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Актуальность темы

Необходимость усовершенствования диагностики и лечения опухолей и опухолевидных образований яичников, особенно рака яичников, является одной из самых трудных и важных задач медицинской науки. Она определяется высокими показателями заболеваемости и смертности от данной патологии, а также отсутствием в течение десятилетий заметного улучшения результатов лечения (Урманчеева А.Ф. и соавт., 2001; Савельева Г.М.                        и соавт., 2002; Кулаков В.И. и соавт., 2005; Timor – Trisch I.E., 1991).

Опухоли и опухолевидные образования яичников являются часто встречающейся патологией, и составляют 19,0-25,0% среди всех опухолей женских половых органов. Рак яичников развивается у 4,0-6,0% женщин, но к моменту его обнаружения у 2/3 из них это запущенная стадия заболевания с неблагоприятным прогнозом. (Серов В.Н. и соавт., 1999; Кулаков В.И. и соавт., 2000;                 Савельева Г.М. и соавт., 2004; Торчинов А.М. и соавт., 2005).

Большинство опухолей яичников являются доброкачественными и составляют 70,0-80,0%. Среди них наиболее часто встречаются эпителиальные образования (22,86%) и зрелые тератомы (15,7%). Значительная часть образований яичников представлена опухолевидными ретенционными образованиями - 70,9%                    (Гус А.И., 1996; Полякова В.А., 2001; Абдуллаева С.А., 2005).

Вопросы этиологии и патогенеза опухолей и опухолевидных образований яичников в современной литературе освещены достаточно широко. Среди причин, влияющих на возникновение опухолей яичников, выделяют экзогенные и эндогенные факторы (Макаров О.В., 1996; Кулаков В.И. и соавт., 2005; Piver M.S.                      et al., 1991).


Большинство опухолей яичников развиваются в возрасте от 31 до 60 лет, чаще старше 40 лет. Данная патология приводит к нарушению менструальной, репродуктивной, сексуальной функций и нередко к инвалидизации женщины. Эти изменения являются причиной утраты трудоспособности, что обусловливает социальный и экономический аспекты данной патологии (Торчинов А.М.                     и  соавт., 2004; Савельева Г.М. и соавт., 2005).
Дифференциальная диагностика опухолей и опухолевидных образований яичников крайне важна, так как определяет тактику ведения пациенток индивидуальную в каждом конкретном случае.

В современных условиях одно из ведущих мест среди методов диагностики опухолей органов малого таза занимает ультразвуковое исследование, которое в сочетании с допплерометрией позволяет оценить особенности кровотока в овариальных образованиях и провести более точную дифференциальную диагностику               (Макаров О.В., 1990; Демидов В.Н., 1990; Савельева Г.М., 2005; Timor – Trisch I.E., 1991; Benjamin I., 1994; Sugiyama T. S., 1998; Силвия К. Роузвиа 2004).
В последнее десятилетие в лабораторную практику прочно вошли методы иммуноанализа, позволяющие определить синтезируемые опухолями специфические белки – опухолевые маркеры (СА-125, СЕА, СА - 50). Наиболее часто в практической гинекологии используется онкомаркер СА-125, однако о значимости его в диагностике опухолей и опухолевидных образований яичников мнения ученых неоднозначны (Алексеева М.П., 1995;                      Tingulstad S., 1996;  Meyer Т., 2000; Smith R.A., 2002).

В клиническую практику все шире внедряются эндоскопические методы исследования и лечения опухолей яичников. Особое значение придается лапароскопии, как наиболее информативному исследованию. В то же время, вопрос об операционном доступе до сих пор остается дискутабельным (Серов В.Н. и соавт., 1999;  Стрижова Н.В. и соавт., 2001).

Несмотря на успехи, достигнутые в выявлении опухолей яичников, дооперационное установление истинной природы овариального образования все еще встречает значительные затруднения, что может повлечь нецелесообразную тактику ведения пациенток (Мурватов К.Д., Адамян Л.В., 2002).

Таким образом, несмотря на многостороннюю изученность опухолей и опухолевидных образований яичников, некоторые проблемы остаются нерешенными. Требуется дальнейшее совершенствование диагностических методик, которые позволят точно дифференцировать новообразования яичников, выработать тактику ведения, определить объем оперативного вмешательства, способы реабилитации после хирургического лечения у женщин репродуктивного возраста.

Цель исследования
Повышение эффективности диагностики и лечения истинных опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста.

Задачи исследования

1. Выявить особенности клинического течения опухолей и опухолевидных образований яичников на современном этапе.

2. Изучить эхографические критерии морфологических изменений придатков при опухолях и опухолевидных образованиях яичников.

3. Оценить гормональное состояние репродуктивной системы по уровню гонадотропных и стероидных гормонов (ФСГ, ЛГ, ПРл, прогестерон) при опухолях и опухолевидных образованиях яичников.

4. Определить диагностическую значимость исследования онкомаркера СА-125 в периферической крови при опухолях и опухолевидных образованиях яичников.

5. Провести сравнительный анализ различных методов оперативного и консервативного лечения пациенток с истинными опухолями и опухолевидными образованиями яичников.

6. Разработать алгоритм диагностики и лечения опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста.

Научная новизна

1. Изучены современные особенности клинических проявлений истинных опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста в г. Смоленске.
2. Уточнены эхографические и эндоскопические диагностические критерии истинных опухолей и опухолевидных образований яичников.
3. Установлена зависимость между уровнем онкомаркера СА-125 в периферической крови и типом придаткового образования. Показана значимость исследования СА-125 для оценки эффективности лечения.
4. На основании проведенного многофакторного анализа разработан алгоритм диагностики и лечения истинных опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста.
Практическая значимость

1. Выявлены клинико-лабораторные и эхографические особенности истинных опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста.

2. Показана необходимость определения содержания онкомаркера СА-125 в периферической крови, что в совокупности с дополнительными методами исследования (ультразвуковое сканирование, лапароскопия) позволяет с большой достоверностью судить о типе опухоли яичников.

3. Внедрение диагностических критериев и современных технологий в лечение истинных опухолей и опухолевидных образований яичников позволяет добиться благоприятных результатов лечения и сохранить репродуктивную функцию у женщин детородного возраста.

Личное участие диссертанта в разработке проблемы

Автором было проведено обследование и лечение 140 пациенток репродуктивного возраста с наличием истинных опухолей и опухолевидных образований яичников. В ходе сбора материала для диссертационной работы Фофоновой И.Ю. были освоены все необходимые лабораторные и инструментальные методы диагностики, консервативные и оперативные способы лечения опухолей и опухолевидных образований яичников. Выбор методов исследования, планирование и проведение различных исследований, выполнение расчетов, обработка и обсуждение результатов, оформление диссертации и автореферата выполнены автором самостоятельно.

Основные положения, выносимые на защиту

1. Отсутствие специфических жалоб, клинических и лабораторных диагностических критериев истинных опухолей и опухолевидных образований яичников делает необходимым использование с целью дифференциальной диагностики лабораторных (исследование в динамике онкомаркера СА-125) и инструментальных методов (ультразвуковое сканирование и лапароскопия) исследования.

2. Применение лапароскопического доступа при хирургическом лечении позволяет выполнить малотравматичные, органосберегающие операции, сохраняя тем самым менструальную, детородную функцию у женщин репродуктивного возраста и сократить сроки пребывания больных в стационаре.

3. Внедрение алгоритма диагностики и тактики лечения опухолей и опухолевидных образований яичников позволяет провести точную дифференциальную диагностику истинных опухолей и опухолевидных образований яичников, доброкачественных и злокачественных процессов, предупредить радикальные хирургические вмешательства.

Внедрение результатов в практику

Разработанные методы внедрены в клиническую практику акушерско-гинекологического стационара МЛПУ «Клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Смоленска, использованы в педагогическом процессе на кафедре акушерства и гинекологии с курсом пренатальной диагностики Смоленской государственной медицинской академии.

Апробация работы и публикации

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на совместной конференции кафедр акушерства и гинекологии с курсом пренатальной диагностики, акушерства и гинекологии ФПК и ППС, акушерства и гинекологии педиатрического и стоматологического факультетов, госпитальной хирургии, патологической анатомии, урологии Смоленской государственной медицинской академии, на заседании проблемной комиссии по материнству и детству Смоленской государственной медицинской академии.

Материалы диссертации докладывались на конференциях молодых ученых Смоленской государственной медицинской академии 2005 г., 2006 г., научно-практической конференции «Новые технологии в медицине и оздоровлении населения»                       (Смоленск, 2006г.), конференции Смоленской региональной общественной организации специалистов ультразвуковой диагностики в медицине «Допплерография в практике врача ультразвуковой диагностики» (Смоленск, 2007г.). 
По теме диссертации опубликовано 7 печатных работ, в том числе 1 работа в журнале, рекомендованном ВАК Министерства образования и науки РФ.
Структура и объем диссертации

Диссертация изложена на 128 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, главы собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, приложения и списка литературы, включающего 151 работу, из них 100  отечественных и 51 зарубежных авторов. Работа иллюстрирована 15 таблицами и 21 рисунком.

СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИИ

Материалы и методы исследования
Нами было проведено обследование и лечение 140 пациенток репродуктивного возраста с наличием истинных опухолей и опухолевидных образований яичников, находившихся на госпитализации в гинекологических отделениях №1, №2, №3 МЛПУ КБСМП г. Смоленска за период 2003 – 2006 гг. 

Все пациентки были разделены на две группы: 1 группу составили 51 (36,4%) пациентка с истинными опухолями, 2 группу – 89 (63,6%) пациенток с опухолевидными образованиями яичников.

Возраст пациенток колебался от 16 до 46 лет и в среднем составил 30,5±8,1 лет, причем, опухолевидные образования яичников чаще встречались до 30 лет (65 из 89 обследованных), истинные опухоли после 30 (23 из 51).

В анамнезе у пациенток с опухолями и опухолевидными образованиями яичников преобладали инфекционные и воспалительные заболевания дыхательных путей, которые примерно одинаково часто отмечались у пациенток 1-й (28-54,9%) и 2-й                (41-50,6%) групп. Заболевания мочевыделительной системы встречались несколько чаще у пациенток с истинными опухолями             (9-17,6%), чем с опухолевидными образованиями (10-12,3%) яичников. У каждой шестой обследованной выявлены заболевания желудочно-кишечного тракта, которые достоверно чаще отмечались в группе с опухолевидными образованиями яичников (20-24,7%), чем с истинными опухолями (5-9,8%), р<0,05, что может быть обусловлено наличием метаболических нарушений. 
Перенесенные гинекологические заболевания в виде воспалительных заболеваний органов малого таза отмечены у каждой третьей пациентки (45-32,1%). У 18 обследованных в анамнезе выявлены кисты яичников, которые достоверно чаще встречались у пациенток с опухолевидными образованиями яичников (15-16,9%), чем с истинными опухолями (3-5,9%), р<0,05. Бесплодие у пациенток с опухолевидными образованиями яичников также отмечалось достоверно чаще (12-13,5%), чем при истинных опухолях (2-3,9%), что можно объяснить дисфункцией яичников. Миома матки, напротив, отмечалась почти в три раза чаще у пациенток с истинными опухолями, что вероятно связано с более старшим возрастным составом.

Примерно половина (60-42,9%) пациенток с целью предохранения от беременностей использовала барьерные методы, значительно реже (17-12,1%) – ритмический метод. Только одна пациентка использовала комбинированные оральные контрацептивы, что можно рассматривать как протективный фактор развития овариальных образований. Каждая вторая пациентка, пренебрегали контрацепцией, что объясняли желанием забеременеть, либо отсутствием регулярных половых контактов.
В комплекс обследования входили общеклинические, гинекологические, клинико-лабораторные методы; ультразвуковое исследование органов малого таза в режиме реального времени по трансабдоминальной и трансвагинальной методике с цветным допплеровским картированием на аппаратах SONOACE-1500 и 8800 с использованием конвексных датчиков частотой 3,5 и 6,5 МГц; иммунологические тесты, в частности исследование онкомаркера   СА-125 с применением набора реагентов Т-8466 СА-125-ИФА-БЕСТ-стрип; исследование гормонального статуса иммуноферментным методом в фолликулярную фазу менструального цикла (на 5-8 день) по уровню гонадотропных и стероидных гормонов; гистероскопия и лапароскопия с использованием эндоскопической стойки со стандартным набором инструментов и приборов компании Karl Storz GmbH & Co (Германия); морфологическое исследование соскобов из матки и удаленных овариальных образований.

Результаты, полученные при обследовании и лечении пациенток, вносились в базу данных и обрабатывались на персональном компьютере с помощью системы статистического анализа Statistika v5.0 методом вариационной статистики с использованием t – критерия Стьюдента и по методу Вилкоксона – Манна – Уитни. Расчет оценки значимости расхождения частот проводился с помощью точного двустороннего критерия Фишера (р). При сравнении однородных величин различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение

Среди клинических проявлений у пациенток с опухолями и опухолевидными образованиями яичников наиболее частой жалобой были боли внизу живота различной интенсивности, которые отмечались более чем у половины больных (93-66,4%), примерно  одинаково часто у пациенток первой (33-64,7%) и второй (60-67,4%) групп. Второй по частоте жалобой были нарушения менструальной функции (21-15,0%), которые у женщин с опухолевидными образованиями яичников отмечалось достоверно чаще (17-19,1%), чем с истинными опухолями (4-7,8%), р<0,05. У каждой десятой пациентки выявлено бесплодие, которое также во второй группе встречалось достоверно чаще (12-13,5%), чем в первой (2-3,9%), р<0,05, что можно объяснить дисфункцией яичников при возможно гормонально активных образованиях у пациенток с опухолевидными образованиями яичников. Жалоб не предъявляли примерно четверть пациенток с истинными опухолями (15-29,4%) и каждая шестая             (16-18,0%) с опухолевидными образованиями яичников. 

При анализе обстоятельств выявления опухолей и опухолевидных образований яичников нами установлено, что более чем у половины пациенток (89-63,6%) придатковые образования выявлены на основании предъявляемых ими жалоб: в 1-й группе у             31 (60,8%), во 2-й у 58 (65,2%). У каждой третьей (15-29,4%) обследованной из 1-й группы и у 15 (16,9%) пациенток из 2-й опухоли и опухолевидные образования были находкой при ультразвуковом исследовании, которое выполнялось по поводу других заболеваний. Примерно одинаково часто у пациенток 1-й и           2-й групп (1-2,0% и 2-2,2% соответственно) образования обнаружены при профилактических осмотрах. 14 (15,7%) пациенток с опухолевидными образованиями яичников обратились в клинику в связи с ургентной ситуацией, что в два раза чаще, чем в группе с истинными опухолями (4-7,8%).

В начале и процессе лечения всем женщинам исследовались показатели периферической крови, при анализе которых выявлено, что у большинства пациенток они находились в допустимых пределах. Анемия легкой степени выявлена у 30 (21,4%) обследованных: у каждой шестой пациентки 1-й группы (8-15,7%) и примерно у четверти пациенток (22-24,7%) 2-й группы, р<0,05. Наличие анемии у пациенток с опухолевидными образованиями яичников вероятно связано с более частыми нарушениями менструального цикла, а также с осложненным течением овариального образования (апоплексия, разрыв кисты яичника). 

Всем пациенткам выполнялось ультразвуковое исследование, при этом у каждой третьей (49-35,0%) обследованной диагностированы истинные опухоли, более чем у половины                   (88-62,9%) - опухолевидные образования яичников. У 3 (2,1%) пациенток, которые обратились в клинику по поводу бесплодия, патологии внутренних гениталий выявлено не было. Информативность ультразвукового сканирования составила 95,0%.

Фолликулярные кисты диагностированы у 11 (12,5%) пациенток, при этом характерными эхографическими признаками были: наличие однокамерных, чаще односторонних, анэхогенных образований, правильной, округлой формы, с ровными, четкими контурами, в среднем до 7 см в диаметре, с гладкой, ровной тонкой капсулой и отсутствием локусов васкуляризации при цветном допплеровском картировании (ЦДК). 

Кисты желтого тела определены у 27 (30,7%) пациенток как однокамерные, односторонние, гипоэхогенные образования, с четкими контурами, утолщенной стенкой, в среднем до 8 см в диаметре, сетчатого строения и наличием множества локусов васкуляризации в капсуле при ЦДК. 

Эндометриоидные кисты выявлены у 36 (40,9%) обследованных и характеризовались округлой или овальной  формой, локализовались чаще позади матки, в среднем до 6 см в диаметре, с утолщенной стенкой, внутренним содержимым в виде мелкодисперсной эхопозитивной взвеси и отсутствием локусов васкуляризации. Отличительной особенностью эндометриоидных кист являлось перемещение жидкого содержимого кисты при осторожных тракциях датчиком во время трансвагинального сканирования. 

Поликистоз яичников (5-5,7%) характеризовался двухсторонними эхографическими изменениями в яичниках: увеличенные, округлой формы яичники, с множеством атретических фолликулов в виде эхонегативных полостей, располагающихся по периферии и в строме, в среднем до 8 мм в диаметре. 

Параовариальные кисты (9-10,2%) определялись как однокамерные, анэхогенные или гипоэхогенные, округлой формы образования, в тонкой капсуле, с ровными, гладкими стенками, располагающиеся слева, справа, позади или кпереди от матки, в среднем до 7 см в диаметре, при этом с обеих сторон определялись неизмененные яичники. При проведении ЦДК внутренняя структура параовариальных кист была аваскулярной.

Истинные опухоли при ультразвуковом исследовании нередко имели внутренние перегородки, пристеночные папиллярные разрастания, хаотичную эхоструктуру, различные размеры. При проведении ЦДК определялся кровоток не только в капсуле, но и во внутренних перегородках опухоли. Так, герминогенные опухоли              (31-63,3%) визуализировались как округлые образования до 6 – 8 см в диаметре, гетерогенной эхоструктуры, с наличием множественных гиперэхогенных включений неправильной формы, нередко с дистальной акустической тенью, с наличием локусов васкуляризации в капсуле. В 1 наблюдении (4,0%) дермоидная киста определена как эндометриоидная, которая характеризовалась однородным гипоэхогенным содержимым с единичными гиперэхогенными включениями.

Эпителиальные опухоли (18-36,7%) определялись как одно- или многокамерные, тонкостенные, округлые, жидкостные образования с четким контуром, эхонегативной внутренней структурой, гладкой внутренней поверхностью, либо с папиллярными разрастаниями, диаметром от 3 см до 8 см, с наличием множественных локусов васкуляризации в капсуле и внутренних перегородках. В 2 (11,1%) наблюдениях опухоли были расценены как эндометриоидные кисты яичников, за счет наличия «непрозрачного» гипоэхогенного содержимого, в 1 (5,5%) за эпителиальную опухоль была принята текома яичника, которая лоцировалась как трехкамерное гипоэхогенное образование с наличием перегородок.

Исследование содержания онкомаркера СА-125 в периферической крови на 5 день менструального цикла до лечения и в отдаленном периоде (через три месяца) проведено 105 (75,0%) пациенткам. Уровни онкомаркера до лечения у большинства обследованных не превышали верхнюю границу нормы (N до 35ед/мл), однако, средние показатели концентрации СА-125 в 1 группе определены достоверно выше 18,7±1,5 ед/мл, чем во  2 – й 12,4±1,2 ед/мл (р<0,05). 

При детальном изучении содержания СА-125 в крови у пациенток каждой группы установлено, что только при истинных опухолях регистрировалась концентрация, значительно превышающая нормативные значения: при дермоидных кистах до 59,0 ед/мл, при эпителиальных опухолях  до 50,6 ед/мл, хотя при этом средние значения составили 15,8±1,6 ед/мл и 18,8±1,7 ед/мл соответственно. 

Концентрация СА-125 у пациенток с опухолевидными образованиями  до лечения чаще регистрировались ниже средних нормативных величин и составила 10,0±1,3 ед/мл при фолликулярных кистах и кистах желтого тела,  несколько выше при эндометриоидных кистах (18,2±1,8 ед/мл). Самая низкая концентрация онкомаркера отмечалась у пациенток с поликистозом яичников (4,0±1,1 ед/мл) и параовариальными кистами (2,9±0,7 ед/мл).

Важным моментом нам представлялось исследование уровня онкомаркера в динамике через три месяца после лечения. При этом выявлено значительное  его снижение при истинных опухолях яичников. Так, при дермоидных кистах уровень онкомаркера достоверно уменьшился до 8,4±2,3 ед/мл, при эпителиальных опухолях до  5,5±1,6 ед/мл, что в 2 и 3 раза меньше исходного          (р<0,05 и р<0,01 соответственно). 

При опухолевидных образованиях яичников через три месяца после лечения также выявлено выраженное снижение содержания онкомаркера: в два раза при эндометриоидных кистах (9,2±2,1 ед/мл), фолликулярных кистах (4,0±1,6 ед/мл), кистах желтого тела             (5,1±1,3 ед/мл). Несколько меньше эта тенденция выражена у пациенток с поликистозом яичников (2,9±0,7 ед/мл) и  параовариальными (1,9±0,6 ед/мл) кистами.

При исследовании гормонального статуса установлено, что более чем у половины пациенток (39-62,9%) содержание гонадотропных и стероидных гормонов в крови было в пределах физиологически допустимых концентраций. При анализе по группам оказалось, что повышенный уровень гонадотропных гормонов отмечен в группе с истинными опухолями яичников, преимущественно лютеинизирующего гормона, который в 1,5-2 раза превышал норму и составил 9,3±2,9 мМЕ\мл (норма 1,1-8,7 мМЕ\мл).  У 12 (57,1%)  пациенток с герминогенными опухолями также имелось  повышение уровня лютеинизирующего гормона от 12,4 до                   17,6 мМЕ/мл (в среднем 10,6±2,1 мМЕ/мл), в то время как, при серозных опухолях выявлено повышенное его содержание                   (10,4 мМЕ/мл) только у 1 (10,0%) обследованной, и в среднем составило 5,8±2,1 мМЕ/мл, что значительно меньше, чем при дермоидных кистах яичников (р<0,05). При оценке концентрации ФСГ выявлена тенденция к его повышению у пациенток с эпителиальными опухолями яичников: у 3 (30,0%) из 10 обследованных уровень ФСГ был больше нормы (N 1,8-11,3 мМЕ/мл)  и колебался от 11,5 до 12,6 мМЕ/мл и в среднем составил                8,0±3,0 мМЕ/мл. У пациенток с опухолевидными образованиями яичников содержание гормонов соответствовало нормативным величинам.

Хирургическое лечение было выполнено 127 (90,7%) пациенткам, из них 107 (84,3%) лапароскопическим доступом,                 20 (15,7%) – лапаротомным.
Лапароскопия проводилась по общепринятой методике в положении Тренделенбурга с углом наклона операционного стола           15 - 20º и наложением пневмоперитонеума. 
При выполнении лапароскопии диагноз был подтвержден у 107 пациенток, причем истинные опухоли яичников  отмечены примерно в два раза реже (33-30,8%), чем опухолевидные образования                  (74-69,2%). Среди истинных опухолей яичников превалировали герминогенные опухоли (24-72,7%), в то время как эпителиальные диагностированы у 9 (27,3%) пациенток. 
Серозная непролиферирующая цистаденома (8-88,9%) при лапароскопии визуализировалась в виде одностороннего, тонкостенного, однокамерного, округлого образования, с ровной, блестящей поверхностью, сероватого цвета, с хорошо выраженным сосудистым рисунком. Размеры опухоли варьировали от 2,5 до 10 см в диаметре. Папиллярная цистаденома яичника (1-11,1%) эндоскопически определялась как одностороннее округлое образование с плотной капсулой белого цвета, с прозрачным содержимым и наличием на наружной поверхности капсулы разрастания 1,5 см в диаметре. Дермоидная киста яичника при лапароскопии определялась как одностороннее, округлое образование, плотной консистенции, желтоватого цвета. Размеры опухоли варьировали от 2,5 до 16 см в диаметре. Содержимое дермоидной кисты было представлено волосами и жиром. 
Среди опухолевидных образований эндометриоидные кисты отмечались у каждой второй (36-48,6%) пациентки, кисты желтого тела у каждой пятой (17-23,0%), примерно одинаково часто встречались параовариальные кисты (9-12,2%) и поликистоз яичников (8-10,8%), в единичных случаях фолликулярные кисты             (4-5,4%).
Эндометриоидные кисты эндоскопически определялись как округлые образования, от 2 до 8 см в диаметре, с плотной капсулой, участками кровоизлияний и рубцовых изменений в местах микроперфораций, темно-коричневым содержимым. Кисты желтого тела при лапароскопии визуализировались как односторонние, округлые, однокамерные образования, с плотной капсулой, синюшного цвета, обильно васкуляризированные, от 2 до 8 см в диаметре. Параовариальные кисты представляли собой образования округлой формы, располагающиеся рядом с яичником, с тонкой капсулой, гладкой поверхностью и прозрачным содержимым. Размеры параовариальных кист варьировали от 2 до 7 см в диаметре. При наличии поликистоза эндоскопически визуализировались увеличенные в размерах яичники с плотной белочной капсулой и наличием множественных кистозно-измененных фолликулов. Фолликулярные кисты были представлены односторонними, округлыми,  однокамерными образованиями, с тонкой капсулой, прозрачным содержимым, от 2 до 5 см в диаметре. 

В нашем исследовании в 5 (4,7%) случаях отмечалось несовпадение лапароскопического и морфологического диагнозов: у 2 (1,9%) пациенток серозные цистаденомы были расценены как эндометриоидные кисты яичников, у 2 (1,9%) за эндометриоидную кисту была принята киста желтого тела с кровоизлиянием, у 1 (0,9%) обследованной текалютеиновая киста трактовалась как фолликулярная. Однако информативность лапароскопии в нашем исследовании составила 95,3%.

При проведении лапароскопии в подавляющем большинстве случаев были выполнены органосохраняющие операции – резекция яичников (80,4%),  цистэктомия (3,7%),  удаление параовариальной кисты (8,5%),  каутеризация яичников (0,9%). Крайне редко выполнялись односторонняя  аднексэктомия (3,7%), односторонняя овариоэктомия (2,8%). 
Сопутствующая патология органов малого таза в виде субсерозной формы миомы матки выявлена у 8 (7,5%) пациенток.  Наружный генитальный эндометриоз диагностирован примерно у четверти (25-23,4%) обследованных: в 1-й группе примерно в пять раз реже (2-5,7%), чем во 2-й группе (23-31,9%), р<0,05. Спаечный процесс в малом тазу выявлен у каждой четвертой (27-25,2%) обследованной, причем, при опухолевидных образованиях яичников в четыре раза чаще (24-33,3%), чем при истинных опухолях (3-8,6%), р<0,05, за счет преобладания в этой группе эндометриоза. По поводу сопутствующей патологии органов малого таза выполнены следующие оперативные вмешательства: консервативная миомэктомия 7 (6,5%), коагуляция эндометриоидных гетеротопий           25 (23,4%), адгеолизис 27 (25,2%). 

При оценке любого метода оперативного вмешательства имеет значение его продолжительность и кровопотеря. В наших исследованиях продолжительность оперативного вмешательства колебалась от 25,0 до 45,0 минут и в среднем  составила 37,9±5,7 минут, объем кровопотери от 30,0 до 50,0 мл, в среднем 40,2±5,3мл. Послеоперационный период протекал без осложнений у всех пациенток. В послеоперационном периоде с целью обезболивания назначались ненаркотические анальгетики. Применения наркотических анальгетиков не понадобилось, так как болевой синдром не был выраженным. Швы были сняты на третьи сутки после лапароскопии. Средняя продолжительность госпитализации составила 5,5±1,4 дней. 

Оперативное лечение лапаротомным доступом было выполнено пациенткам более старшего репродуктивного возраста (средний возраст 37,6±6,5 лет), в основном с истинными опухолями яичников (16-80,0%) и только 4 (20,0%) женщинам с опухолевидными образованиями яичников. Критериями отбора были характерные клинические данные (выраженный болевой синдром, наличие симптомов «острого» живота). При ультразвуковом исследовании определялись многокамерные, больших размеров овариальные образования, с хаотичной эхоструктурой,  наличием пристеночных включений, множеством локусов васкуляризации при ЦДК как в капсуле образования, так и в перегородках.

В большинстве случаев выполнены органоуносящие операции: односторонняя аднексэктомия с биопсией второго яичника 14 (70,0%), односторонняя овариоэктомия 1 (5,0%), двухсторонняя аднексэктомия 1(5,0%), резекция яичников 4 (20,0%). По поводу сопутствующей патологии органов малого таза выполнены следующие оперативные вмешательства: консервативная миомэктомия 3 (15,0%), надвлагалищная ампутация матки 5 (25,0%). 
В послеоперационном периоде все пациентки с целью обезболивания получали наркотические анальгетики, антибактериальную терапию (цефалоспорины II-III поколения, аминогликозиды), физиолечение. При детальном сравнительном анализе было установлено, что у пациенток, оперативное лечение которым проведено лапаротомным доступом, в послеоперационном периоде чаще имели место отклонения лабораторных показателей от нормативных, такие как лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево и ускорение СОЭ. Средняя продолжительность госпитализации  составила 11,6±1,2 дня.
Таким образом, после оперативного лечения лапаротомным доступом значительно увеличиваются сроки реабилитации, отмечается более медленное, чем при лапароскопии, возвращение женщины к обычной жизни и труду, что снижает экономическую эффективность данного метода лечения.

Каждой пятой пациентке (27-19,3%) перед оперативным лечением проводилось гистероскопия с раздельным лечебно-диагностическим выскабливанием слизистой цервикального канала и полости матки: в 1-й группе 12 (44,4%), во 2-й группе 15 (55,6%). Гиперпластический процесс эндометрия диагностирован в 24 (88,9%) наблюдениях. У 2 (13,3%) пациенток с опухолевидными образованиями и у 1 (8,3%) с истинными опухолями яичников внутриматочной патологии выявлено не было. У 1 (6,7%) обследованной из  2-й группы выявлена субмукозная форма миомы матки. Информативность гистероскопии составила 85,2%.
Данные лапароскопии, лапаротомии и гистероскопии подтверждались и уточнялись обязательным морфологическим исследованием удаленных придатковых образований и соскобов из матки.

Гистологическое исследование показало, что среди истинных опухолей яичников герминогенные встречались в два раза чаще             (31-60,8%), чем эпителиальные опухоли (19-37,3%). В 1 случае выявлена текома яичника (1-2,0%). Герминогенные опухоли в большинстве случаев были представлены  зрелой кистозной тератомой (29-93,5%), в единичных наблюдениях  зрелой кистозной тератомой в сочетании со струмой яичника (2-6,5%). Среди эпителиальных опухолей яичников преобладала серозная непролиферирующая цистаденома (17-89,4%), в единичных наблюдениях поверхностная папиллома яичника (1-5,3%) и муцинозная цистаденома (1-5,3%).           

Опухолевидные образования яичников были представлены эндометриоидными кистами (33-43,5%), кистами желтого тела               (20-26,3%), мезонефральными непролиферирующими параовариальными кистами (9-11,8%), склерокистозом яичников               (8-10,5%), фолликулярными кистами (4-5,3%), текалютеиновыми кистами (1-1,3%). В 1 (1,3%) наблюдении морфологическое исследование не проводилось, так как была выполнена каутеризация яичников по поводу поликистоза яичников.
Следует отметить, что 13 (9,3%) пациенток с наличием опухолевидных образований яичников, были пролечены консервативно и поэтому морфологическое исследование не проводилось.

При гистологическом исследовании соскобов из матки в                 23 (85,2%) наблюдениях диагностированы гиперпластические процессы: в большинстве случаев (13-56,5%) выявлен железистый полип эндометрия, у 6 (26,1%) пациенток – железистая гиперплазия эндометрия, в единичных случаях железистая гиперплазия эндометрия с очаговым аденоматозом (3-13,0%) и железистый полип цервикального канала (1-4,4%). В 4 (14,8%) наблюдениях при морфологическом исследовании материал был представлен эндометрием секреторного типа.
13 (9,3%) пациенткам раннего репродуктивного возраста с опухолевидными образованиями яичников, которые в 7 (53,8%) наблюдениях были представлены кистами желтого тела, в 6 (46,2%) – фолликулярными кистами, проведено консервативное лечение микро- и низкодозированными монофазными комбинированными оральными контрацептивами в сочетании с нестероидными противовоспалительными средствами в течение 3-6 месяцев. Доводами в пользу консервативного лечения явились: отсутствие в анамнезе овариальных образований, низкий уровень онкомаркера СА-125. Данные ультразвукового исследования: односторонние, однокамерные образования, с четкими, ровными контурами, отсутствием пристеночных включений и васкуляризации при ЦДК. В процессе лечения проводился динамический ультразвуковой контроль и исследование уровня СА-125. У всех пациенток в течение 2-3 менструальных циклов отмечался регресс опухолевидных образований яичников. 

С целью профилактики рецидивов опухолей и опухолевидных образований яичников в послеоперационном периоде 109 (85,8%) пациенток в течение 3-6 месяцев получали гормональную терапию монофазными комбинированными оральными контрацептивами.             15 (11,8%) пациенток после удаления эндометриоидных кист яичников получали терапию агонистами гонадотропных релизинг-гормонов эндоназально в течение трех месяцев с последующим переходом на комбинированные оральные контрацептивы 6 месяцев. 

Отдаленные результаты оценивались через три, шесть месяцев и через год после операции путем опроса, осмотра и ультразвукового исследования. Проведенное нами обследование в отдаленном периоде свидетельствует об удовлетворительном состоянии пациенток и отсутствии рецидивов опухолей и опухолевидных образований яичников.
Таким образом, представленные данные способствуют выбору рационального метода лечения опухолей и опухолевидных образований яичников, а лапароскопию рассматривать как эффективный функционально-щадящий метод лечения, который является перспективным направлением в оперативном лечении больных с доброкачественными новообразованиями яичников. 

На основании полученных данных нами разработан алгоритм, который способствует повышению эффективности диагностики и дифференцированному подходу к лечению опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста. 

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ И ОПУХОЛЕВИДНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 




















ВЫВОДЫ

1. Отличительной особенностью клинического течения опухолевидных образований яичников является дисфункция репродуктивной системы в виде нарушений менструального цикла и/или бесплодия, частота которых в  2-3 раза выше, чем при истинных опухолях. 

2. Ультразвуковая диагностика по трансвагинальной методике с применением цветного допплеровского картирования является высокоинформативным методом (информативность 95,0%) в дифференциальной диагностике опухолей и опухолевидных образований яичников. 

3. Доброкачественные образования яичников сопровождаются нарушениями гормонального состояния репродуктивной системы. При истинных опухолях концентрация гонадотропных гормонов, преимущественно ЛГ, превышает нормативные показатели (при норме 1,1-8,7 мМЕ/мл среднее значение составило                        9,3±2,9 мМЕ/мл), причем при герминогенных опухолях в 5 раз чаще, чем при эпителиальных, в то время как при опухолевидных образованиях яичников содержание гормонов не превышает нормативных показателей.

4. Концентрация в крови СА-125 при истинных опухолях достоверно выше, чем при опухолевидных образованиях яичников. В отдаленном периоде  (через три месяца после лечения) уровень СА-125 достоверно снижается при опухолях и опухолевидных образованиях яичников по сравнению с исходным, причем в большей степени при истинных опухолях. 

5. Лапароскопический доступ при лечении доброкачественных опухолей и опухолевидных образований яичников является оптимальным методом оперативного вмешательства, так как минимально травмирует яичники, сохраняя функцию органа, сокращает сроки лечения. Большие размеры опухоли яичника, «сомнительные» эхографические данные являются показанием к лапаротомии при хирургическом лечении больных. 

6. Предложенный алгоритм диагностики и лечения способствует дифференцированному подходу к лечению опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Для объективной диагностики истинных опухолей и опухолевидных образований яичников у женщин репродуктивного возраста необходимо обязательно проводить трансвагинальное ультразвуковое исследование.

2. Необходимо использование комплексного лабораторного обследования:

· определение содержания онкомаркера СА-125 на 5-й день менструального цикла (нормальный уровень до 35,0 Ед/мл) и для динамического контроля в процессе лечения 
· определение гонадотропных гормонов в периферической крови на 5-8 день менструального цикла (особенно ЛГ, значение которого выше при истинных опухолях яичников).

3. Для повышения эффективности диагностики и лечения истинных опухолей и опухолевидных образований яичников необходимо использовать лапароскопию, которая позволяет дать четкую визуальную оценку придатковых образований и выполнить малотравматичные, органосохраняющие операции у женщин репродуктивного возраста.

4. С целью профилактики рецидивов и восстановления менструальной функции необходимо использование гормональной терапии в послеоперационном периоде в течение 4-6 месяцев.
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Большие размеры, сомнительные эхографические данные, наличие пристеночных включений








Опухоли яичников: многокамерные, наличие перегородок, неоднородная структура 








Опухолевидные образования: однокамерные,  односторонние, тонкостенные, однородное содержимое








Определение           СА-125, гонадотропных и стероидных гормонов
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Определение            СА-125, гонадотропных и стероидных гормонов








Консервативное лечение








Лапаротомия








Оперативная лапароскопия





Контроль УЗИ, СА-125 ч\з 3 мес.








Продолжение лечения при  положительной динамике








Оперативная лапароскопия при отсутствии положительной динамики








СА-125 ч\з 3 мес;


УЗИ ч\з 3,6,12 мес; профилактика рецидивов











