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Резюме: в последние годы отмечается рост обнаружения доброкачественных образований яичников, в том числе и у беременных женщин. Предметом 
дискуссий является возможность выбора консервативной тактики ведения беременных пациенток с образованиями яичников, так как оперативное 
вмешательство увеличивает частоту осложненного течения беременности. 
Целью исследования явилось изучение особенностей течения беременности и родов на фоне образований яичников.
Материалы и методы: в ретроспективное исследование были включены 88 беременных, родивших в период с 2014 по 2016 год в ГБУЗ «Центр планиро-
вания семьи и репродукции» ДЗМ. Пациентки были разделены на две группы, в 1-ю группу вошли 45 беременных с эндометриоидными кистами яич-
ников, 2-ю группу составили 43 беременные с цистаденомами и тератомами яичников. В качестве группы сравнения (N=13206) использовались данные 
ГБУЗ ЦПСиР ДЗМ и 15 женских консультаций за 2016 год (Форма №32). 
Результаты: осложнений со стороны образований яичников (перекрут, разрыв) во время беременности выявлено не было. У пациенток с эндометри-
оидными кистами яичников частота угрозы прерывания беременности до 22 недель была достоверно выше, чем в группе сравнения. Однако частота 
осложнений беременности и родов при наличии цистаденом и тератом яичников от группы сравнения не отличалась. Достоверных различий в частоте 
осложнений беременности и родов между пациентками с эндометриоидными кистами яичников и цистаденомами/ тератомами яичников не выявлено.
Заключение: В исследовании изучены особенности течения беременности и родов у пациенток с доброкачественными образованиями яичников, что 
может помочь в прогнозе и профилактике возникновения осложнений у данной группы беременных. 
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Abstract: Nowadays medical society is facing increasing numbers of adnexal masses in women of reproductive age, and especially challenging for the diagnostic 
workup and management are such cases during the pregnancy. Our study has a primary focus on the specific features of the pregnancy and delivery in patients with 
benign ovarian neoplasms. 
Materials and methods: This is a retrospective study that included 88 pregnant patients with benign ovarian neoplasms that delivered in our facility during the 
period from 2014 to 2016. The patients were divided into two groups, the 1st group included 45 pregnant women with endometrioid ovarian cysts, the 2nd group 
consisted of 43 pregnant women with cystadenomas and ovarian teratomas. As a control group, we used cumulative statistical data from our facility and several 
related organizations, representing the general population.
Results: It was observed, that the odds ratio of the threatened miscarriage and the threat of preterm delivery was significantly higher in patients with endometrioid 
ovarian cysts compared to the general population. However, the frequency of complications of the preterm period and delivery in patients with cystadenomas and 
ovarian teratomas showed no significant difference, compared to populational data. There were no significant differences in complications between patients with 
endometrioid ovarian cysts and cystadenomas / ovarian teratomas.
Conclusion: Our research provides additional data on pregnancies with adnexal masses, which can help in the prevention of complications and choosing the 
modality of treatment in pregnant patients. 
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Введение
В последние годы отмечается рост обнаружения добро-

качественных образований яичников, причем эта патология 
наиболее часто встречается у женщин репродуктивного воз-
раста [1]. При выявлении образования во время беременно-
сти возникает риск неблагоприятного влияния на её течение 
и исход [2]. Образования яичников во время беременности 
наиболее часто диагностируются во время планового уль-
тразвукового исследования в первом триместре и являют-
ся «случайной находкой» [2]. Целесообразность планового 
оперативного лечения бессимптомных образований яични-
ков во время беременности является предметом дискуссий, 
так как оперативное вмешательство увеличивает частоту 
осложненного течения беременности [3]. В связи с этим 
актуальным представляется изучение особенностей тече-
ния беременности и родов на фоне образований яичников, 
для оценки возможных осложнений и разработки оптималь-
ной тактики ведения беременности и родов. 

Особую группу представляют пациентки с беременностью 
на фоне эндометриоидных кист яичников. Проблема эндо-
метриоза, как одного из наиболее распространенных гинеко-
логических заболеваний, приобретает особую актуальность 
в течение последних десятилетий. В свою очередь, эндометри-
оидные поражения яичников относятся к одной из наиболее 
часто встречающихся форм в структуре эндометриоза [4]. 
Один из способов лечения данного заболевания - хирургиче-
ский. Однако в течение последнего десятилетия неоднократно 
было продемонстрировано, что лапароскопическое удаление 
эндометриоидных кист яичника само по себе является факто-
ром, способным значительно снизить овариальный резерв [5]. 
Поэтому много последних исследований посвящено изучению 
осложнений беременности на фоне эндометриом. Так, описа-
но влияние эндометриоидных кист яичников на развитие пре-
эклампсии, самопроизвольного прерывания беременности, 
предлежания плаценты и акушерских кровотечений, преждев-
ременных родов и рождение детей, малых для гестационного 
возраста [6]. Однако имеющаяся литература противоречива, 
что затрудняет адекватную оценку риска осложненного тече-
ния беременности у данной группы пациенток. 

Целью исследования явилась оценка особенностей тече-
ния беременности и родов у пациенток с эндометриоидными 
кистами яичников.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе Центра планирова-

ния семьи и репродукции Департамента здравоохранения г. 
Москвы. Данная работа являлась ретроспективным исследо-
ванием. Критерием включения в исследование являлся уста-
новленный диагноз эндометриоидной кисты, цистаденомы 
или тератомы яичника до беременности, во время беремен-
ности, либо во время оперативного родоразрешения. Крите-
рием исключения из исследования являлся установленный 

диагноз пограничной или злокачественной опухоли яични-
ков до беременности, во время беременности, либо во время 
оперативного родоразрешения.

Таким образом, в исследование были включены 88 па-
циенток, родившие в период с 2014 по 2016 год. Пациентки 
были разделены на две группы, в 1-ю группу вошли 45 бере-
менных с эндометриоидными кистами яичников, 2-ю груп-
пу составили 43 беременные с цистаденомами и тератомами 
яичников. В качестве группы сравнения (n=13206) использо-
вались данные ГБУЗ ЦПСиР ДЗМ и 15 женских консульта-
ций за 2016 год (Форма №32). 

Клиническое обследование пациенток включало:
1. сбор клинико-анамнестических данных, сопоставление 

акушерско-гинекологического, а также соматического анам-
неза;

2. анализ осложнений в первой и второй половине бере-
менности, назначения лекарственных средств, проводимые 
манипуляции и операции;

3. оценку состояния детей по шкале Апгар, массо-росто-
вых показателей; критерием задержки развития плода счита-
лось снижение массо-ростовых показателей ниже 10 перцен-
тиля для соответствующего гестационного возраста.

Все полученные результаты исследования вносились 
в электронные таблицы MS Excel, также использовался пакет 
статистических программ Statistica 10 (США) и SPSS Statistics 
22 (США). Для качественных данных определялись доли 
и риски (%). Кроме того, применялся критерий χ2для таблиц 
сопряженности признаков 2*2 в том числе, с использованием 
поправки Йетса и точного критерия Фишера, где это необхо-
димо. Различие между сравниваемыми величинами считали 
достоверными при уровне значимости р<0,05.

Клиническая характеристика пациенток
Возраст пациенток составил от 19 до 42 лет, медиана воз-

раста в первой группе 31 года, во второй – 33 года (Таблица 
1). Группы были сопоставимы по наследственной и сомати-
ческой патологии. 

Таблица 1 

 Распределение возраста пациенток по группам

Возраст, лет Группа 1 (n=45) Группа 2 (n=43) р-уровень
19-25 1 (2,22%) 1 (2,32%)

p>0,05*
26-30 18 (40,0% ) 16 (37,21%)
31-35 15 (33,33% ) 17 (39,53%)
36-40 11 (24,44%) 6 (13,95%)
41-42 0 3 (6,97%)

Средний 
возраст 31,58±4,41 32,34±4,64 p>0,05**

*данные представлены как абсолютные значения (%), χ2-тест
**данные представлены как средние ± стандартное отклонение, t-тест; 
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Среди пациенток первой группы (с эндометриоидными 

кистами яичников) нарушение менструального цикла от-
мечали 10 (22,22%) пациенток. В структуре гинекологиче-
ских заболеваний преобладали фоновые заболевания шейки 
матки, они наблюдались у 15 (33,33%) пациенток. Операции 
на органах малого таза проводились 7 (15,56%) пациенткам. 
Настоящие роды были первыми у 35 (77,78%) пациенток, 
из них 27 были первобеременные. Как минимум один аборт 
был выполнен 6 (13,33%) пациенткам. Анализ исхода преды-
дущих беременностей показал, что как минимум одна потеря 
беременности имела место у 7 (15,55%) пациенток, при этом 
привычное невынашивание наблюдалось у 4 (8,89%) из них. 
При изучении репродуктивной функции обследованных 
женщин было выявлено, что что в группе беременных с эн-
дометриоидными кистами яичников первичное бесплодие 
в анамнезе встречалось у 6 (13,33%) из них. Настоящая бе-
ременность наступила самопроизвольно у 42 пациенток, 
к вспомогательным репродуктивным технологиям прибегли 
3 (66,67%) беременные.

Во второй группе пациенток (с цистаденомами и терато-
мами яичников) нарушение менструального цикла отмечали 
10 (23,25%) женщин. В структуре гинекологических заболе-
ваний так же как и в первой группе преобладали фоновые 
заболевания шейки матки (N=10; 23,25%). Операции на ор-
ганах малого таза проводились 13 (30,23%) пациенткам. На-
стоящие роды были первыми у 17 (39,53%) пациенток, из них 
14 были первобеременные. Как минимум один аборт был вы-
полнен 10 (23,25%) пациенткам. Как минимум одна потеря 
беременности имела место у 7 (16,28%) пациенток, при этом 
привычное невынашивание наблюдалось у 3 (6,97%) из них. 
В данной группе первичное бесплодие не встречалось, бере-
менность у всех пациенток наступила самопроизвольно. 

Результаты 
При анализе клинико-анамнестических данных обсле-

дованных женщин было выявлено, что в группе пациенток 
с эндометриоидными кистами яичников достоверно чаще 
встречалось первичное бесплодие в анамнезе по сравнению 
с группой пациенток с другими доброкачественными опу-
холями яичников: у 6 (13,33%) пациенток в первой группе, 
в то время как в группе беременных с цистаденомами и те-
ратомами яичников бесплодие не встречалось, φ*= 0,02628; 
p<0,05. Считается, что эндометриоз, особенно эндометри-
оидные кисты, является болезнью, влияющей на фертиль-
ность [7]. Это проявляется и в том, что в группе пациенток 
с эндометриоидными кистами яичников настоящие роды 
были первыми у 35 (77,78%) из них, что достоверно выше 
(χ2= 13,303; p<0,001), чем у пациенток из группы с тератома-
ми и цистаденомами яичников (N=17; 39,53%).

Настоящая беременность наступила самопроизвольно 
у большинства пациенток в первой группе (N=42; 93,33%) 
и у всех пациенток из второй группы. 

В настоящем исследовании ни одна из пациенток 
не предъявляла жалоб, и диагноз был случайным, в основном 
во время планового УЗИ, либо во время оперативного родо-
разрешения путём операции кесарева сечения. Образования 
яичников были обнаружены только во время оперативного 
родоразрешения у 14 (31,11%) беременных с эндометриоид-
ными кистами и 15 (34,88%) беременных с цистаденомами 
или тератомами. Следует отметить, что осложнений со сто-
роны образований яичников, таких как перекрут, разрыв, 
ни у одной из пациенток не наблюдалось.

Эндометриоидные кисты были двусторонними у 5 (11,11) 
пациенток, таким образом общее количество кист, которые 
наблюдались в исследовании составило 50. Среднее значение 
наибольшего диаметра эндометриоидной кисты составило 
38,82±24,06 мм, минимальный размер диаметра кисты соста-
вил 15 мм, а максимальный – 120 мм. Больше чем в половине 
случаев (N=35; 70,0%) из всех эндометриоидных кист наблю-
дались кисты больших размеров (>30 мм).

В группе пациенток с цистаденомами и тератомами об-
разования яичников были двусторонними у 2 (4,65%) бе-
ременных, общее количество образований в этой группе 
составило 45. Среднее значение наибольшего диаметра 
образования составило 70,11±55,91 мм, минимальный 
размер диаметра кисты составил 20 мм, а максимальный – 
250 мм. Почти у всех образований (N=41; 91,11%) диаметр 
превышал 30 мм, при этом в 9 (20%) случаях он был боль-
ше 100 мм. 

Нами была проанализирована частота госпитализаций 
пациенток в связи с угрозой прерывания беременности до 22 
недель. Не было выявлено статистически значимых различий 
по данному показателю между группой с эндометриоидными 
кистами яичников и группой цистаденомами и тератомами 
яичников: 15 (33,33%) пациенток в группе №1 и 9 (20,93%) 
в группе №2, χ2 = 1,705, p>0,05. Частота угроз прерывания 
беременности до 22 недель в группе сравнения составляет 
16,86%, что достоверно ниже (p<0,05), чем в группе с эндоме-
триоидными кистами яичников. 

 При анализе частоты угрозы преждевременных родов 
между группами не было выявлено значимых различий: 
6 (13,33%) пациенток в группе с эндометриоидными ки-
стами и 4 (9,3%) в группе с цистаденомами и тератомами 
яичников, φ*=0,74, p>0,05. В обеих группах этот показа-
тель достоверно не превышал (p<0,05) частоту угроз пре-
ждевремнных родов в группе, которая составляет 8,74% 
(Таблица 2). 
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Таблица 2 

Осложнения беременности

Осложнение беременности

Группа №1 (n=45) Группа №2 (n=43) Группа сравнения
(n=13206)

Абс. % Доверительный 
интервал1 (%) Абс. % Доверительный  

интервал1 (%) %

Угроза прерывания 
беременности 15 33,33* 20,00-48,95 9 20,93 10,04-36,04 16,86

Угроза преждевременных 
родов 6 13,33 9,05-26,79 4 9,31 2,59-22,14 8,74

* р<0,1`05 в сравнении с общепопуляционными данными
1 95% доверительный интервал Клопера-Пирсона

При анализе срока наступления родов было показано, 
что преждевременные роды наблюдались с почти одинаковой 
частотой в обеих группах: у 3 (6,67%; 95% ДИ: 1,4 – 18,27) па-
циенток с эндометриоидными кистами яичников и 2 (4,65%; 
95% ДИ: 0,57 – 15,81) пациенток с цистаденомами и тератома-
ми яичников, p>0,05. При сравнении частоты преждевремен-
ных родов с общепопуляционными данными достоверных 
различий так же не было выявлено, частота в популяции со-
ставляет 4,21%. 

Роды через естественные родовые пути произошли 
у 7 (15,56%) пациенток в группе с эндометриоидными киста-
ми яичников и у 5 (11,63%) пациенток в группе с цистадено-
мами и тератомами яичников. Нами была проанализирована 
частота кесарева сечения и показания к оперативному родо-

разрешению (Таблица 3). Плановое и экстренное оператив-
ное родоразрешение проводилось с сопоставимой частотой 
в обеих группах, при этом плановое чаще. Среди показаний 
со стороны плода к плановой операции наблюдались непра-
вильное положение плода, ВПР плода, а со стороны мате-
ри – несостоятельный рубец на матке, предлежание плацен-
ты, симфизит, отягощённый соматический анамнез. Стоит 
отметить, что объемные образования яичников у пациенток 
с цистаденомами и тератомами являлись показанием к опе-
ративному родоразрешению у 6 (13,95%) пациенток во вто-
рой группе, в то время как у пациенток из первой группы 
эндометриоидные кисты не являлись показанием к кесареву 
сечению, φ*=0,011, p<0,05. После родоразрешения в обеих 
группах не было тяжелых акушерских осложнений.

Таблица 3

Показания к оперативному родоразрешению

Показания к оперативному родоразрешению
Группа №1 (n=45) Группа №2 (n=43)

Абс. % Абс. %

Показания к плановому оперативному родоразрешению

Cо стороны плода 7 15,56% 3 6,98%

Со стороны матери 12 26,67% 19 44,19%

 - со стороны объемного образования яичников 0 - 6 13,95%

Показания к экстренному оперативному родоразрешению

Преждевременная отслойка плаценты 2 4,44% 2 4,65%

Слабость родовой деятельности 5 11,11% 3 6,98%

ПИОВ, неподготовленность родовых путей 5 11,11% 6 13,95%

Острая гипоксия плода 5 11,11% 5 11,63%
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При анализе исходов для новорожденных нами было 

выявлено, что в группе пациенток с эндометриоидными ки-
стами оценка по шкале Апгар у 43 (95,55%) новорожденных 
составила 7-9 баллов. Легкая асфиксия (по шкале Апгар) на-
блюдалась у 2 (4,44%) новорожденных, течение раннего не-
онатального периода протекало без особенностей у 38 детей 
(84,44%). 

В группе пациенток с цистаденомами и тератомами яич-
ников оценка по шкале Апгар у 40 (93,02%) новорожденных 
составила 7-9 баллов. В состоянии асфиксии (по шкале Ап-
гар) родилось 3 (6,98%) детей, течение раннего неонатально-
го периода протекало без особенностей у 37 новорожденных 

(86,05%). Перинатальной смертности ни в одной из групп за-
регистрировано не было. 

Нами была проанализирована частота перевода ново-
рожденных на второй этап выхаживания. Не было выяв-
лено статистически значимых различий по данному по-
казателю между группой с эндометриоидными кистами 
яичников и группой с цистаденомами и тератомами яични-
ков: 7 (15,56%) детей в группе №1 и 6 (13,95%) в группе №2, 
χ2с поправкой Йетса = 0,008, p>0,05. При сравнении часто-
ты перевода детей на второй этап выхаживания с данными 
по популяции различий также не было выявлено (Таблица 4).

Таблица 4

 Перевод новорожденных на второй этап выхаживания

Сотояние новорожденных

Группа №1 (n=45) Группа №2 (n=43) Группа сравнения
(n=13206)

Абс. % Доверительный 
интервал1 (%) Абс. % Доверительный 

интервал1 (%) %

Переведены на второй этап 
выхаживания 7 15,56 6,49-29,46 6 13,95 5,3-27,93 10,36

* р<0,05 в сравнении с общепопуляционными данными
1 95% доверительный интервал Клопера-Пирсона

В структуре заболеваний, приведших к переводу на вто-
рой этап выхаживания, в обеих группах преобладают респи-
раторные нарушения у новорожденных, возникшие в пери-
натальном периоде. 

Обсуждение результатов
В настоящем исследовании ни одна из пациенток не предъ-

являла жалоб, и диагноз был случайным, в основном во время 
планового УЗИ, либо во время оперативного родоразрешения 
путём операции кесарева сечения. Некоторые исследования 
показывают, что ультразвуковая характеристика образова-
ний яичников может быть достаточной для определения того, 
какие пациентки подвержены повышенному риску развития 
злокачественных новообразований по сравнению с теми, кто 
может наблюдаться консервативно [8].

При анализе клинико-анамнестических данных обсле-
дованных женщин было выявлено, что в группе пациенток 
с эндометриоидными кистами яичников достоверно чаще 
встречалось первичное бесплодие в анамнезе по сравнению 
с группой пациенток с другими доброкачественными опу-
холями яичников. Полученные нами данные согласуются 
с данными литературы. Считается, что эндометриоз, особен-
но эндометриоидные кисты, является болезнью, приводящей 
к бесплодию [7]. Точная патофизиология бесплодия, связанно-

го с эндометриоидными кистами все еще остается предметом 
дискуссий, на данный момент предложено несколько меха-
низмов. Считается, что эндометриоз нарушает тубоовариаль-
ную анатомию, вызывает воспалительную реакцию, которая 
влияет на фолликулярный резерв, вызывает окислительный 
стресс, что приводит к снижению качества ооцитов [9; 10; 11].

Нами не было выявлено осложнений со стороны образо-
ваний яичников во время беременности, таких как перекрут 
ножки опухоли, разрыв капсулы. Стоит отметить, что эти 
осложнения так же редко описываются в литературе и, сле-
довательно, недооцениваются, хотя они могут представлять 
опасность для жизни как матери, так и плода. Считается, 
что частота перекрута ножки опухоли яичников колеблется 
от 0,2% до 15%, однако риск данного осложнения увеличива-
ется во время беременности [12] Перекрут чаще встречается 
у пациенток с образованиями яичников больших размеров 
от 6 до 10 см, однако образования, размер которых превыша-
ет 10 см имеют более низкий риск риск данного осложнения 
[12; 13]. Считается, что риск разрыва кисты довольно низок, 
с зарегистрированными частотой <1% [14]. В литературе 
имеются сообщения о случаях инфицированния, усиленного 
роста и разрыва эндометриоидных кист на фоне беременно-
сти [15; 16; 17; 18]. Таким образом, несмотря на то, что ос-
ложнения со стороны образований яичников во время бере-
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менности маловероятны, следует помнить о них и учитывать 
при дифференциальной диагностике тазовых болей.

В настоящем исследовании частота госпитализаций па-
циенток с эндометриоидными кистами яичников в связи 
с угрозой прерывания беременности до 22 недель была до-
стоверно выше, чем в группе сравнения. Стоит отметить, 
что истмико-цервикальная недостаточность в этой группе 
пациенток наблюдалась менее чем у 5% беременных. В неко-
торых литературных источниках повышенный риск кровоте-
чения и повышенную частоту госпитализаций во время бере-
менности связывают с предлежанием плаценты у пациенток 
с эндометриозом [19]. Однако в нашем исследовании предле-
жание плаценты в данной группе пациенток не наблюдалось. 
В литературе описано несколько возможных механизмов, 
которые приводят к осложнениям во время беременности 
и родов у пациенток с эндометриозом. Данные механизмы 
включают: измененния в продукции фактора роста эндо-
телия сосудов и изменения в ангиогиогенезе [29]; позднюю 
имплантацию из-за измененной сократимости матки и по-
вышенной резистентности к прогестерону [19]; измененный 
эутопический эндометрий из-за повышенной секреции ин-
терлейкинов и хронического воспаления [21] и увеличенние 
частоты внутриматочных вмешательств в анамнезе у пациен-
ток с эндометриозом [22]. Помимо нарушения плацентации, 
повышенная экспрессия ЦОГ-2, секреция простагландинов 
и хроническое воспаление в эутопическом эндометрии [19], 
раннее созревание шейки матки и повышение тонуса и со-
кратительной способности матки [21] у женщин с эндоме-
триозом может привести к различным неблагоприятным 
эффектам для плода и новорожденного. 

При анализе показаний к оперативному родоразрешению 
нами было выявлено, что образования яичников у пациенток 
с цистаденомами и тератомами являлись показанием к опе-
ративному родоразрешению почти 14% пациенток во второй 
группе, в то время как у пациенток из первой группы эндоме-
триоидные кисты не являлись показанием к кесареву сечению, 
p<0,05. Это может быть обьяснено тем, что в нашем исследо-
вании размер цистаденом и тератом чаще является большим 
по сравнению с эндометриоидными кистами. Образования 
яичников больших размеров могут являться препятствием 
для продвижения плода во время родов если они расположе-
ны вблизи нижнего сегмента матки и ниже предлежащей ча-
сти, подобно тому, как это происходит при миоме матки [23]. 

В отличие от других исследований [24; 25], в которых пред-
полагалось, что эндометриоидные кисты яичников могут быть 
связаны с неблагоприятными перинатальными исходами, 
мы не обнаружили различий в частоте перевода новорожден-
ных на второй этап выхаживания у пациенток с образовани-
ями яичников по сравнению с группой сравнения. Наиболее 
часто описывается вероятность влияния эндометриоидных 
кист яичников на рождение детей малыми для гестационного 
возраста [24; 25]. Однако в нашем исследовании данного ос-

ложнения в первой группе не наблюдалось, у всех детей росто-
весовой показатель был в пределах нормы. В случае пациенток 
с цистаденомами и тератомами яичников, мы так же не выя-
вили значительного повышения количества осложнений у но-
ворожденных, что согласуется с данными литературы [26].

Заключение
В исследовании не было выявлено осложнений (пере-

крут, разрыв) со стороны образований яичников во вре-
мя беременности. Наблюдалось достоверное повышение 
частоты начавшихся выкидышей при беременности, про-
текающей на фоне эндометриоидных кист. Однако стоит 
отметить, что у пациенток из обеих групп (c эндометри-
оидными кистами яичников и с цистаденомами/терато-
мами яичников) частота преждевременных родов не пре-
вышала данные группы сравнения. Течение беременности 
и родов при наличии цистаденом и тератом яичников яв-
лялось благоприятном, частота осложнений в этой группе 
не отличалась от данных группы сравнения. Достоверных 
различий в частоте осложнений беременности и родов 
между группой с эндометриоидными кистами яичников 
и группой с цистаденомами и тератомами яичников вы-
явлено не было.
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