухолевым маркером, т.к. 
может синтезироваться и нор-мальными, и злокачествен-
ными клетками эпителиального происхождения. Повыше-
ние уровня СА-125 может наблюдаться при эпителиальных 
опухолях негинекологической локализации, различных 
воспалительных заболеваниях органов брюшной полости, 
циррозе печени, беременности и эндометриозе. Следует 
отметить, что исходный уровень СА-125 был определен у 
всех беременных. Лишь у одной пациентки (с диагности-
рованной злокачественной опухолью – дисгерминомой) 
значение данного онкомаркера было повышено – 46,6 Ед/
мл, у остальных беременных значение данного показате-
ля было в пределах нормы (0-35 Ед/мл), среднее значение 
26,7±4,3 Ед/мл.
 После операции женщинам назначались антибио-
тики пенициллинового ряда, спазмолитики, обязатель-
но проводилась гормональная поддержка (препаратами 
прогестерона). Послеоперационный период протекал без 
особенностей у большинства беременных – 86,4%, лишь у 
2 (9,1%) развилась развернутая клиника угрозы прерыва-
ния, у 1 (4,6%) пациентки беременность прервалась.
 Выводы. Сочетание беременности с опухолями 
яичников, от врача требует пристального внимания, с обя-
зательным определением онкомаркеров. Превалирующей 
операцией при опухолях яичников во время беременно-
сти является лапароскопическая цистэктомия, что позво-
ляет благоприятно пролонгировать беременность. Боль-
шинство опухолей, удаляемых во время беременности, 
имеют эпителиальную природу.
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ПРОЛАПС ГЕНИТАЛИЙ: СОВРЕМЕННЫЕ 
МЕТОДЫ ТЕРАПИИ.

 Актуальность. Пролапс тазовых органов — это 
заболевание, объединяющее группу нарушений связочно-
го аппарата матки и влагалища, приводящие к опущению и 
выпадению внутренних половых органов, проявляющееся 
смещением гениталий до влагалищного входа или выпаде-
нием за его пределы.
 Эпидемиологические исследования последних 
лет показывают, что 14% женщин в мире имеют пожизнен-
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ный риск хирургического лечения генитального пролапса. 
Необходимо отметить, что в связи с рецидивом пролапса 
повторно оперируются более 35% больных. С увеличе-
нием продолжительности жизни частота встречаемости 
генитального пролапса возрастает. В настоящее время в 
структуре гинекологической заболеваемости на долю это-
го заболевания приходится до 30%.
 Цель.  Изучить возможность использования про-
монтофиксации с вагинальной пластикой собственными 
тканями (кольпоперинеолеваторопластикой или сфинкте-
ропластикой) у пациенток репродуктивного возраста.
 Материалы и методы. Нами данная методика 
применена у четырех пациенток в возрасте 35-42 лет. Па-
циентки выполнили репродуктивную функцию (имели в 
анамнезе 2 и 3 родов) и более, не планировали береме-
неть в будущем. Вели активную половую жизнь и страдали 
не полным выпадением матки.
 После хирургической коррекции пациенток на-
блюдали в тече-ние 1 года. Спустя этот период рецидива 
заболевания не наблюдалось. У двух женщин имелось ци-
сто- и ректоцеле I степени без нарушения функции сосед-
них органов.
 Результаты и обсуждение. На наш взгляд, самой 
надежной и безопасной методикой лечения тазового про-
лапса в репродуктивном периоде является промонтофик-
сация с вагинальной пластикой собственными тканями 
(кольпоперинеолеваторопластикой или сфинктеропла-
стикой), которая представляет собой симультанную опе-
рацию, включающую лапароскопическое сшивание кре-
стцово-маточных связок с промонтофиксацией (фиксация 
имплантом за шейку и связки без контакта сетки со стен-
кой влагалища) и вагинальной пластикой собственными 
тканями.
 В результате проведенной операции получаем на-
дежно фиксированный в правильном векторе купол влага-
лища или шейку с влагалищем и пластику мягкими тканями 
на промежности. В норме верхняя половина или треть вла-
галища отклоняется кзади к прямой кишке, поэтому подве-
шивать его необходимо в заднем направлении к третьему 
и четвертому крестцовым позвонкам, над плоскостью ле-
ватора (мышцы таза) и прямой кишки. Если в процессе опе-
рации верхушка влагалища окажется в центре малого таза, 
то внутрибрюшное давление вызовет рецидив пролапса. 
 Выводы. Данная методика наиболее безопасна 
и эффективна при лечении генитального пролапса у жен-
щин репродуктивного возраста. 
 Преимущества данной методики следующие:
•	 сохранение максимально естественных анатомо-топо-

графических соотношений органов малого таза;
•	 минимизация риска рецидива опущения матки;
•	 минимальный риск послеоперационных осложнений 

(эрозий слизистой влагалища, диспареунии, повреж-
дений соседних органов, кровотечений, инфекцион-
ных осложнений);

•	 минимальная травматичность (возможность половой 
жизни не ограничивается);

•	 максимально быстрый период реабилитации;
•	 отсутствие необходимости длительной гормональной 

подготовки перед операцией;
•	 возможность одновременной коррекции другой экс-

трагенитальной и гинекологической патологии.
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РОЛЬ ГИСТЕРОСКОПИИ В ВЫЯВЛЕНИИ
ВНУТРИМАТОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ.

 Актуальность. В настоящее время гистероско-
пия является наиболее информативным методом иссле-
дования состояния эндометрия и полости матки. Одним из 
условий для наступления и успешного развития беремен-
ности является готовность эндометрия матки к нидации 
плодного яйца. Соответственно любые морфофункцио-
нальные изменения слизистой матки делают невозможным 
нормальную имплантацию эмбриона. Значительное место 
среди причин женского бесплодия занимает внутриматоч-
ная патология, которая колеблется по данным мировой 
литературы от 28 до 55% случаев.
 Целью нашего исследования явилось определе-
ние частоты встречаемости внутриматочной патологии у 
женщин имеющих гинекологические заболевания и про-
блемы репродукции.
 Материалы и методы исследования. Было об-
следовано 57 женщин репродуктивного возраста от 20 
до 45 лет. В основную группу (1 группа) вошли 35 женщин, 
которые в свою очередь были распределены в подгруппы 
согласно нозологии: нарушения овариально-менструаль-
ного цикла, невынашивание беременности, бесплодие 
первичное, бесплодие  вторичное, неудачные попытки 
ЭКО в анамнезе. Контрольную группу (2 группа) состави-
ли 22 здоровые женщины репродуктивного возраста. Ги-
стероскопическое исследование проводилось преиму-
щественно в фолликулярную фазу менструального цикла, 
так как хорошая визуализация полости матки в этот пери-
од обеспечивает более полную топическую диагностику 
внутриматочной патолологии. Гистероскопическое ис-
следование сопровождалось аспирационной биопсией 
эндометрия для  последующего патоморфологического и 
бактериологического исследования эндометрия.
 Результаты и обсуждения. Все женщины, вклю-
ченные в исследование имели в анамнезе привычное не-
вынашивание беременности – 23% (8 женщин);  бесплодие 
первичное – 20% (7 женщин) из них длительность беспло-
дия от 1 до 2 лет наблюдалось у 2 женщин, бесплодие бо-
лее 2 лет у 5 женщин; бесплодие вторичное 17,1% – 6 жен-
щин у которых бесплодие наступило после одного эпизода 
потери беременности по типу неразвивающейся в малом 
сроке беременности; неудачные попытки ЭКО – 25,7% (9 
женщин), из них 1 попытка у 4 женщин, 2 и более у 5 жен-
щин; нарушение овариально-менструального цикла 14,3% 
– 5 женщин, протекающего по типу менометроррагии. При 
проведении гис-тероскопического исследования чаще 
всего выявлялась патология эндометрия – полипы (63,5%), 
из них в 1 группе данная патология выявлена в 40,3% случа-
ев (14 женщин),  во 2 группе у 23% (5 человек), гиперплазия 
эндометрия,  установленная по результатам патоморфоло-
гического исследования, выявлена у 13% женщин, из них у 
2-х женщин (5,7%) из 1 группы, и 3 женщин (14%) из 2 груп-
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