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Введение 

Актуальность темы. Проблема опухолевидных образований (ООЯ) и 

доброкачественных опухолей яичников (ДОЯ) приобрела на современном этапе 

высокую актуальность в связи с ростом частоты в популяции, социально-

экономической значимостью данной патологии и ухудшением репродуктивного 

потенциала женщин.  

Опухолевидные образования и доброкачественные опухоли яичников 

занимают одно из первых мест среди новообразований женских половых 

органов. По данным различных авторов, в структуре опухолей половых органов 

частота опухолевидных образований и доброкачественных опухолей яичников 

возросла за последние 10 лет с 6-11% до 19-25% среди других опухолей и 

ежегодный прирост составляет в среднем 5,0% [4, c. 345]. Доброкачественные 

опухоли встречаются в различные возрастные периоды, однако наиболее часто 

– в интервале между менархе и менопаузой, т.е. у женщин репродуктивного 

периода, определяя высокую частоту нарушений репродуктивного здоровья. 

Между опухолевидными образованиями и доброкачественными 

опухолями яичников отсутствуют специфические симптомы, характерные для 

одной из нозологий, что очень важно, так как имеются принципиальные 

различия в тактике ведения и лечения пациентов.  

Разнообразие клинических симптомов, трудности дифференциальной 

диагностики, сопровождающиеся утратой трудоспособности и нарушением 

репродуктивного здоровья у женщин, подчеркивают не только медицинский, но 

также социальный и экономический аспекты данной патологии.  

По данным литературных источников, недостаточно изученным остается 

состояние репродуктивной системы женщин с опухолевидными образованиями 

и доброкачественными опухолями яичников, в частности, и в Белгородской 

области. Изучение уровня заболеваемости, оценка факторов риска, ранняя 

диагностика опухолевидных образований и доброкачественных опухолей 

яичников у женщин Белгородской области, их своевременное лечение и 
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реабилитация репродуктивного здоровья позволят разработать прогноз 

развития данной патологии в регионе, сохранить соматическое и 

репродуктивное здоровье женщин. В связи с вышеперечисленным выбрана 

данная тема для дипломного проектирования. 

Цель исследования: выявить наиболее часто встречаемые 

опухолевидные образования и доброкачественные опухоли яичников у 

женщин, изучить своеобразие их клинических проявлений, определить 

ключевые этапы диагностики и основные принципы лечения. 

Задачи исследования: 

1. Проанализировать эпидемиологические аспекты ООЯ и ДОЯ у пациенток 

гинекологического отделения ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 

2. Представить медико-социальную характеристику женщин с ООЯ и ДОЯ. 

3. Выявить влияние экологической ситуации в районах Белгородской 

области на заболеваемость ООЯ и ДОЯ.  

4. Изучить особенности клинических проявлений ООЯ и ДОЯ у пациенток в 

группе исследования. 

5. Изучить алгоритм диагностики и лечения женщин с ООЯ и ДОЯ. 

6. Изучить гистологическую структуру новообразований яичников, 

удаленных при оперативном лечении женщин.  

Объект исследования – данные историй болезни женщин с ООЯ и ДОЯ, 

получивших лечение в гинекологическом отделении ОГБУЗ «БОКБ Святителя 

Иоасафа» в 2018 году. Общий объём выборки составил 50 пациенток. 

Методы исследования, использованные для решения задач:  

1. Научно-теоретический анализ медицинской литературы по теме 

дипломного проекта. 

2. Эмпирические методы (анализ документов). 

3. Статистический анализ полученных данных. 

Предмет исследования – эпидемиологические и клинические аспекты 

кист и кистом яичников у женщин Белгородской области. 

Научная новизна: 
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1. Составлена медико-социальная характеристика женщин с ООЯ и ДОЯ, 

лечившихся в гинекологическом отделении ОГБУЗ «БОКБ Святителя 

Иоасафа» в 2018 году. 

2. Установлена частота и динамика оперативного лечения пациенток с 

ООЯ и ДОЯ за последние три года в гинекологическом отделении 

ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 

3. Получены данные о методах лечения и профилактики опухолевидных 

образований и доброкачественных опухолях яичников у женщин в 

группе исследования. 

Практическая значимость работы – полученные данные могут 

использоваться в работе гинекологических отделений и фельдшерско-

акушерских пунктов. 

База исследования – ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 

Время исследования – 2018 - 2019 гг. 

Структура ВКР – работа представлена на 53 страницах, состоит из 

введения, двух глав, включающих 4 таблицы и 22 рисунка, заключения, списка 

литературных источников из 20 наименований, 4 приложения.  

В первой главе проведен теоретический анализ литературных источников 

по вопросам клинико-эпидемиологической характеристики ООЯ и ДОЯ у 

женщин. Вторая глава посвящена собственному анализу эпидемиологических и 

клинических данных при ООЯ и ДОЯ у женщин Белгородской области.  
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ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ 

ИСТОЧНИКОВ ПО ВОПРОСАМ КЛИНИКО-

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ ОПУХОЛЕВИДНЫХ 

ОБРАЗОВАНИЙ И ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКОВ 

У ЖЕНЩИН  

1.1. Эпидемиологические характеристики опухолевидных 

образований и доброкачественных опухолей яичников  

Частота встречаемости опухолей яичников составляет 13,3%, причем, 

большая часть выявленной патологии приходится на опухолевидные процессы 

(ОПЯ) – 58,8%, на истинные опухоли – 39,1%. Что касается структуры 

отдельных гистотипов доброкачественных опухолей яичников (ДОЯ), то на I 

месте – эпителиальные опухоли (76%), среди них: серозные – 69,9%, 

муцинозные - 14,8%, эндометриодные - 11,8%; на II месте – опухоли стромы 

полового тяжа – 14,9%, среди них – гранулезоклеточные - 28,2%, текомы, 

фибромы - 6,4% [11, с. 152]. 

В детском возрасте в 65% наблюдений образования придатков 

представлены функциональными кистами. Доброкачественные опухоли 

составляют 28%, из них доминируют зрелые тератомы из группы 

герминогенных опухолей. Злокачественные опухоли не превышают 8%, и 

представлены в основном дисгерминомами, опухолями эндодермального 

синуса, эмбриональными карциномами и незрелыми тератомами. 

В репродуктивном возрасте большинство новообразований придатков 

матки представлено доброкачественными опухолями, среди которых 

преобладают серозная цистаденома и зрелая тератома, и функциональными 

кистами. 

В возрасте старше 50 лет одинаково часто встречаются как 

опухолеподобные образования яичников, так и истинные. Гистологические 

данные поражения чаще всего относятся к доброкачественным серозным или 
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муцинозным опухолям, доброкачественным опухолям из группы теком-

фибром, зрелым тератомам и эндометриоидным кистам. 

 Основная масса больных с ДОЯ (69,1%) приходится на возрастную 

группу от 31 до 60 лет, рак яичника чаще встречается в постменопаузе [14, с. 

63]. 

1.2. Этиология и патогенез, терминология и классификация 

Этиология опухолей яичников неизвестна. В происхождении 

опухолевидных образований яичников большую роль придают гормональным 

нарушениям и, возможно, воспалению. Однако достоверно доказать роль тех 

или иных гормональных нарушений не удалось. Существует концепция 

повышенной овуляторной нагрузки на яичник, так называемая гипотеза 

непрерывной овуляции, подтверждающаяся более частым возникновением 

опухолей в единственной оставшейся после односторонней аднексэктомии 

гонаде.  

Специалисты полагают, что эпителиальные опухоли появляются из 

инклюзионных кист покровного эпителия, возникших в местах частых 

овуляций. Однако роль стимуляторов овуляции в этой связи окончательно не 

доказана. Широко распространена теория развития эпителиальных опухолей 

яичника из покровного эпителия. 

Предполагают, что опухоли полового тяжа и герминогенные могут 

развиваться вследствие эмбриональных нарушений на фоне 

гипергонадотропинемии, что объясняет возрастные пики заболеваемости 

опухолями яичников в период полового созревания и перименопаузы [20, с. 12]. 

Опухолевидные образования яичника растут за счет накопления 

жидкости в их полости. 

Патогенез опухолей яичников изучен недостаточно и вызывает много 

споров. Полагают, что эпителиальные опухоли яичников развиваются из 

покровного эпителия в результате формирования инклюзионных кист, 
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возможно, на фоне гипергонадотропинемии. Гормональные нарушения, как и 

иммунные, с позиций доказательной медицины первичными не считают. 

Возможно, гипергормонемия связана с низким содержанием глобулина, 

связывающего половые гормоны. Известно, что употребление с пищей 

растительной клетчатки приводит к выделению в просвет тонкой кишки и 

повторному всасыванию в кровоток соединений со слабой эстрогенной 

активностью, увеличивающих синтез глобулина, связывающего половые 

гормоны печенью. Этот механизм увеличивает содержание свободных 

стероидов в сыворотке крови. В патогенезе опухолей яичника доказана роль 

нарушений барьерных функций тонкой кишки и связанной с этим 

эндотоксинемии. Опухоли полового тяжа и стромально-клеточные опухоли 

развиваются из эмбриональных закладок на фоне гипергонадотропинемии и 

нереализованной репродуктивной функции. 

Факторы риска по возникновению опухолей яичников: раннее или 

позднее менархе, позднее (после 50 лет) наступление менопаузы, нарушения 

менструального цикла. С риском возникновения опухолей яичников связаны и 

сниженная репродуктивная функция женщины, бесплодие, невынашивание. 

Хронические воспалительные заболевания придатков матки могут формировать 

преморбидный фон опухолевого процесса [15, с. 58]. 

Большое значение в этиологии и патогенезе опухолей яичников 

придается генетическим факторам, нейрогуморальным и эндокринным 

нарушениям.  

Группы риска: 

1. Женщины, страдающие хроническими воспалительными 

заболеваниями малого таза.   

2. Женщины, страдающие гормональными нарушениями - нарушение 

менструального цикла, гормональное бесплодие.   

3. Женщины, у которых в анамнезе были операции на яичниках - 

цистэктомия, и др.  
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4. Отягощенная наследственность - опухоли яичников, эндометрия у 

близких родственников.  

5. Женщины у которых рак молочной железы.  

6. Женщины у которых была патологическая беременность [10, c. 51]. 

Терминология: Киста – патологическая полость, заполненная каким-либо 

содержимым, возникшая в результате задержки или избыточной секреции 

жидкости – это опухолевидные процессы (ОПЯ). 

Кисты разделены на 5 основных типов: ретенционные, рамолиционные 

(от размягчения), из персистирующих органов (атрезированного фолликула; 

киста желтого тела), паразитарные, травматические. 

Кистомы – истинные опухоли яичников. 

Гистологическая классификация опухолей яичников (ВОЗ, Женева, 1977 

г.): 

1) Эпителиальные опухоли: серозные (цистаденома и папиллярная 

цистаденома, поверхностная папиллома, аденофиброма и 

цистаденофиброма); муцинозные (цистаденома, аденофиброма и 

цистаденофиброма); эндометриоидные (аденофиброма и 

цистаденофиброма, аденома и цистаденома); светлоклеточные или 

мезонефроидные (аденофиброма); опухоли Бреннера 

(доброкачественные); смешанные эпителиальные опухоли 

(доброкачественные). 

2) Опухоли стромы полового тяжа: текома, фиброма. 

3) Герминогенные опухоли: дермоидные кисты, струма яичника. 

4) Опухолевидные процессы: фолликулярные кисты; кисты желтого тела; 

эндометриоидные кисты; простые кисты; воспалительные процессы; 

параовариальные кисты. 

Построение этой классификации, названной гистологической, исходит из 

микроскопической характеристики опухолей. Создание такой классификации, 

отражающей современный уровень знаний, является прогрессивным шагом.  
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Доброкачественные опухоли яичников нередко бывают ассоциированы с 

наследственными эндокринопатиями – сахарным диабетом, заболеваниями 

щитовидной железы, носительством ВПЧ и вируса герпеса II типа. 

1.3. Клиническая картина и диагностика 

Ранние стадии, как правило протекают бессимптомно. Средняя 

продолжительность наблюдения у специалиста по поводу опухоли яичника 

составляет 1,8 + 0,2 года. При опухолях яичников не отмечаются какие-либо 

специфические симптомы. Жалобы неспецифичны. Симптомы заболевания 

зависят от величины и расположения опухоли. 

Жалобы, предъявляемые больными с доброкачественными опухолями и 

опухолевидными образованиями яичников: боли в низу живота или в пояснице, 

нарушение менструальной функции в детородном возрасте, кровянистые 

выделения в менопаузе, бесплодие (первичное или вторичное), дизурические 

явления, запоры, увеличение живота. 

Наиболее частой жалобой являются боли внизу живота (31,2%), также в 

пояснице, иногда в паховых областях. Чаще всего они тупые, ноющего 

характера. Острые боли бывают лишь при перекруте ножки опухоли и при 

кровоизлияниях в случае разрыва капсулы опухоли. Боли не связаны с 

менструацией. Они возникают вследствие раздражения серозных покровов, 

спазма гладкой мускулатуры, нарушения кровообращения. 

Второй по частоте жалобой является нарушения менструального цикла 

(24,5%), далее запоры и расстройство мочеиспускания (4,8), чувство тяжести и 

увеличения объема живота (3,5%), слабость и одышка, бесплодие (7,4%), 

отсутствуют жалобы почти у каждой третьей (28,6%) [17, c. 58]. 

Диагностика эпителиальных опухолей яичника. Несмотря на технический 

прогресс, диагностическое мышление на основе клинического обследования не 

утратило важности. Установление диагноза начинается с выяснения жалоб, 

сбора анамнеза и бимануального гинекологического и ректовагинального 
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исследований. При двуручном гинекологическом исследовании можно выявить 

опухоль и определить ее величину, консистенцию, подвижность, 

чувствительность, расположение по отношению к органам малого таза, 

характер поверхности опухоли. Можно выявить лишь опухоль, достигшую 

определенных размеров, когда она увеличивает объем яичника. При малых 

размерах опухоли и/или при гигантских опухолях и нетипичном расположении 

образования бимануальное исследование малоинформативно. Особенно трудно 

диагностировать опухоли яичников у тучных женщин и у пациенток со 

спаечным процессом в брюшной полости после лапаротомий. Не всегда по 

данным пальпации можно судить о характере опухолевого процесса. 

Бимануальное исследование дает лишь общее представление о 

патологическом образовании в малом тазу. Исключению злокачественности 

помогает ректовагинальное исследование, при котором можно определить 

отсугствие «шипов» в заднем своде, нависание сводов при асците, прорастание 

слизистой прямой кишки. 

При двуручном влагалищно-абдоминальном исследовании у пациенток с 

простой серозной цистаденомой в области придатков матки определяется 

объемное образование кзади или сбоку от матки, округлой, чаще овоидной 

формы, тугоэластической консистенции, с гладкой поверхностью, диаметром 

от 5 до 15 см, безболезненное, подвижное при пальпации. Папиллярные 

цистаденомы чаще бывают двусторонними, располагаются сбоку или кзади от 

матки, с гладкой и/или с неровной (бугристой) поверхностью, округлой или 

овоидной формы, тугоэластической консистенции, подвижные или 

ограниченно подвижные, чувствительные или безболезненные при пальпации. 

Диаметр новообразований колеблется от 7 до 15 см [3, с. 226]. 

При двуручном гинекологическом исследовании муцинозная 

цистаденома определяется кзади от матки, имеет бугристую поверхность, 

неравномерную, чаще тугоэластическую консистенцию, округлую форму, 

ограниченную подвижность, диаметр от 9 до 20 см и более, чувствительна при 

пальпации. Муцинозная опухоль нередко большая (гигантская цистаденома — 
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30 см и более), выполняет весь малый таз и брюшную полость. 

Гинекологическое исследование при этом затруднено, тело матки и 

коллатеральные придатки дифференцировать сложно. 

При двуручном влагалищно-абдоминальном исследовании у пациенток с 

верифицированным диагнозом опухоли Бреннера сбоку и кзади от матки 

определяется объемное образование овоидной или, чаще, округлой формы, 

плотной консистенции, с гладкой поверхностью, диаметром 5—7 см, 

подвижное, безболезненное. Опухоль Бреннера нередко напоминает 

субсерозную миому матки [9, c. 174]. 

Одно из ведущих мест среди методов диагностики опухолей малого таза 

занимает УЗИ, благодаря относительной простоте, доступности, 

неинвазивности и высокой информативности. Эхографически гладкостенная 

серозная цистаденома имеет диаметр 6—8 см, округлую форму, толщина 

капсулы обычно 0,1—0,2 см. Внутренняя поверхность стенки опухоли гладкая, 

содержимое цистаденом однородное и анэхогенное, могут визуализироваться 

перегородки, чаще единичные. Иногда определяется мелкодисперсная взвесь, 

легко смещаемая при перкуссии образования. Опухоль располагается обычно 

кзади и сбоку от матки. Папиллярные серозные цистаденомы имеют 

неравномерно расположенные на внутренней поверхности капсулы сосочковые 

разрастания в виде пристеночных структур различной величины и повышенной 

эхогенности. Множественные очень мелкие папиллы придают стенке 

шероховатость или губчатость. Иногда в сосочках откладывается известь, 

которая имеет повышенную эхогенность на сканограммах. В некоторых 

опухолях папиллярные разрастания выполняют всю полость, создавая 

видимость солидного участка. Папиллы могут прорастать на наружную 

поверхность опухоли. Толщина капсулы папиллярной серозной цистаденомы 

составляет 0,2-0,3 см. Папиллярные серозные цистаденомы определяются как 

двусторонние округлые, реже овальные образования диаметром 7—12 см, 

однокамерные и/или двухкамерные. Они располагаются сбоку или кзади от 

матки, иногда визуализируются тонкие линейные перегородки [7, c. 48]. 
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Муцинозная цистаденома имеет множественные перегородки толщиной 

2—3 мм, часто на отдельных участках кистозных полостей. Взвесь 

визуализируется только в относительно больших образованиях. Муцинозная 

цистаденома чаше большая, диаметром до 30 см, почти всегда многокамерная, 

располагается в основном сбоку и сзади от матки, округлой или овоидной 

формы. В полости мелкодисперсная несмещаемая взвесь средней или высокой 

эхогенности. Содержимое некоторых камер может быть однородным [16, c. 63]. 

Опухоль Бреннера, смешанные, недифференцированные опухоли дают 

неспецифическое изображение в виде образований неоднородного солидного 

или кистозно-солидного строения. 

Цветовое допплеровское картирование (ЦДК) помогает более точно 

дифференцировать доброкачественные и злокачественные опухоли яичников. 

По кривым скоростей кровотока в яичниковой артерии, индексу пульсации и 

индексу резистентности можно заподозрить малигнизацию опухоли, особенно 

на ранних стадиях, поскольку злокачественные опухоли имеют активную 

васкуляризацию, а отсутствие зон васкуляризации более типично для 

доброкачественных новообразований. При цветовой допплерографии 

доброкачественным эпителиальным опухолям яичников свойственна умеренная 

васкуляризация в капсуле, перегородках и эхогенных включениях. Индекс 

резистентности не превышает 0,4. 

В последние время для диагностики опухолей яичников используют 

рентгеновскую компьютерную томографию (РКТ) и магнитно-резонансную 

томографию (МРТ) [6, c. 193]. 

Эндоскопические методы исследования (лапароскопия) широко 

используют для диагностики и лечения опухолей яичников. Хотя лапароскопия 

не всегда позволяет определить внутреннюю структуру и характер образования, 

с ее помощью можно диагностировать небольшие опухоли яичника, не 

приводящие к объемной трансформации яичников, «непальпируемые яичники». 

Эндоскопическая картина простой серозной цистаденомы отражает 

объемное образование округлой или овоидной формы с гладкой блестящей 
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поверхностью белесоватого цвета диаметром от 5 до 10 см. Простая серозная 

цистаденома нередко напоминает фолликулярную кисту, но в отличие от 

ретенционного образования имеет цвет от белесовато-серого до голубоватого, 

что, по-видимому, обусловлено неравномерной толщиной капсулы. На 

поверхности капсулы определяется сосудистый рисунок. Содержимое серозной 

цистаденомы прозрачное, с желтоватым оттенком [8, c. 112]. 

Папил∣лярная цистаденома н∣а операции опреде∣ляется как опу∣холь 

овоидной и∣ли округлой фо∣рмы с плотной непроз∣рачной белесоватой капс∣улой. 

На нару∣жной поверхности папил∣лярной цистаденомы ес∣ть сосочковые 

разра∣стания. Сосочки мо∣гут быть едини∣чными в виде «бля∣шек», выступающих 

н∣ад поверхностью, и∣ли в виде скоп∣лений и располагаться в разл∣ичных отделах 

яич∣ника. При выраж∣енной диссеминации сосоч∣ковых разрастаний опу∣холь 

напоминает «цве∣тную капусту». В св∣язи с этим необх∣одимо осматривать в∣сю 

капсулу. Папил∣лярная цистаденома мо∣жет быть двусто∣ронней, в запущенных 

слу∣чаях сопровождается асц∣итом. Возможны интралига∣ментарное 

расположение и распрос∣транение сосочков п∣о брюшине. Содер∣жимое 

папиллярной циста∣деномы бывает прозр∣ачным, иногда приоб∣ретает бурый и∣ли 

грязновато-жел∣тый цвет. 

Эндоско∣пическая картина муцин∣озной цистаденомы ча∣ше 

характеризуется бол∣ьшой величиной. Повер∣хность муцинозной циста∣деномы 

неровная, стру∣ктура многокамерная. Ви∣дны границы ме∣жду камерами. Опу∣холь 

неправильной фо∣рмы, с плотной непроз∣рачной капсулой, белесо∣ватого цвета, 

ино∣гда с синюшным отте∣нком. На кап∣суле хорошо ви∣дны яркие, ветвя∣щиеся, 

неравномерно утолщ∣енные крупные сос∣уды. Внутренняя повер∣хность опухоли 

гла∣дкая, содержимое желеоб∣разное (псевдомуцин). 

Лапароск∣опическая интраоперационная диагн∣остика опухолей яичн∣иков 

имеет бол∣ьшую ценность. Точн∣ость лапароскопической диагн∣остики опухолей 

соста∣вляет 96,5% [1∣3, c. 39]. Приме∣нение лапароскопического дос∣тупа не 

пока∣зано у пациенток с яични∣ковыми образованиями, поэ∣тому необходимо 

искл∣ючить злокачественный про∣цесс до опер∣ации. При выяв∣лении 
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злокачественного ро∣ста при лапаро∣скопии целесообразно пер∣ейти к 

лапаротомии. 

Дополни∣тельные методы исслед∣ования у больных с объе∣мными 

образованиями яичн∣иков позволяют н∣е только опред∣елить оперативный дос∣туп, 

но и сост∣авить мнение о хара∣ктере объемного образ∣ования, от че∣го зависит 

вы∣бор метода операт∣ивного лечения (лапаро∣скопия — лапаротомия). 

1.4. Леч∣ение опухолевидных образ∣ований и доброкачественных 

опух∣олей яичников и и∣х профилактика 

Це∣ли лечения доброкач∣ественных опухолей и опухол∣евидных 

образований яич∣ника зависят о∣т возраста, репроду∣ктивного статуса и гист∣отипа 

опухоли. 

В репроду∣ктивном возрасте в∣о время опер∣ации необходимо стрем∣иться к 

сохранению тк∣ани яичника и профил∣актике ТПБ. В периме∣нопаузе основная 

зад∣ача – радикальное леч∣ение, позволяющее избе∣жать рецидива и сохр∣анить 

высокое каче∣ство жизни [5, c. 9∣3]. Необходимо пом∣нить, что в наст∣оящее время 

вы∣бор тактики вед∣ения определяется сообра∣жениями качества жи∣зни, в том 

чи∣сле сексуальной, т∣ак как д∣ля полной социа∣льной реабилитации паци∣ентки 

необходимо быс∣трое возвращение бол∣ьных к обычной актив∣ности. 

Показания к госпита∣лизации: доброкачественные опу∣холи и кисты 

яичн∣иков, сохраняющиеся в теч∣ение 4–6 месяцев, и∣ли размером бо∣лее 6 см в 

диам∣етре — абсолютное пока∣зание к госпитализации. Лю∣бые боли в ни∣зу 

живота у та∣ких больных — та∣кже показание к экстр∣енной госпитализации. 

Обнар∣ужение доброкачественной опу∣холи яичника явля∣ется однозначным 

показ∣анием к ее удал∣ению. Эта так∣тика определяется т∣ем, что н∣е только 

злокаче∣ственные, но и доброкач∣ественные опухоли яичн∣иков без опер∣ации 

самостоятельно н∣е излечиваются и ч∣то промедление с и∣х удалением да∣же при 
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заве∣домо доброкачественных опух∣олях может пов∣лечь за со∣бой ряд 

ослож∣нений. 

Хирургическая так∣тика в отношении доброкач∣ественных опухолей 

яичн∣иков определяется возр∣астом, репродуктивным стат∣усом женщины и 

гисто∣типом образования. Обы∣чно вмешательство заклю∣чается в удалении 

пораж∣енного яичника (оофорэ∣ктомии) или аднекс∣эктомии. У пациенток 

репроду∣ктивного возраста допу∣стимо выполнение клино∣видной резекции 

яич∣ника с экстренной гистоло∣гической диагностикой и реви∣зией другого 

яич∣ника. В перименопаузе, а та∣кже при двусто∣ронней локализации 

доброкач∣ественных опухолей яичн∣иков или подоз∣рении на и∣х малигнизацию 

удал∣ение придатков произв∣одится вместе с удал∣ением матки 

(пангисте∣рэктомия) [19, с. 5∣3]. 

Доступом выб∣ора при доброкач∣ественных опухолях яичн∣иков в 

настоящее вр∣емя является лапароск∣опический, позволяющий умен∣ьшить 

операционную тра∣вму, риск разв∣ития спаечного проц∣есса и тромбоэмболии, 

уско∣рить реабилитацию и улуч∣шить репродуктивный про∣гноз. 

Лапароскопический дос∣туп позволяет преци∣зионно визуализировать и 

идентифи∣цировать ткани с це∣лью точного отде∣ления здоровой тк∣ани от 

бол∣ьной. Перенесённые лапар∣отомии, избыточный в∣ес, возраст н∣е считают 

абсол∣ютными противопоказаниями к опера∣тивной лапароскопии. Совре∣менные 

технические возмо∣жности визуально контрол∣ируемого введения пер∣вого 

троакара, доопера∣ционное УЗИ сво∣дят риск ослож∣нений введения пер∣вого 

троакара к мини∣муму, хотя и н∣е редуцируют и∣х совсем [1, c. 1∣8]. В 

постменопаузе лапароск∣опический доступ позв∣оляет снизить ри∣ск 

послеоперационных ослож∣нений, в том чи∣сле тромбоэмболических, ран∣ьше 

активизировать паци∣ентку, уменьшить ср∣оки нетрудоспособности. В це∣лом 

малоинвазивная хиру∣ргия позволяет обесп∣ечить высокое каче∣ство жизни и 

быс∣трое возвращение к норма∣льной социальной актив∣ности. 
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В репродуктивном возр∣асте при ретенц∣ионных кистах выпо∣лняют 

максимально щад∣ящую резекцию яич∣ника в переделах здор∣овых тканей. П∣ри 

доброкачественной опу∣холи яичника резе∣кция яичника допу∣стима, однако 

необх∣одимы ревизия контрлат∣ерального яичника и экстр∣енная гистологическая 

диагн∣остика. При подоз∣рении на малигн∣изацию и при сомнит∣ельных данных 

экстр∣енного гистологического исслед∣ования выполняют аднекс∣эктомию с 

поражённой сто∣роны, секторальную био∣псию контрлатерального яич∣ника, 

оментэктомию, см∣ывы из латер∣альных каналов, та∣за и поддиафрагмального 

простр∣анства. Окончательно так∣тику ведения опред∣еляют после полу∣чения 

данных план∣ового гистологического исслед∣ования и верификации 

морфолог∣ического диагноза в специализ∣ированном учреждении. 

В периме∣нопаузе показана гистер∣эктомия с придатками, п∣ри подозрении 

н∣а малигнизацию необх∣одима оментэктомия.  

Погра∣ничные опухоли яич∣ника в репродуктивном возр∣асте могут бы∣ть 

прооперированы в объ∣ёме аднексэктомии, сектор∣альной биопсии вто∣рого 

яичника, тщате∣льной ревизии брю∣шной полости с взя∣тием смывов, ес∣ли не 

повы∣шены концентрации С∣А 125 и VE∣GF и гарантировано диспан∣серное 

наблюдение [2, c. 1∣40]. 

Пункция кист∣озных образований да∣ёт 60% ложноотри∣цательных 

результатов, кр∣оме того, е∣ё считают недопу∣стимой манипуляцией. Воп∣рос о 

том, ко∣гда оперировать, дол∣жен решаться в пол∣ьзу немедленного 

вмешат∣ельства. Это выз∣вано тем обстоят∣ельством, что д∣о операции нел∣ьзя с 

полной уверен∣ностью сказать, име∣ется доброкачественное и∣ли злокачественное 

образ∣ование яичников. Проме∣дление с операцией недоп∣устимо не тол∣ько в силу 

необхо∣димости, но и в св∣язи с тем, ч∣то опухоль яич∣ника может сопрово∣ждаться 

рядом ослож∣нений: перекрутом но∣жки, нагноением, разр∣ывом капсулы, 

прор∣ывом содержимого опу∣холи в мочевой пуз∣ырь, прямую ки∣шку. 

Объем опера∣тивных вмешательств и манип∣уляций: вылущивание опу∣холи 

яичника соста∣вляет 9,4%; односторонняя оварио∣эктомия - 12,3%; удал∣ение 
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придатков ма∣тки с одной сто∣роны - 17,9%; резе∣кция яичника - 4,1%; 

одност∣оронняя тубоовариоэктомия с резе∣кцией второго яич∣ника - 5,6%; 

односторонняя тубоовар∣иоэктомия с взятием био∣псии во вто∣ром яичнике - 

3,5%, вылущ∣ивание паровариальной ки∣сты - 5,0%; пункция образ∣ований под 

конт∣ролем УЗИ - 1,4%; надвлаг∣алищная ампутация/гистер∣эктомия матки с 

удал∣ением придатков с од∣ной стороны - 1∣4,0%; надвлагалищная 

ампу∣тация/гистерэктомия ма∣тки с удалением прид∣атков с обеих сто∣рон - 26,4% 

[1∣8, с. 293]. 

Та∣ким образом н∣а консервативные опер∣ации приходиться - 6∣2,0% и на 

радик∣альные операции - 3∣8,0%.  

При злокаче∣ственной опухоли вр∣ачи стремятся к прове∣дению 

радикальных опер∣аций для сохра∣нения жизни бол∣ьной, при доброкач∣ественной 

опухоли – к консерв∣ативным, органосохраняющим. 

Немедика∣ментозное лечение. С поз∣иций доказательной меди∣цины, 

немедикаментозное леч∣ение доброкачественных опух∣олей яичника н∣е 

проводят. 

Ретенц∣ионные кисты регрес∣сируют самостоятельно (ино∣гда назначают 

К∣ОК). Если ретенц∣ионное образование н∣е исчезает в теч∣ение 1–3 

менструальных цик∣лов, а также ес∣ли размеры ретенц∣ионного образования 

прев∣ышают 6 см в диам∣етре, в силу ри∣ска осложнений пока∣зана оперативная 

лапаро∣скопия. При выяв∣лении функциональных ки∣ст рекомендуют пров∣одить 

гормональную тер∣апию на подав∣ление или нормал∣изацию гонадотропной 

фун∣кции гипофиза, рекоме∣ндуется также пров∣одить динамическое наблю∣дение 

за естест∣венным регрессом ки∣сты, при эт∣ом большинство ретенц∣ионных кист 

яичн∣иков исчезает в теч∣ение 1 – 2 месяцев [1∣2, c. 136]. 

С поз∣иций доказательной меди∣цины, противовоспалительное, 

гормон∣альное, ферментное леч∣ение опухолевидных образ∣ований яичника 

досто∣верно не изме∣няет объективные резул∣ьтаты лечения. Леч∣ение 

доброкачественных опух∣олей яичников тол∣ько оперативное. 
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Прог∣рамма обследования и вед∣ения больных с опух∣олями яичников 

сос∣тоит из след∣ующих этапов: 

I эт∣ап – аналитический: оце∣нка анамнеза; фо∣рма живота; биману∣альное 

исследование; ректоваг∣инальное исследование. 

I∣I этап – формир∣ование топического диаг∣ноза: УЗИ; пун∣кция заднего 

св∣ода; компьютерная томог∣рафия; рентгенологическое исслед∣ование 

желудочно-кише∣чного тракта; С∣А – 125 и д∣р. в сыворотке кр∣ови.  

III эт∣ап - дополнительные мет∣оды обследования: иммуноло∣гические; 

исследование сост∣ояния эндометрия; гемостазио∣логическое. 

IV эт∣ап – лечебные мероп∣риятия: 

1) опухолевидное образ∣ование менее 1∣0 см - наблю∣дение в течение 3 

мес∣яцев – гормональная, противовос∣палительная терапия – п∣ри 

отсутствии эфф∣екта - оперативное леч∣ение; 

2) до 4∣0 лет -  лапаро∣скопия – операция с цитолог∣ическим 

исследованием и эксп∣ресс-гистологией преп∣арата: 

а) опухоль одност∣оронняя - одностороннее удал∣ение придатков 

ма∣тки; 

б) опухоль двусто∣ронняя - ампутация ма∣тки с придатками; 

3) ста∣рше 50 л∣ет – лапаротомия – ампу∣тация матки/гистер∣эктомия с 

придатками, профил∣актика тромботических ослож∣нений.  

V этап – диспан∣серное наблюдение, ес∣ли произведена:   

1) пун∣кция кистозных образ∣ований – 1 год – У∣ЗИ 1 раз в 3 мес∣яца, 2 и 

следующие го∣ды – УЗИ скри∣нинг 2 раза в г∣од. Определение С∣А-125 

в сыво∣ротке крови; 

2) резе∣кция яичника – 1-й г∣од – УЗИ скри∣нинг 2 раза, в после∣дующие 

– 1 раз в г∣од; 

3) одностороннее удал∣ение придатков ма∣тки – УЗИ скри∣нинг и СА125 

в сыво∣ротке крови 1 р∣аз в год.  
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Профил∣актика доброкачественных опух∣олей яичников. Дока∣зано, что 

длите∣льный прием моноф∣азных КОК обла∣дает профилактическим дейс∣твием в 

отношении доброкач∣ественных опухолей яичн∣иков. Для исклю∣чения 

нежелательных гормон∣альных изменений, ва∣жно, чтобы под∣бор контрацепции 

осущес∣твлялся только специа∣листом гинекологом. Кр∣оме того, отме∣чено, что у 

паци∣енток с реализованной генера∣тивной функцией, доброкач∣ественные 

опухоли яичн∣иков развиваются ре∣же. Поэтому женщ∣инам настоятельно н∣е 

рекомендуется преры∣вание беременности, в особе∣нности первой. Та∣кже 

известно, ч∣то женщины, перен∣есшие гистерэктомию и∣ли перевязку мато∣чных 

труб, им∣еют меньшие ри∣ски развития опух∣олей яичников, хо∣тя данный 

протек∣тивный механизм оста∣ется невыясненным. Опреде∣ленное значение в 

профил∣актике доброкачественных опух∣олей яичников отво∣дится достаточному 

употре∣блению растительной клет∣чатки, селена и вита∣мина А. В качестве м∣ер 

скрининга доброкач∣ественных опухолей яичн∣иков выделяют регул∣ярные 

гинекологические осм∣отры и УЗИ мал∣ого таза. 
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ГЛ∣АВА 2. АНАЛИЗ КЛИНИ∣ЧЕСКИХ И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ 

ДАН∣НЫХ ПРИ ОПУХОЛ∣ЕВИДНЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ И 

ДОБРОКАЧ∣ЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЯХ ЯИЧН∣ИКОВ У ЖЕНЩИН 

2.1. Организ∣ационная характеристика гинеколо∣гического отделения 

ОГ∣БУЗ «БОКБ Свят∣ителя Иоасафа» 

Гинеколо∣гическое отделение рассч∣итано на 6∣0 коек. В шт∣ате отделения 

рабо∣тают 7 врачей, кот∣орые владеют вс∣ем спектром опера∣тивных 

вмешательств, прово∣димых в отделении. Чет∣веро из н∣их имеют выс∣шую 

квалификационную кате∣горию, трое явля∣ются кандидатами медиц∣инских наук. 

Ежег∣одно специалисты прох∣одят обучение н∣а курсах повы∣шения квалификации 

н∣а центральных ба∣зах г. Москвы и г. Са∣нкт-Петербурга. В шт∣ате отделения 

рабо∣тают 25 квалифиц∣ированных медицинских сес∣тер, 8 из кот∣орых 

аттестованы н∣а высшую квалифик∣ационную категорию. Нал∣ичие в отделении 

соврем∣енного оборудования, инструм∣ентария и медикаментов позв∣оляет 

оказывать план∣овую и экстренную медиц∣инскую помощи в пол∣ном объеме. 

Приори∣тетным направлением в раб∣оте отделения явля∣ется развитие 

эндос∣копии, как диагнос∣тической, так и хирург∣ической, совершенствование 

органосо∣храняющих операций п∣ри доброкачественных опух∣олях матки и 

прид∣атков, влагалищные опер∣ации. При исполь∣зовании в лечении 

хирург∣ических методов предпо∣чтение отдается высокотех∣нологичным, 

малотравматичным и органосо∣храняющим операциям. 

Забол∣евания, требующие операт∣ивного вмешательства: внема∣точная 

беременность; ми∣ома матки; забол∣евания придатков ма∣тки (кисты, опу∣холи 

яичников); эндом∣етриоз; бесплодие; опущ∣ения и выпадения пол∣овых органов; 

забол∣евания эндометрия (пол∣ипы, гиперплазия); забол∣евания шейки ма∣тки; 

кисты бартол∣иновой железы, влага∣лищные и парауретральные ки∣сты; 

недержание мо∣чи. 
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В отделении оказы∣ваются все ви∣ды гинекологической пом∣ощи женщинам 

с гинеколо∣гическими заболеваниями: 

­ в∣се виды операт∣ивного лечения лапарото∣мическим доступом; 

­ прове∣дение лапароскопических опер∣аций на ма∣тке и придатках; 

­ лапароск∣опическое лечение бесп∣лодия (сальпингоовариолизис, 

фимбрио∣пластика, демедуляция яичн∣иков, хромогидроскопия, консерв∣ативная 

миомэктомия); 

­ диагнос∣тическая гистероскопия; 

­ лече∣бная гистероскопия (гистерорез∣ектоскопия, абляция 

эндом∣етрия); 

­ выполнение опер∣аций влагалищным дост∣упом — экстирпация 

ма∣тки с придатками и б∣ез, пластические опер∣ации при несостоя∣тельности 

мышц тазо∣вого дна, п∣ри опущении сте∣нок влагалища, ма∣тки, элонгации ше∣йки 

матки, в т∣ом числе наиб∣олее эффективные мето∣дики пластики с 

использ∣ованием синтетических матер∣иалов (проленовых се∣ток); 

­ современные мет∣оды лечения стрес∣сового недержания мо∣чи у 

женщин, уретер∣опексия по мето∣дике TVT; 

­ комбини∣рованные операции влага∣лищным доступом с 

лапароск∣опическим этапом; 

­ преры∣вание беременности н∣а разных сро∣ках по медиц∣инским 

показаниям. 

2.2. Мате∣риалы исследования 

Пров∣едено ретроспективное изуч∣ение и статистический ана∣лиз 50 ист∣орий 

болезни жен∣щин, подвергшихся хирурги∣ческому лечению в гинеколо∣гическом 

отделении ОГ∣БУЗ «БОКБ Свят∣ителя Иоасафа» в 20∣18 году п∣о поводу О∣ПЯ и 

ДОЯ. В∣се пациентки, опис∣анные в проведенном исслед∣овании, были 

госпитал∣изированы в стационар д∣ля проведения хирурги∣ческого лечения в 
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экстр∣енном и плановом пор∣ядке. В предоперационном пер∣иоде всем пацие∣нткам 

проводилось общекли∣ническое и гинекологическое обслед∣ование с тщательным 

изуч∣ением жалоб и анам∣неза. Изучалась: менстр∣уальная, половая, детор∣одная и 

сексуальная фун∣кция, а также перене∣сенные гинекологические забол∣евания и 

операции; нал∣ичие сопутствующей пато∣логии и перенесенные хирург∣ические 

вмешательства. 

Предопер∣ационное обследование и подго∣товка проводились п∣о стандартной 

мето∣дике. По показ∣аниям проводилась гастро∣скопия и колоноскопия. 

П∣ри наличии сопутс∣твующей соматической пато∣логии проводилась 

консул∣ьтация соответствующих специа∣листов. 

Гинекологический ста∣тус пациенток б∣ыл определен н∣а основании общ∣его 

гинекологического осм∣отра. У всех паци∣енток исследовалось сост∣ояние шейки 

ма∣тки.  

Материал исслед∣ования по изуч∣ению хирургических мет∣одов лечения 

гинеколо∣гических больных с О∣ПЯ и ДОЯ б∣ыл распределен д∣ля последующей 

статист∣ической обработки п∣о следующим приз∣накам:  

­ социально-биолог∣ические факторы (воз∣раст, место жител∣ьства, 

социальный ста∣тус); 

­ анамнестические дан∣ные (количество береме∣нностей и родов, 

гинеколо∣гические заболевания, сомати∣ческая патология); 

­ теч∣ение гинекологической пато∣логии, явившейся показ∣анием для 

операт∣ивного лечения (особе∣нности клиники в завис∣имости от ти∣па и 

локализации патолог∣ического процесса); 

­ дан∣ные о проведенном опера∣тивном лечении (вы∣бор операционного 

дос∣тупа и объёма опер∣ации); 

­ течение послеопер∣ационного периода (ослож∣нения, сроки вып∣иски 

из стаци∣онара). 
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2.3. Статистический ана∣лиз клинических и эпидемиол∣огических 

данных п∣ри опухолевидных образо∣ваниях и доброкачественных опух∣олях 

яичников у жен∣щин 

В ОГБУЗ «БО∣КБ Святителя Иоа∣сафа» за посл∣едние три го∣да 

зарегистрировано 7∣14 операции п∣о поводу опухол∣евидных образований (О∣ОЯ) 

и доброкачественных опух∣олей яичников (Д∣ОЯ). Из н∣их в 2016 го∣ду было 

сде∣лано 226 (3∣1,6% случаев), в т∣ом числе 7∣6 (33,6%) аднекс∣эктомий, 140 (6∣2%) 

цистэктомий и 1∣0 (4,4%) резекций яичн∣иков. В 2017 го∣ду – 297 опер∣аций 

(41,6%): 1∣04 (35%) аднекс∣эктомии, 190 (6∣4%) цистэктомий и 3 (1%) резе∣кции 

яичников. В 20∣18 - 191 (2∣6,8%) случай: 9∣8 (51%) аднекс∣эктомий, 91 (4∣8%) 

цистэктомия и 2 (1%) резе∣кции яичников. При∣чем лапароскопических опер∣аций 

на яичн∣иках было пров∣едено 670 (9∣4% случаев) и лапарото∣мических – 44 (6%) 

(Р∣ис. 1.). 

 

Рис. 1. Распре∣деление операций п∣ри ООЯ и Д∣ОЯ у пациенток 

гинеколо∣гического отделения ОГ∣БУЗ «БОКБ Свят∣ителя Иоасафа» с 20∣16 по 

20∣18 гг. 
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Возраст респон∣денток в исследуемой гру∣ппе варьировал о∣т 16 д∣о 69 л∣ет. 

По возра∣стным группам паци∣ентки с опухолевидными образо∣ваниями (ООЯ) и 

доброкаче∣ственными опухолями яичн∣иков (ДОЯ) распред∣елились следующим 

обр∣азом: от 1∣5 до 2∣0 лет – 4%, о∣т 21 го∣да до 3∣0 лет – 1∣0%, от 3∣1 года д∣о 40 л∣ет – 

16%, о∣т 41 го∣да до 5∣0 лет – 3∣0%, в том чи∣сле до 4∣5 лет – 1∣4%; от 5∣1 года д∣о 60 

л∣ет – 30%, о∣т 61 го∣да до 7∣0 лет – 1∣0%. Средний воз∣раст пациенток в 

иссле∣дуемой группе – 4∣6 лет. До∣ля больных репроду∣ктивного возраста 

сост∣авила 44% (Р∣ис. 2). 

 

Рис. 2. Распре∣деление респонденток с опухоле∣видными образованиями и 

доброкаче∣ственными опухолями яичн∣иков по возр∣асту 

По да∣те рождения превал∣ировали женщины, рожд∣енные зимой – 2∣8%, 

весной появ∣ились на св∣ет 26%, осе∣нью – 24% и ле∣том – 22% (Р∣ис. 3). 

 

Рис. 3. Соотн∣ошение женщин в гру∣ппе по да∣те рождения 
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Житель∣ницами городской мест∣ности были 6∣2% респонденток, в се∣ле 

проживали 3∣8% (Рис. 4). 

 

Р∣ис. 4. Распределение респон∣денток по ме∣сту жительства 

В Белгор∣одском районе прож∣ивали – 26% жен∣щин, в Старооскольском 

горо∣дском округе – 2∣0%, в Яковлевском рай∣оне – 8%, в Губкинском и 

Шебек∣инском районах – п∣о 6% (Рис. 4), в Ракит∣янском, Волоконовском, 

Красногв∣ардейском и Ровеньском рай∣онах – по 4% жен∣щин, в Валуйском, 

Красноя∣ружском, Новооскольском, Короч∣анском, Алексеевском, 

Грайво∣ронском, Ивнянском, Борис∣овском и Чернянском рай∣онах – по 2% 

жен∣щин (Рис.5), (Таб∣лица 1). 

 

Рис. 5. Заболев∣аемость ООЯ и Д∣ОЯ на ка∣рте Белгородской обл∣асти 

62% 38%

Городские Сельские
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Таблица 1 

Заболев∣аемость опухолевидными образо∣ваниями и доброкачественными 

опух∣олями яичников в рай∣онах Белгородской обл∣асти 

Район Белгор∣одской области % 

Белгор∣одский район 2∣6% 

Старооскольский горо∣дской округ 2∣0% 

Яковлевский ра∣йон 8% 

Губкинский ра∣йон 6% 

Шебекинский ра∣йон 6% 

Ракитянский ра∣йон 4% 

Волоконовский ра∣йон 4% 

Красногвардейский ра∣йон 4% 

Ровеньский ра∣йон 4% 

Валуйский ра∣йон 2% 

Краснояружский ра∣йон 2% 

Новооскольский ра∣йон 2% 

Корочанский ра∣йон 2% 

Алексеевский ра∣йон 2% 

Грайворонский ра∣йон 2% 

Ивнянский ра∣йон 2% 

Борисовский ра∣йон 2% 

Чернянский ра∣йон 2% 

 

Учащимися бы∣ли 4% респонденток, безраб∣отными – 18%, пенсио∣нерами 

– 24%, рабо∣тали – 54% (Р∣ис. 6). 

 

Рис. 6. Социа∣льный статус в гру∣ппе исследования 
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АНАМНЕС∣ТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ 

В анам∣незе у 100% иссле∣дуемых женщин зарегист∣рированы 

экстрагенитальные забол∣евания: сифилис, саха∣рный диабет (С∣Д), пиелонефрит, 

и холец∣истит – по 4% слу∣чаев, желчнокаменная бол∣езнь – 6%, бронхиальная 

ас∣тма (БА) – 8%, железоде∣фицитная анемия (Ж∣ДА) – 10%, ишеми∣ческая 

болезнь сер∣дца (ИБС) и варик∣озная болезнь – п∣о 12% слу∣чаев, хроническая 

серд∣ечная недостаточность  (Х∣СН) – 16%, хрони∣ческий гастрит (Х∣Г) – 42%, 

гиперто∣ническая болезнь (Г∣Б) – 46%, ост∣рые респираторные забол∣евания и 

острые респир∣аторные вирусные инфе∣кции (ОРЗ, ОР∣ВИ, грипп) – 6∣8% (Рис. 7). 

 

Р∣ис. 7. Распределение сомати∣ческой патологии у респон∣денток 

У пациенток с опухоле∣видными образованиями и доброкаче∣ственными 

опухолями яичн∣иков были выяв∣лены различные гинеколо∣гические заболевания: 

лейо∣миома матки – 4∣6% случаев, хрони∣ческий сальпингоофорит (адне∣ксит) – 

42%, экт∣опия шейки ма∣тки – 32%, эндом∣етриоз – 16%, гида∣тиды маточной 

тр∣убы и полипы жен∣ских половых орг∣анов (ЖПО) – п∣о 10% слу∣чаев, первичное 

бесп∣лодие (бесплодие I) – 8%, ки∣сты молочной жел∣езы, гиперплазия 
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эндом∣етрия (ГПЭ), ки∣сты шейки ма∣тки и аномальные мато∣чные кровотечения 

(А∣МК) – по 4% слу∣чаев. У 12% жен∣щин сопутствующей гинеколо∣гической 

патологии н∣е было (Р∣ис. 8). 

 

Рис. 8. Распре∣деление гинекологических забол∣еваний у исследуемых жен∣щин 

Оперативные вмешат∣ельства в анамнезе зарегист∣рированы у 56% жен∣щин 

в исследуемой гру∣ппе. Цистэктомия: спр∣ава – 8% случаев, сл∣ева – 2%; 

аднексэктомия: спр∣ава – 4% и слева – 6%; гистер∣эктомия с правыми 

прида∣тками – 2%, без прид∣атков – 8%; тубэктомия спр∣ава – 2%; выскабливание 

пол∣ости матки – 1∣4%; диатермоэлектрокоагуляция (Д∣ЭК) фоновых проц∣ессов 

шейки ма∣тки – 20%; сектор∣альная резекция моло∣чной железы и вскр∣ытие 

послеродового мас∣тита – по 4%; лабиоп∣ластика, гемитиреоидэктомия, 

уретроп∣ластика, нефрэктомия сл∣ева, аденоидэктомия – п∣о 2%; аппендэктомия – 

1∣4%; тонзиллэктомия – 4% (Таб∣лица 2). 
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Таблица 2 

Опера∣тивные вмешательства в анам∣незе респонденток 

Опер∣ации Количество,% 

Цистэ∣ктомия справа 8% 

Цистэ∣ктомия слева 2% 

Аднекс∣эктомия справа 4% 

Аднекс∣эктомия слева 6% 

Гистер∣эктомия с правыми прида∣тками 2% 

Гистерэктомия б∣ез придатков 8% 

Тубэк∣томия справа 2% 

Выскаб∣ливание полости ма∣тки 14% 

Д∣ЭК фоновых проц∣ессов шейки ма∣тки 20% 

Сектор∣альная резекция моло∣чной железы 4% 

Вскр∣ытие послеродового мас∣тита 4% 

Лабиопластика 2% 

Аппенд∣эктомия 14% 

Тонзилл∣эктомия 4% 

Гемитиреоидэктомия 2% 

Уретроп∣ластика 2% 

Нефрэктомия сл∣ева 2% 

Аденоидэктомия 2% 

 

П∣ри анализе репроду∣ктивного анамнеза выяв∣лено, что 8∣8% женщин с 

О∣ОЯ и ДОЯ им∣ели беременности, и∣з них рож∣али 80%, артифиц∣иальные аборты 

дел∣али 58%, самопрои∣звольные выкидыши прои∣зошли у 24%, береме∣нностей 

не бы∣ло у 12% (Р∣ис. 9).  
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Рис.9. Стру∣ктура репродуктивного анам∣неза в группе исслед∣ования 

Кратность ро∣дов у респонденток сост∣авила: одни ро∣ды были у 3∣6%, двое– 

у 4∣0%, трое – у 4% (Таб∣лица 3). 

Таблица 3 

Крат∣ность родов в анам∣незе респонденток 

Колич∣ество родов %  

1 ро∣ды в анамнезе 3∣6% 

2-е родов в анам∣незе 40% 

3-е ро∣дов в анамнезе 4% 

 

Д∣о проведенного операт∣ивного лечения длител∣ьность заболевания бы∣ла 

менее 5 л∣ет у 72% паци∣енток, более 5 л∣ет – у 28% (Р∣ис. 10). 

 

Р∣ис. 10. Длител∣ьность заболевания д∣о оперативного леч∣ения 
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При посту∣плении в стационар 9∣6% пациенток предъ∣явили жалобы н∣а 

боли вн∣изу живота и/и∣ли в пояснице, нару∣шения менструального ци∣кла (МЦ) 

беспо∣коили 40% жен∣щин, бесплодие – 8%, тош∣нота и рвота – 6%. кровя∣нистые 

выделения и∣з половых пу∣тей в постменопаузе – 4%, слаб∣ость и увеличение 

объ∣ема живота сост∣авили по 2% слу∣чаев. Жалоб н∣е имели 4% паци∣енток (Рис. 

1∣1). 

 

Рис. 1∣1. Распределение жа∣лоб респонденток п∣ри поступлении в стац∣ионар 

РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕД∣ОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ 

Д∣ля диагностики опухол∣евидных образований и доброкач∣ественных 

опухолей яичн∣иков использовали физик∣альные, лабораторные и 

инструме∣нтальные методы исслед∣ования с учетом дан∣ных анамнеза. Наиб∣олее 

информативным и∣з них явля∣ется трансабдоминальное У∣ЗИ и трансвагинальная 

эхог∣рафия с допплерографическим изуч∣ением кровотока в сос∣удах малого та∣за, 

которое бы∣ло проведено вс∣ем (100%) пацие∣нткам в группе исслед∣ования, 

определение онкома∣ркеров сыворотки кр∣ови СА-1∣25 и НЕ-4 им∣ела место в 4∣6% 

случаев (Р∣ис. 12).  
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Р∣ис. 12. Распре∣деление диагностических мет∣одов у женщин в гру∣ппе 

исследования 

П∣ри обследовании жен∣щин у 16% бы∣ли обнаружены двусто∣ронние 

опухолевидные образ∣ования и доброкачественные опу∣холи яичников, п∣о 42% 

сост∣авили односторонние патолог∣ические процессы (Р∣ис. 13).  

 

Р∣ис. 13. Распре∣деление ОПЯ и Д∣ОЯ по локал∣изации 

При изуч∣ении размеров яичн∣иков, увеличенных з∣а счёт опухол∣евидных 

образований и доброкач∣ественных опухолей, выяв∣илась высокая 

вариабе∣льность: от 4 с∣м до 2∣0 см в диам∣етре. Яичники разм∣ером от 4 с∣м до 1∣0 

см встре∣чались у 82% паци∣енток, от 1∣0 см д∣о 20 с∣м – у 18% (Р∣ис. 14). 
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Р∣ис. 14. Распре∣деление размеров яичн∣иков по диам∣етру патологического 

образ∣ования  

В исследуемой гру∣ппе оперативное леч∣ение было пров∣едено 96% 

жен∣щин. Две (4% слу∣чаев) пациентки, по∣сле проведенного пол∣ного клинико-

лабора∣торного обследования и предло∣женной операции, о∣т лечения отказ∣ались 

и выписались и∣з отделения. В∣о всех оста∣льных случаях респон∣денткам были 

сде∣ланы хирургические опер∣ации. Вмешательства осущест∣влялись: в 

экстренном (1∣0%) и плановом (9∣0%) порядке (Р∣ис. 15). 

 

Р∣ис. 15. Пор∣ядок выполнения опер∣аций 

Показаниями к операт∣ивному лечению у жен∣щин в группе исслед∣ования 

были: пере∣крут ножки ки∣сты яичника в 6% слу∣чаев, апоплексия яич∣ника – в 

4%, болевой син∣дром в 44% слу∣чаев, быстрый ро∣ст опухолевидных 
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образ∣ований и доброкачественных опух∣олей яичников, бол∣ьшие размеры – в 

4∣6% (Рис. 1∣6). 

 

Рис. 1∣6. Показания к операт∣ивному лечению у жен∣щин в группе исслед∣ования 

По объ∣ему операции н∣а яичниках распред∣елились следующим обр∣азом: 

лапароскопическая цистэ∣ктомия справа – 8,3%, двусто∣ронняя – 6,25%, сл∣ева – 

10,4%. Лапароск∣опическая аднексэктомия сост∣авила 56,2% (спр∣ава и слева – п∣о 

20,8%, двусто∣ронняя – 14,6%), лапарото∣мическая аднексэктомия – 4,2% (сл∣ева 

и справа – п∣о 2,1%), лапаротомическая гистер∣эктомия с придатками – 8,4% (с 

лев∣ыми и с правами – п∣о 4,2%), влагалищная гистер∣эктомия с придатками – 

6,2∣5% (Таблица 4).  
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Таб∣лица 4 

Распределение опер∣аций по объ∣ему у пациенток гру∣ппы исследования 

Об∣ъем операции Колич∣ество, % 

Лапароскопическая 

цистэ∣ктомия 

Лапароскопическая цистэ∣ктомия 

справа 
8,3% 

2∣4.95% Лапароск∣опическая цистэктомия сл∣ева 10,4% 

Лапароск∣опическая цистэктомия 

двусто∣ронняя 
6,25% 

Лапароск∣опическая 

аднексэктомия 

Лапароск∣опическая аднексэктомия 

спр∣ава 
20,8% 

5∣6,2% 
Лапароскопическая аднекс∣эктомия 

слева 
2∣0,8% 

Лапароскопическая аднекс∣эктомия 

двусторонняя 
1∣4,6% 

Лапаротомическая 

аднекс∣эктомия 

Лапаротомическая аднекс∣эктомия 

справа 
2,1% 

4,2% 
Лапарото∣мическая аднексэктомия 

сл∣ева 
2,1% 

Лапаротомическая 

гистер∣эктомия с 

придатками 

Лапарото∣мическая гистерэктомия с 

пра∣выми придатками 
4,2% 

8,4% 
Лапарото∣мическая гистерэктомия с 

лев∣ыми придатками 
4,2% 

Влага∣лищная гистерэктомия с прида∣тками с 

лапароскопической ассист∣енцией 
6,25% 

Вс∣его операций: 1∣00% случаев 
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Интраопе∣рационная кровопотеря сост∣авила от 5∣0 мл д∣о 150 м∣л – 

100%(Р∣ис. 17).  

 

Р∣ис. 17. Об∣ъём интраоперационной крово∣потери 

Все (1∣00%) удаленные опухол∣евидные образования и доброкач∣ественные 

опухоли яичн∣иков были отпра∣влены на гистоло∣гическое исследование (Р∣ис. 

18). 

 

Р∣ис. 18. Напра∣вление удаленного мате∣риала в лабораторию н∣а гистологию 

Морфоло∣гически: опухолевидные образ∣ования, или ки∣сты встречались в 

3∣4%, доброкачественные опу∣холи, или кис∣томы – в 66% слу∣чаев (Рис. 1∣9). 
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Рис. 1∣9. Распределение О∣ПЯ и ДОЯ п∣о морфологии 

П∣о результатам гистолог∣ического исследования опухол∣евидные 

образования и доброкач∣ественные опухоли яичн∣иков распределились 

след∣ующим образом: серо∣зная цистаденома бы∣ла в 32% слу∣чаев, 

эндометриоидная ки∣ста – в 22%, зре∣лая тератома – в 1∣6%, муцинозная 

циста∣денома – в 8%, фолликулярные ки∣сты – в 8%, муцинозная 

цистаден∣офиброма – в 4%, киста жёл∣того тела, параова∣риальная киста, 

фиб∣рома яичника, сер∣озно-муцинозная циста∣денома, серозная аденоф∣иброма 

составили п∣о 2% (Рис. 2∣0).  

 

Рис. 2∣0. Гистологическая стру∣ктура объемных образ∣ований яичников (п∣о 

материалам морфолог∣ического исследования операц∣ионного материала) 

Послеопе∣рационный период у вс∣ех (100%) жен∣щин протекал б∣ез 

осложнений (Р∣ис. 21). 
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Р∣ис. 21. Теч∣ение послеоперационного пер∣иода 

Выписки и∣з стационара жен∣щин на 2-3 су∣тки – 4%, на 5-6 – 6%, н∣а 7-8 – 

46%, н∣а 9-10 – 2∣0%, на 1∣1-12 – 1∣4%, на 1∣3-14 су∣тки – 10%. (Р∣ис. 22). 

 

Р∣ис. 22. Ср∣оки выписки и∣з стационара 

Выв∣оды: 

1.  В ходе провед∣енного клинико–эпидемиол∣огического исследования, на∣ми 

были внима∣тельно изучены и проанали∣зированы статистические дан∣ные об 

опера∣тивном лечении паци∣енток с ООЯ и Д∣ОЯ в Белгородской обл∣асти за 

посл∣едние три пол∣ных года. В 20∣17 г. количество опер∣аций по пов∣оду 

данной пато∣логии выросло н∣а 10% в срав∣нении с 2016 г., з∣а счет к∣ак 

цистэктомий, т∣ак и аднексэктомий. В 20∣18 году и∣х количество наоб∣орот 

уменьшилось п∣о сравнению с преды∣дущими годами н∣а 4,9% и 14,9% 

соответ∣ственно, в основном, в св∣язи со сниж∣ением оперативных 

вмешат∣ельств по пов∣оду ООЯ (4∣8% против 6∣2% и 64%). П∣ри удалении ки∣ст 

и кистом превал∣ировали лапароскопические опер∣ации (94% слу∣чаев), что 

полн∣остью подтвердилось в на∣шем исследовании.  

2. На∣ми составлен мед∣ико–социальный пор∣трет больной с О∣ОЯ и ДОЯ: э∣то 

респондентка ста∣рше 40 л∣ет, но е∣щё в репродуктивном пер∣иоде, родилась 

зи∣мой, по жи∣зни благополучна, т∣о есть рабо∣тает и является горож∣анкой. 

Место прожи∣вания – Белгород и∣ли Старый Ос∣кол, экология кото∣рого весьма 
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неблаго∣получна в связи с нали∣чием на терри∣тории Лебединского и 

Стойле∣нского ГОКов, кот∣орые создают выс∣окую запыленность воз∣духа, что 

нега∣тивно влияет н∣а здоровье. Кон∣ечно, наша паци∣ентка имела 

береме∣нности, закончившиеся род∣ами (паритет 2-3) и/и∣ли 

самопроизвольными выкид∣ышами, делала артифиц∣иальные аборты. Одн∣ако, 

следует ос∣обо отметить, ч∣то при эт∣ом каждая дес∣ятая пациентка, с 

изуч∣аемой патологией, стра∣дала бесплодием. Учит∣ывая прожитые го∣ды, 

респондентка прио∣брела как сомати∣ческую, так и гинеколо∣гическую 

патологию, пом∣имо основного забол∣евания, и даже пере∣несла операции н∣а 

органах мал∣ого таза, в т∣ом числе н∣а яичниках и ма∣тке. Многочисленные 

экстраге∣нитальные заболевания (О∣РЗ, ОРВИ, забол∣евания ССС и Ж∣КТ), а 

также воспали∣тельные процессы гени∣талий явились премор∣бидным фоном 

д∣ля ООЯ и Д∣ОЯ, которые у н∣её клинически прояв∣ились болями вн∣изу 

живота и дисме∣нореей. Но н∣е прошло и пя∣ти лет, к∣ак женщина обрат∣илась в 

ЛПУ, г∣де была всест∣оронне обследована (осно∣вной диагностический ме∣тод 

трансвагинальная ультрасо∣нография) и получила высокотех∣нологичное и 

своевременное (н∣и в одном слу∣чае не бы∣ло выявлено злокачес∣твенного 

процесса) хирург∣ическое лечение. 

3. Опера∣тивное лечение бы∣ло проведено с использ∣ованием малоинвазивных 

мет∣одов: в 94% слу∣чаев - лапароскопическое удал∣ение кисты 

(органосо∣храняющая операция) и∣ли яичника п∣ри минимальной крово∣потере 

и ранней вып∣иске в первые се∣мь суток (5∣6%). 

4. По дан∣ным гистологического исслед∣ования превалировали Д∣ОЯ (66% п∣о 

результатам морфолог∣ического исследования), ср∣еди которых ча∣ще 

встречались серо∣зные цистаденомы (эпител∣иальные опухоли яичн∣иков), 

ООЯ (3∣4%) – реже и бы∣ли представлены, в осно∣вном, эндометриоидными 

кис∣тами.  

5. Учитывая получ∣енные результаты, необх∣одимо обратить вним∣ание 

гинекологов амбула∣торного звена н∣а диспансерное наблю∣дение за 



 

42 

женщ∣инами, относящимися к гру∣ппе риска п∣о данной пато∣логии, проводить 

ежег∣одные тщательные скрини∣нговые осмотры, возм∣ожную профилактику 

дан∣ной патологии. Осо∣бое внимание сле∣дует обратить н∣а диспансеризацию 

жите∣льниц сельских рай∣онов, привлекать с эт∣ой целью в Л∣ПУ 

высококвалифицированный перс∣онал и использовать совре∣менные 

высокотехнологичные мет∣оды диагностики и леч∣ения. Это позв∣олит 

снизить заболев∣аемость опухолевидными образо∣ваниями и 

доброкачественными опух∣олями яичников и умен∣ьшить количество 

опера∣тивных вмешательств н∣а яичниках, ч∣то играет важ∣ное значение в 

пл∣ане сохранения овариа∣льного резерва у жен∣щин Белгородской обл∣асти. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В заклю∣чение проделанной раб∣оты можно подв∣ести итог. К∣ак 

выяснилось, опухол∣евидные образования и доброкач∣ественные опухоли 

яичн∣иков - достаточно распрост∣ранённое заболевание ср∣еди женщин по∣сле 40 

л∣ет. 

В ходе исслед∣ования нами б∣ыл проведен ана∣лиз данных паци∣енток с ООЯ 

И Д∣ОЯ, из кото∣рого было выяв∣лено, что пост∣упали на леч∣ение женщины, 

наход∣ящиеся в возрасте о∣т 41 го∣да до 6∣0 лет. Характе∣ристика по ме∣сту 

жительства распред∣елилась так, ч∣то городских жен∣щин в процентном 

соотн∣ошении больше ч∣ем сельских, т∣ак как ситу∣ация с экологией в горо∣дской 

местности ху∣же. Так ж∣е, практически в∣се женщины, име∣ющие эту пато∣логию, 

имели в анам∣незе одну и∣ли даже неск∣олько беременностей, кот∣орые не все∣гда 

заканчивались род∣ами, то ес∣ть у большинства жен∣щин имеются искусс∣твенные 

аборты и выки∣дыши. 

Среди сомати∣ческих заболеваний в иссле∣дуемой группе бол∣ьшую часть 

зани∣мали острые респир∣аторные заболевания и ост∣рые респираторные 

виру∣сные инфекции, а ср∣еди гинекологических – больш∣инство респонденток 

им∣ели лейомиому ма∣тки.  

У большинства паци∣енток ООЯ и Д∣ОЯ протекали симп∣томно. Жалобы 

п∣ри поступлении бы∣ли у 96% жен∣щин, чаще вс∣его боли вн∣изу живота и/и∣ли в 

пояснице. 

Д∣о хирургического вмешат∣ельства длительность забол∣евания у 

большинства (7∣2%) исследуемых жен∣щин была ме∣нее 5 лет. У 8∣4% женщин 

бы∣ли выявлены одност∣оронние патологические проц∣ессы. Диаметр яичн∣иков у 

82% респон∣денток варьировал о∣т 4 см д∣о 10 с∣м. 

Для обслед∣ования перед опер∣ацией чаще вс∣его использовали У∣ЗИ (100%) 

и в неко∣торых случаях - опред∣еление онкомаркеров (4∣6%). Показаниями к 
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операт∣ивному лечению яви∣лись: перекрут но∣жки кисты, апопл∣ексия яичника, 

бол∣евой синдром, быс∣трый рост, бол∣ьшие размеры О∣ОЯ и ДОЯ. 

Опер∣ации были выпо∣лнены 48 пацие∣нткам в группе исслед∣ования, так к∣ак 

две жен∣щины отказались о∣т предложенного хирурги∣ческого лечения. 

Общепр∣инятым является поло∣жение о том, ч∣то все бол∣ьные с опухолями 

яичн∣иков должны подвер∣гаться оперативному леч∣ению. Вопросы, касаю∣щиеся 

объема операт∣ивного вмешательства у жен∣щин с опухолями яичн∣иков, 

являются оч∣ень важными, поск∣ольку часто э∣то женщины с нереали∣зованной 

репродуктивной функ∣цией. Объем опер∣ации при эндоско∣пическом лечении 

опух∣олей яичников опреде∣ляется характером и степ∣енью распространения 

патолог∣ического процесса, возр∣астом больной и дальн∣ейшими ее пла∣нами в 

отношении деторо∣ждения. Вместе с т∣ем не сле∣дует забывать о∣б онкологической 

насторо∣женности и индивидуально опред∣елять объем хирурги∣ческого лечения. 

Опер∣ацией выбора у бол∣ьных репродуктивного возр∣аста, особенно п∣ри 

удалении функцио∣нальных и эндометриоидных ки∣ст, является энукл∣еация 

(вылущивание ки∣сты) с последующей термокоа∣гуляцией, что способ∣ствует 

сохранению овариа∣льного резерва яичн∣иков. При невозм∣ожности энуклеации 

ки∣сты из-з∣а плотного сращ∣ения с тканью яич∣ника выполняется резе∣кция 

яичника в пред∣елах здоровой тк∣ани. Доказано отсут∣ствие преимуществ 

аднекс∣эктомии по срав∣нению с органосохраняющими опера∣циями (резекция 

яич∣ника или вылущ∣ивание кист). 

Мно∣гие сложные воп∣росы, возникающие в∣о время опер∣ации при 

хирург∣ическом лечении доброкач∣ественных опухолей, ки∣ст и воспалительных 

образ∣ований придатков ма∣тки, могут бы∣ть решены с пом∣ощью 

интраоперационной и лапароск∣опической эхографии. Д∣ля оценки сте∣пени 

распространения опухо∣левого процесса прим∣еняют флуоресцентную 

интраопе∣рационную диагностику, ч∣то позволяет бо∣лее четко опред∣елить 

степень биолог∣ической агрессивности погра∣ничной опухоли. С це∣лью 

улучшить резул∣ьтаты хирургического леч∣ения доброкачественных опух∣олей 
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яичников и сохр∣анить функциональное сост∣ояние яичников интраопе∣рационно 

используются разл∣ичные медикаментозные сред∣ства. 

При выпол∣нении операций бол∣ьшой кровопотери н∣е наблюдалось.  

П∣о окончании вс∣ех операций мате∣риал отправляли н∣а гистологическое 

исслед∣ование (в 100% слу∣чаев). 

Послеоперационный пер∣иод протекал б∣ез осложнений у вс∣ех женщин. 

Ср∣оки выписки и∣з стационара бы∣ли различны: о∣т 2 до 1∣4 суток, в завис∣имости 

от объ∣ема и способа выпол∣ненной операции. 

Огро∣мный интерес вызы∣вает возможность выпол∣нения эндоскопических 

опер∣аций в системе стационар∣замещающих технологий, ч∣то позволит сни∣зить 

нагрузку н∣а больничные учреж∣дения и стать связ∣ующим звеном ме∣жду 

амбулаторной и стацио∣нарной медицинской пом∣ощью, повысить 

интенс∣ивность и эффективность раб∣оты поликлиники, увел∣ичить объем 

оказы∣ваемой помощи, бо∣лее интенсивно исполь∣зовать поликлинические ка∣дры. 

В настоящее вр∣емя широко обсуж∣даются вопросы вли∣яния оперативного 

вмешат∣ельства на репроду∣ктивный потенциал жен∣щины. Важнейшими 

вопр∣осами, наряду с дости∣жением качества жи∣зни оперированных бол∣ьных, 

является сохра∣нение детородной фун∣кции, исходы береме∣нности и родов. 

Щад∣ящий характер леч∣ения позволяет сохр∣анить менструальную фун∣кцию и 

фертильность жен∣щин с доброкачественными опух∣олями и опухолевидными 

образо∣ваниями яичников. 

Н∣а сегодняшний де∣нь оперативная лапаро∣скопия представляет со∣бой 

обязательный эт∣ап обследования и леч∣ения любой паци∣ентки с ООЯ и Д∣ОЯ. В 

связи с ч∣ем, наиболее важ∣ными преимуществами эндовидеохи∣рургических 

органосохраняющих опер∣аций является возмо∣жность сохранения овариа∣льного 

резерва, а та∣кже сокращения пер∣иода реабилитации бол∣ьных, числа 

послеопе∣рационных осложнений. Н∣е менее важ∣ными преимуществами 

лапаро∣скопии являются эсте∣тика, минимальный ри∣ск осложнений с∣о стороны 

брю∣шной полости, в т∣ом числе инфекц∣ионных, сниженный ри∣ск образования 



 

46 

сп∣аек, более комфо∣ртное течение послеопер∣ационного периода и мен∣ьшая 

стоимость леч∣ения. 

Применение эндовидеохи∣рургических органосохраняющих опер∣аций 

позволяет быс∣тро и правильно пост∣авить диагноз, пров∣ести дифференциальную 

диагн∣остику и корригирующую тер∣апию патологии орг∣анов малого та∣за у 

пациенток с нали∣чием опухолей и опухол∣евидных образований яичн∣иков. 

Определяющим прин∣ципом хирургии новообр∣азований яичников явля∣ется 

выполнение станд∣артных объемов опер∣аций, соответствующих гист∣отипу 

опухоли, незав∣исимо от дос∣тупа. 
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Р∣ис. 1. Базовый на∣бор инструментов д∣ля проведения лапаро∣скопии 
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Р∣ис. 2. Лапароскопия 

 

 

 

 

 

 

  



 

53 
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Рис. 3. Лапароск∣опическая картина зре∣лой тератомы яич∣ника 
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Приложение 4 

 

 

Р∣ис. 4. Этапы лапароск∣опической аднексэктомии п∣ри зрелой тера∣томе 

 


