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Цель исследования. Ранняя дооперационная диагно стика пограничных и злокаче ственных опухолей яичников 
во время беременно сти.
Материалы и методы. Обследовано 40 беременных с пограничными и злокаче ственными опухолями яичников. 
До операции проводили УЗИ, определение концентрации СА-125, sFas, VEGF, ИЛ-6 в сыворотке крови, тонко иголь-
ную биопсию яичников. Полученные результаты сопоставляли с морфологиче скими исследованиями.
Результаты. Проведенные исследования позволили усовершен ствовать врачебную тактику с целью уменьшения 
случаев акушер ских осложнений, улучшения исходов родов при одновременном лечении опухолей яичников 
у матери.
Заключение. При определении врачебной тактики необходимо учитывать результаты дооперационной диагно-
стики опухолей у беременных для оптимизации тактики ведения пациенток.
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Objective of the study is an early pre-operative diagnosis and optimization of the treatment with radical and organ-preser-
vation operations followed by chemotherapy. 
Materials and methods. 40 pregnant women with borderline and malignant tumors underwent examination. Ultrasound 
scans, determination of CA-125, sFas, VEGF, IL-6 in blood serum, fi ne needle biopsy of the ovaries were carried out pre-
operatively. The results were compared with morphological assessment.
Results. The research that had been conducted provided the possibility to advance treatment strategy that can reduce ob-
stetric complications, improve birth outcomes while simultaneously treating ovarian tumors in a mother.
Conclusion. To devise treatment strategy it is necessary to consider the results of pre-operative tumor diagnosis. 
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Введение
На сегодняшний день нет единого мнения 

относительно акушерской и хирургической 
тактики при злокаче ственных опухолях яич-

ников у беременных. Акушерская тактика 
зависит от срока беременно сти и решения 
вопроса о злокаче ственно сти процесса. 
Оптимальным сроком для проведения планового 
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хирургического вмешатель ства во время 
беременно сти является гестационный возраст 
плода, превышающий 16 нед., при котором 
значительно снижается риск преждевремен-
ного прерывания беременно сти и неоправдан-
ного оперативного лечения. 

Анализ имеющихся в современной литерату-
ре [1–5] данных свидетель ствует о том, что пре-
рывание беременно сти не является един-
ственным решением для пациенток со злокаче-
ственными опухолями яичников. При подозре-
нии на пограничную опухоль выполняют одно-
стороннюю аднексэктомию и удаление большо-
го сальника. Следует признать, что при наличии 
пограничной опухоли практикуется в некоторых 
специализированных онкологиче ских учрежде-
ниях операция, ограниченная резекцией пора-
женного опухолью яичника. При ранних стади-
ях подтвержденного рака яичников объем хирур-
гического вмешатель ства может состоять 
из одностороннего удаления придатков матки, 
парааортальной лимфаденэктомии, удаления 
большого сальника, аппендектомии (для муци-
нозных опухолей) и биопсии брюшины [4]. 
Полная циторедукция обычно выполняется 
позднее, в послеродовом периоде.

Ведение беременно сти у женщин с опухо-
лями яичников представляет собой значитель-
ную проблему, требующую систематизации 
знаний из различных областей медицины, 
а также проведения специальных исследований 
по улучшению каче ства дифференциальной 
диагно стики и совершен ствованию акушер-
ской и хирургической тактики.

Целью исследования явилась оптимизация 
различных методов ранней дооперационной 
диагно стики, что должно приве сти к улучше-
нию результатов лечения беременных с опухо-
лями яичников различного генеза.

Материалы и методы исследования
Исследования проведены у 40 беременных 

с пограничными и злокаче ственными опухоля-
ми яичников. Распределение их в зависимо сти 
от морфологической структуры и стадии опу-
холевого процесса представлено в табл. 1.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) прово-
дили на аппарате Voluson 530 MT фирмы 
Kretztechnik, VolusonЕ8 фирмы General Electric 
с использованием датчиков: RIC 5–9D (4–9 МГц), 

С1–5D (2–5 МГц), RAB 4–8D (2–8 МГц). 
Эхография выполнялась в режиме 2D и 3D 
в комбинации с цветовым допплеровским карти-
рованием и энергетическим допплеровским кар-
тированием с применением трехмерной ангио-
графии. Для УЗ-диагно стики использовали 
предложенную нами модель, разделяющую 
доброкачественные, пограничные и злокаче-
ственные опухоли [6]. Для оценки точно сти 
модели помимо соб ственно процента верных 
отнесений учитывались параметры чув-
ствительно сти (Se) и специфично сти (Sp). 

Макроскопическое исследование фиксирован-
ного материала и иссечение уча стков для даль-
нейшего гистологического исследования прово-
дились в соответ ствии с методиче скими ука за-
ниями об исследовании опухолей яичников.

Специальные лабораторные биохимиче ские 
методы исследования проводились по следую-
щим технологиям. Концентрацию СА-125 иссле-
довали с помощью иммуноферментного анализа 
с использованием тест-системы производ ства 
фирмы Siemens (Германия). Концентрацию sFas 
определяли в сыворотке крови иммунофермент-
ным методом, раз ра ботанным сотрудниками 
ИБХ им. М.М. Шемя-  ки на и Ю.А. Овчинникова 
РАН РОНЦ им. Н.Н. Блохина с использованием 
моноклональных антител против FasSA-8 
LgG1(k), (8,8 ± 0,6) 10×7 у. Чув стви тель ность 
составила 0,3 нг/мл. Концентрацию VEGFв 
сыворотке крови определяли иммунофермент-
ным методом при использовании наборов реак-
тивов фирмы R@D (США). Измерения прово-
дили на автоматическом универсальном ридере 
для микроплашек «EL 800» фирмы Bio-Tek 
Instruments, Ink (США). В соответ ствии 
с инструкциями производителя выполняли обра-
ботку результатов измерений. Определение кон-
центрации ИЛ-6 производили иммунофермент-
ным методом ELISA «сэндвичевого» типа 
с использованием реактивов компании R&D 
(США) согласно протоколу исследования. Все 
расчеты количе ственных уровней белка (ИЛ-6) 
измеряли в пикограммах/мл (пг/мл) согласно 
методике фирмы-производителя. Ана ли ти че-
ская чув ствительность метода равна 1 пг/мл.

Для морфологической верификации диагноза 
на дооперационном этапе 29 больным проводи-
лась тонкоигольная пункционная биопсия обра-
зований яичников под контролем трехмерной 
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эхографии. При проведении тонкоигольной биоп-
сии использовали трансвагинальный или транс-
абдоминальный доступ, иглу длиной 30–35 см и 
с диаметром 1–1,6 мм. Применение данной мето-
дики позволяет индивидуально выбирать пунк-
ционную трассу и получать ткани для морфоло-
гического исследования из разных уча стков обра-
зования. В режиме мультиплановой реконструк-
ции изображения (рис. 1) 3D-эхография позволя-
ла видеть иглу как эхопозитивный инструмент 
на одном экране в 3 взаимно перпендикулярных 
проекциях и оценивать точность попадания иглы 
в «зону интереса» без изменения положения дат-
чика. Поверхностная реконструкция давала объ-
емную картину взаиморасположения иглы 
со структурами опухоли, как бы изнутри образо-
вания. При этом у 25 пациенток был получен 
материал для цитологического, а у 8 — для гисто-
логического исследования.

Результаты исследования 
и обсуждение
Сроки беременно сти, на которых были обна-

ружены опухоли яичников в наших наблюдени-
ях, указаны в табл. 2. Разработанная УЗ-модель 

для прогнозирования и диагно стики злокаче-
ственных опухолей яичников показала чув-
ствительность 100% и специфичность 92,3% при 
суммарной точно сти модели 92,8%. Отличить 
пограничные опухоли от злокаче ственных 
с помощью УЗИ не удалось. У беременных 
со злокаче ственными образованиями было отме-
чено достоверное повышение в сыворотке крови 
как СА-125, так и ингибиторов апоптоза -sFas, 
VEGF, ИЛ-6. В крови 3 пациенток с аденокарци-
номой яичников концентрация СА-125 колеба-
лась от 540 до 1224,6 ЕД/мл, sFas — от 180 до 
312,6 нг/мл, VEGF — от 510 до 1028 пг/мл, 
ИЛ-6 — от 9,8 до 40,9 пг/мл. Аналогичная кон-
центрация молекулярно биологиче ских факто-
ров наблюдалась в крови пациенток с другими 
гистотипами злокаче ственных опухолей: дисгер-
миномой, смешанной герминогенной опухолью 
и незрелой тератомой. В этих наблюдениях 
СА-125 превышал 300 ЕД/мл, sFas — 240 нг/мл, 
VEGF — 490 пг/мл, ИЛ-6 — 8,1 пг/мл. У паци-
енток с пограничными опухолями уровни моле-
кулярно биологиче ских факторов колебались 
в пределах уровней у беременных с доброкаче-
ственными опухолями яичников.
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Таблица 1
Распределение беременных в зависимо сти от морфологической структуры 

и стадии опухолевого процесса

Морфологическая форма опухоли

Стадии FIGO — TNМ

ИтогоI (T1) II (T2) III (T3)

A (T1a) B (T1b) C (T1c) A (T2a) B (T2b) C (T3c)

Пограничные эпителиальные опухоли 22

Серозная 13 2 1 1 2 19

Муцинозная 3 3

Рак яичников 12

Серозная аденокарцинома 3 1 2 1 1 8

Эндометриоидная аденокарцинома 1 1

Муцинозная аденокарцинома 2 1 3

Злокаче ственные неэпителиальные опухоли 6

Дисгерминома 2 2

Незрелая тератома 2 2

Смешанная герминогенная опухоль 1 1

Андробластома 1 1

Всего 25 5 1 4 3 2 40
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На основании анализа литературы [4, 5, 
7–9] и наших данных (см. табл. 1) можно отме-
тить, что у беременных преобладают погранич-
ные эпителиальные опухоли (55,0%), а злокаче-
ственные опухоли находятся на ранних стадиях 
(до 66,7%) и имеют высокую дифференциров-
ку. В исследовании G.S. Leiserowitz [9] (2006) 
было выявлено 89 злокаче ственных опухолей 
и 117 пограничных опухолей. При морфологи-
ческом исследовании данные опухоли находи-
лись на ранних стадиях: 83,8% злокаче ственных 
образований и 95% пограничных опухолей 
соответ ствовали I стадии. В сравнении с этими 
данными показатели у небеременных равны 
27,1 и 79,6% соответ ственно.

При тонкоигольной биопсии осложнения 
не наблюдались. При цитологическом исследо-
вании биопсийного материала у 13 пациенток 
выявлена картина железистого рака. При гисто-
логическом исследовании материала у 7 бере-
менных была выявлена картина железисто-
папиллярного рака, у 3 — серозная папилляр-
ная цистаденокарцинома, у одной — смешан-
ная герминогенная опухоль и у одной — муци-
нозная цистаденома, пограничный вариант 

с элементами малигнизации. Чув ствительность, 
специфичность и точность данной методики 
составили 79,3, 98,8 и 93,6% соответ ственно.

Целесообразность выполнения тонкоиголь-
ной биопсии опухолей яичников при доопера-
ционной диагно стике у беременных до настоя-
щего времени не определена [10]. G. Zanetta 
(2003) предлагает выполнение тонкоигольной 
пункции кист с аспирацией их содержимого 
в случаях, не вызывающих подозрений относи-
тельно доброкаче ственно сти образования [10]. 
Zanetta (2003) произвел пункцию овариальных 
образований у 10 беременных и ни в одном 
наблюдении не получил осложнений.

На основании представленных данных сле-
дует, что оптимизация ранней диагно стики 
злокаче ственных образований яичников у бере-
менных возможна только с помощью комплекс-
ных исследований с применением тонкоиголь-
ной методики, с определением маркеров и дан-
ных УЗИ.

У пациенток с пограничными и злокаче-
ственными опухолями яичников в нашем иссле-
довании все хирургиче ские вмешатель ства 
были выполнены лапаротомиче ским доступом. 

Рис. 1. Трехмерная эхограмма (мультиплановый режим). Тонкоигольная пункционная биопсия. Рак яичников, стадия 
TIаN0M0. ТПБ. Беременность 16 нед.
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Лапаротомия является наиболее эффективной 
при лечении беременных со злокаче ственными 
опухолями яичников, поскольку обеспечивает 
проведение полноценного стадирования и 
хирургического лечения (удаление сальника, 
лимфа денэктомия) [11, 12, 13, 14]. В нашем 
исследовании в 3 наб лю де ни ях была выполне-
на конверсия лапароскопического доступа 
на лапаротомиче ский в связи с подозрением 
на рак яичников. Объем хирургического 
вмешатель ства определялся интраоперацион-
но в соответ ствии с результатами УЗИ, уров-
нем онкомаркеров, полученными при тонкои-
гольной биопсии данными, результатами сроч-
ного гистологического исследования, клиниче-
ской картиной заболевания, стадией процесса, 
а также данными репродуктивного анамнеза 
и возрастом пациентки. Во всех наших наблю-
дениях проводились: тщательная ревизия орга-
нов малого таза и брюшной поло сти, резекция 
большого сальника и удаление измененных 
лимфатиче ских узлов, биопсия брюшины и взя-
тие смывов или асцитической жидко сти.

Если при проведении УЗИ был заподозрен 
злокаче ственный процесс, хирургическое 
вмешатель ство выполнялось независимо от 
срока беременно сти с проведением срочного 
гисто логического исследования (табл. 3).

Учитывая то, что у большин ства наших 
пациенток (см. табл. 1) были начальные стадии 
распространения опухолевого процесса, пред-
почтение отдавалось органосохраняющим опе-
рациям. Наиболее оправданным вариантом опе-
рации являлась односторонняя аднексэктомия 

с резекцией большого сальника, множе ственной 
биопсией брюшины. Интра опе ра цион ное гисто-
логическое исследование удаляемых материа-
лов являлось необходимым этапом операции, 
позволяющим прове сти хирургическое лечение 
адекватного объема в каждой конкретной ситу-
ации. При выявлении опухолей низкой степени 
злокаче ственно сти, в ходе операции соблюда-
лись те же принципы адекватного хирургиче-
ского стадирования, т.е. тщательная ревизия 
органов брюшной поло сти и малого таза, цито-
логическое исследование жидко сти или смывов 
из брюшной поло сти, оментэктомия, мультифо-
кальная биопсия брюшины с ревизией под-
вздошных и парааортальных лимфатиче ских 
узлов. Лимфа де нэк томию проводили при нали-
чии увеличенных или явно метастатиче ски 
измененных лим фатиче ских узлов. 

J. Palmer (2009), N. Behtash, K. Zarchi, 
M. Gilani с соавт. (2008), Y. Yinon, M. Beiner, 
W. Gotlieb и соавт. (2007) [15–17] считают, что 
при пограничных эпителиальных опухолях 
и дисгерминомах I стадии наиболее приемле-
мым вариантом операций является односторон-
няя аднексэктомия в комбинации с резекцией 
большого сальника, биопсией или резекцией 
контрлатерального яичника, биопсией брюши-
ны и взятием смывов для цитологического 
исследования. В представленном исследовании 
все включенные в него пациенты не имели при-
знаков рецидива заболевания в 5-летнем перио-
де. В исследовании [18] G.S. Leiserowitz, 
G. Xing, R. Cress И соавт. (2006) все пациентки 
с пограничными опухолями, которым было 

Таблица 2

Сроки обнаружения злокаче ственных опухолей яичников у беременных
Гистотипы опухолей До 16 нед После 16 нед

Серозная пограничная опухоль 8 11

Муцинозная пограничная опухоль 3

Серозная аденокарцинома 1 7

Муцинозная аденокарцинома 3

Эндометриоидная аденокарцинома 1

Дисгерминома 1 1

Смешанная герминогенная опухоль 1

Незрелая тератома 1 1

Андробластома 1
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проведено только хирургическое лечение, имели 
благоприятный исход. J. Donnez, A. Munschke, 
M. Berliere и соавт. (2003) считают возмож-
ным при пограничных опухолях проведение 
не аднексэктомии на стороне поражения, 
а цистэктомии или резекции пораженного 
яичника [19]. Они не выявили преимуще ств 
проведения послеоперационной химиотера-
пии даже при пограничных опухолях на позд-
них (II–III) стадиях. P. Morice (2006) считает, 
что при поражении раком IA стадии возможно 
сохранение фертильно сти, поскольку сохра-
нение второго интактного яичника не влияет 
на показатели выживаемо сти. Проведение 
хирургического лечения при I стадии рака 
яичников, как утверждает P. Morice, возможно 
путем односторонней сальпингоофорэктомии 
с биопсией второго яичника. В последующем 
беременной должен быть объяснен риск реци-
дива и решен вопрос о радикальной операции 
в послеродовом периоде [20]. J. Donnez, 
A. Munschke, M. Berliere и соавт. (2003) выя-
вили перспективные исходы (выживаемость 
более 5 лет) у беременных с I стадией рака 
яичников, которым назначалась адъювантная 
химиотерапия со второго триместра беременно-
сти. По данным мультицентрового исследова-
ния [21], консервативное хирургическое лече-
ние (с сохранением второго яичника) по пово-
ду инвазивного рака I стадии привело к общей 
5-летней выживаемо сти 93–100% и безреци-
дивному течению в 92–97% наблюдений 
в зависимо сти от гистологического типа опу-

холи (за исключением светлоклеточного 
рака).

Таким образом, даже при злокаче ственных 
эпителиальных опухолях I стадии возможно 
сохранение не только текущей беременно сти, 
но и фертильно сти в целом, но при этом боль-
шая часть исследований свидетель ствует 
о целесообразно сти адъювантной химиотера-
пии [4, 21–24]. В случаях распространенного 
процесса вопрос о сохранении беременно сти 
решается индивидуально. При выявлении 
злокаче ственной эпителиальной опухоли с при-
знаками метастатического поражения в первом 
триместре большин ство авторов [24–26] реко-
мендуют прерывать беременность. При распро-
страненных раках у беременных описаны вари-
анты хирургического лечения по медицин ским 
показаниям: циторедуктивные операции 
с сохранением беременно сти, с назначением 
химиотерапии или без нее, с последующей 
радикальной хирургической операцией во время 
кесарева сечения или после родов [21, 22]. 
Выбор хирургической тактики в таких случаях 
обусловлен стадией процесса, степенью диффе-
ренцировки опухоли, предполагаемой чув-
ствительностью к химиотерапии, сопут ству-
ющей акушерской ситуацией, решением самой 
пациентки и консилиума врачей. В последнее 
время в литературе отмечается общая тенден-
ция к менее агрессивной хирургической такти-
ке в отношении опухолей яичников у беремен-
ных, в том числе злокаче ственных новообразо-
ваний на ранних стадиях процесса.

Таблица 3

Сроки проведения хирургического лечения (циторедукции) 
злокаче ственных опухолей яичников у беременных

Гистотипы опухолей До 16 нед. После 16 нед.

Пограничная серозная опухоль 7 12

Пограничная муцинозная опухоль 3 —

Серозная аденокарцинома 3 5

Муцинозная аденокарцинома — 3

Эндометриоидная аденокарцинома — 1

Дисгерминома 1 1

Смешанная герминогенная опухоль — 1

Незрелая тератома 1 1

Андробластома 1 —

Нам пишут коллеги
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В нашем исследовании на первом этапе всем 
40 беременным со злокаче ственными и погра-
ничными опухолями яичников проводилось 
хирургическое лечение в различные сроки геста-
ции, по мере обнаружения опухолей яичников 
(см. табл. 3). Были выполнены операции тради-
ционного и органосохраняющего объема 
в зависимо сти от гистологического типа опухо-
ли, степени дифференцировки, распространенно-
сти опухолевого процесса, срока беременно сти 
на момент установления диагноза, возраста 
пациентки и заинтересованно сти в пролонгиро-
вании беременно сти и сохранении фертильно-
сти. Все оперативные вмешатель ства в объеме 
неоптимальной циторедукции проводились 
из-за желания пациенток сохранить беремен-
ность. Беременность была пролонгирована 
до максимально возможного срока в каждой 
конкретной ситуации. У ча сти наблюдаемых 
с целью оценки состояния опухолевого процес-
са в динамике и рестадирования производились 
повторные хирургиче ские вмешатель ства после 
оперативного родоразрешения в объеме стан-
дартной циторедуктивной операции.

При проведении первичного хирургическо-
го лечения у больных с распространенными 
формами злокаче ственного процесса выполня-
лись радикальные операции — в 2 из 40 наблю-
дений. Полная циторедукция выполнялась 
в объеме пангистерэктомии, субтотального 
удаления большого сальника и всех видимых 
проявлений опухолевого процесса. Оперативное 
лечение такого объема было произведено паци-
ентке, опухоль у которой была представлена 
сочетанием дисгерминомы и опухоли желточ-
ного мешка стадии IIIC (T3cN1M0) в 30 нед. 
беременно сти после оперативного родоразре-
шения (опухолевый процесс был выявлен 
в 25–26 нед. гестации), и пациентке с серозной 
аденокарциномой с IIIC (T3cN1M0) стадией 
в 12–13 нед. беременно сти.

Органосохраняющие операции были выпол-
нены 38 пациенткам, заинтересованным в сохра-
нении беременно сти и фертильно сти (табл. 4). 
Нерадикальный объем хирургического лечения 
состоял из односторонней аднексэктомии, 
резекции контрлатерального яичника, оментэк-
томии, множе ственной биопсии брюшины, взя-
тия смывов из брюшной поло сти и лимфаде-
нэктомии. Операции такого объема выполнены 

20 беременным с пограничными опухолями 
I–II стадий и односторонним поражением яич-
ника (17 — серозного и 3 — муцинозного типа) 
и 8 пациенткам с аденокарциномами яичников 
I–II стадий (6 — серозного и 2 — муцинозного 
типа). У 3 беременных с муцинозным типом 
пограничной или злокаче ственной опухоли яич-
ника проведена дополнительная операция — 
аппендэктомия. В наших наблюдениях не было 
пациентов со II–III стадиями муцинозного типа 
пограничной или злокаче ственной опухоли яич-
ника (см. табл. 1).

Аднексэктомия со стороны поражения 
и резекция/биопсия контрлатерального яични-
ка в сочетании с удалением большого сальника, 
c биопсией брюшины и лимфаденэктомией 
выполнены 5 беременным со злокаче ственными 
неэпителиальными опухолями яичников: 2 — 
с дисгерминомами стадии IA, 2 — с незрелыми 
тератомами IA стадии (grade 2), одной — 
с андробластомой IIA стадии (T2a).

К органосохраняющим операциям мы также 
условно отнесли двустороннюю аднексэкто-
мию с оментэктомией, биопсией брюшины 
и взятием смывов из брюшной поло сти. 
Хирургическое вмешатель ство такого объема 
было произведено в 5 наблюдениях с двусто-
ронним поражением яичников (стадия IB) при 
наличии пограничных серозных опухолей 
и злокаче ственных эпителиальных опухолей 
яичников эндометриоидного, муцинозного 
и серозного типов. Пациентки молодого воз-
раста отказались от удаления матки в связи 
с настойчивым желанием реализовывать репро-
дуктивную функцию в последующем с помо-
щью репродуктивных технологий.

Повторно были прооперированы 14 паци-
енток. Одиннадцати из них после оперативного 
родоразрешения проведены циторедуктивные 
операции в полном объеме с применением про-
цедур рестадирования: эк стирпация матки 
(придатки удалены ранее) или эк стирпация 
матки с односторонней аднексэктомией (кон-
трлатеральные придатки удалены ранее).

После выполнения хирургического лечения 
до 16 нед. беременно сти у 2 пациенток (при 
пограничных эпителиальных опухолях IA и 
IB стадий) произошли выкидыши в 10 и 13 нед. 
После проведения хирургического лечения 
после 16 нед. беременно сти у 5 пациенток 
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(у 2 — с пограничной эпителиальной опухо-
лью, стадия IC,IIA; у одной — с муцинозной 
карциномой IA стадии; у одной — с дисгерми-
номой IA стадии; у одной — с незрелой терато-
мой IA стадии grade 2) произошли преждевре-
менные роды (в 28–34 нед). Эти пациентки 
были родоразрешены путем операции кесарева 
сечения. У остальных 22 пациенток роды про-
изошли в срок per vias naturalis. Новорожденные 
родились с оценкой по шкале Апгар в 7–9 бал-
лов, масса тела соответ ствовала гестационному 
возрасту.

Тринадцать пациенток после стандартных 
циторедуктивных операций получили комби-
нированное лечение (хирургическое лечение + 
химиотерапия). После органосохраняющих 
операций во время беременно сти химио те ра-
певт иче ским компонентом было дополнено 
лечение 12 из 27 пациенток. Только хирургиче-
ский компонент лечения был выполнен 
в 15 наблюдениях, у данных больных химио-
терапия не проведена из-за малого распро-
странения процесса или отказа от лечения.

Мнение исследователей в отношении химио-
терапии до настоящего времени неоднозначно. 
А.Ф. Урманчеева (2009) считает, что применение 
химиотерапии противопоказано на протяжении 
всей беременно сти [27]. Плацента является 
барьером для таксанов, однако препараты плати-
ны проникают через нее. С.В. Лимарева на осно-
вании анализа литературы свидетель ствует, что 

после первого триместра беременно сти химио-
терапия возможна при распространенных стади-
ях опухолевого процесса [28]. Проведение хими-
отерапии в первом триместре беременно сти, 
по данным Н.Е. Левченко (2017), противопоказа-
но, так как риск развития врожденных пороков 
плода возрастает на 25% [2]. Химиотерапия 
чаще, чем в целом в популяции, приводит к мие-
лосупрессии, задержке внутри утробного разви-
тия, влияет на головной мозг плода. 

Химиотерапевтиче ское лечение проводится 
через 2–4 нед. после родоразрешения в объеме 
3 курсов адъювантной химиотерапии (при опу-
холях низкой степени злокаче ственно сти). 
В нашем исследовании 4–6 курсов лечебной пла-
тиносодержащей химиотерапии провели родиль-
ницам при раке яичников. Четыре курса химио-
терапии по схеме BEP (Блеомицин — (B)leomycin, 
Этопозид — (E)toposide, Цисп ла тин — (P)latinol) 
были проведены при злокаче ственных неэпите-
лиальных опухолях яичников.

Отдаленные результаты лечения нами про-
слежены у 32 из 40 больных в течение от 3 
до 10 лет. Восемь пациенток выбыли из-под 
наблюдения. У 5 пациенток возникли рециди-
вы заболевания (у 4 — после хирургического 
лечения в органосохраняющем объеме при 
лечении пограничных опухолей и рака яични-
ков и у одной — после операции традиционно-
го объема при распространенной форме рака 
яичников). От прогрессирования опухолевого 

Таблица 4
Распределение беременных в зависимо сти от стадии опухолевого процесса 

и первичного хирургического лечения

Хирургическое лечение

Стадии FIGO — TNМ

I (T1) II (T2) III (T3)

A (T1a) B (T1b) C (T1c) A (T2a) B (T2b) C (T3c)

Органосохраняющие операции — 38

Аднексэктомия, биопсия контрлатерального яичника, 
оментэктомия, биопсия брюшины 20 1 4 3

Аднексэктомия, биопсия контрлатерального яичника, 
оментэктомия, биопсия брюшины, аппендэктомия 4 1

Двусторонняя аднексэктомия, оментэктомия, 
лимфаденэктомия с парааортальными узлами, биопсия 
брюшины, взятие смывов

5

Радикальные операции — 2

Пангистерэктомия, оментэктомия, лимфаденэктомия с параа-
ортальными узлами, биопсия брюшины, взятие смывов 2
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процесса погибли 2 пациентки (с муцинозным 
гистотипом рака яичников и смешанной герми-
ногенной опухолью). Остальные пациентки 
живы по сегодняшний день. Шесть из них 
сохранили репродуктивную функцию, родили 
после проведения комплексного лечения через 
2, 4 и 5 лет. 

В нашем исследовании здоровье матери, при 
наличии злокаче ственного процесса, ставилось 
на первое место. При плохом материнском про-
гнозе и незаинтересованно сти в беременно сти 
оперативное вмешатель ство проводилось в объ-
еме максимальной циторедукции. При настой-
чивом желании сохранить беременность у паци-
енток с начальными стадиями злокаче ственного 
процесса и нереализованным репродуктивным 
потенциалом оптимальным для проведения пла-
нового хирургического вмешатель ства по пово-
ду образований и опухолей яичников являлся 
гестационный срок, превышающий 16 нед. 
Также выполнялось хирургическое лечение 
в объеме неоптимальной циторедукции с сохра-
нением беременно сти до развития жизнеспо-
собного плода. После повторного хирургическо-
го лечения, рестадирования и оценки состояния 
злокаче ственного процесса в динамике развития 
беременно сти проводилась после родоразреше-
ния последующая химиотерапия в послеродо-

вом периоде. При гестационном сроке 
22–24 недю, массе плода более 500 г и длине 
25 см необходимо учитывать помимо наличия 
образований яичников еще этиче ские соображе-
ния и акушерскую ситуацию. Для родоразреше-
ния предпочтительным являлся срок после 
36 нед. беременно сти.

Заключение
Таким образом, наши исследования позво-

лили усовершен ствовать врачебную тактику, 
которая способна уменьшать акушер ские 
осложнения, улучшать исходы родов при одно-
временном лечении опухолей яичников у мате-
ри. При определении врачебной тактики необ-
ходимо учитывать результаты дооперацион-
ной диагно стики опухолей. Наиболее важным 
считаем: 1) результаты УЗИ опухоли, 2) опре-
деление величины и анатомического располо-
жения опухоли, 3) срок беременно сти, 4) уров-
ни молекулярно-биологиче ских факторов, 
5) результаты тонкоигольной пункционной 
биопсии, 6) решение самой больной после 
получения полной информации о прогнозе для 
материнского и детского организма. 

Редакционный совет не несет ответ-
ственно сти за правдоподобность информа-
ции, но уважает мнение авторов. 

Нам пишут коллеги
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