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В последнее время отмечается рост доброкачественных образований яичников с 11% до 25% 
всех опухолей половых органов. Почти у 60% пациенток данная группа заболеваний возникает в ак-
тивном репродуктивном возрасте и оказывает значительное влияние на овариальный резерв женщин. 
До настоящего времени остается до конца не изученным влияние опухолей и опухолевидных обра-
зований яичников на овариальный резерв, в зависимости от вида, размеров и хирургических методов 
лечения. Спорными являются вопросы необходимости медицинского вмешательства при впервые 
выявленных бессимптомных кистах малых размеров, целесообразности хирургического лечения 
при их неосложненном клиническом течении. 
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Проблема охраны репродуктивного здоровья приобрела особую медико-соци-
альную значимость в последнее десятилетие в связи с происходящими социально-
экономическими изменениями на фоне устойчивого ухудшения состояния здо-
ровья населения [11; 19]. Опухоли и опухолевидные образования яичников — наи-
более часто встречающаяся гинекологическая патология, занимают одно из первых 
мест среди новообразований женских половых органов. В последние десятилетия 
отмечается рост опухолей яичников с 11% до 25% всех опухолей половых орга-
нов [13; 18; 21]. Большая часть образований яичников являются доброкачествен-
ными и составляют 75—87% всех истинных опухолей яичников. Среди них пре-
обладают эпителиальные образования (22,86%) и зрелые тератомы (15,7%). Почти 
у 60% пациенток данная группа заболеваний возникает в активном репродук-
тивном возрасте [23]. 

Овариальный резерв — это функциональный запас яичников, который опре-
деляет их способность к развитию здорового фолликула с полноценной яйцеклет-
кой и адекватному ответу на овариальную стимуляцию. Таким образом, овариаль-
ный резерв отражает количество находящихся в яичниках фолликулов и напрямую 
зависит от физиологических и патофизиологических факторов. В числе этих 
факторов одним из главных является примордиальный пул — количество при-
мордиальных фолликулов в яичниках девочки к моменту окончательного станов-
ления менструальной функции, равное в среднем 300 тыс. Понятие овариального 
резерва стоит отличать от фолликулярного запаса, который включает в себя число 
фолликулов и не отражает их функциональное состояние [14; 28]. 

Исследования о неинвазивных методах оценки овариального резерва стали 
появляться с конца 80-х гг. До настоящего времени интерес к изучению этого во-
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проса не только не ослабевает, но и расширяется. Обсуждается роль новых факто-
ров, способных отразить функциональное состояние яичников [3]. 

Существуют следующие критерии оценки овариального резерва: 
— концентрация фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), ингибина В, 

эстрадиола (Е2), антимюллерова гормона (АМГ); 
— ультразвуковые характеристики яичников: число антральных фолликулов, 

обьем яичников, показатели внутрияичникового кровотока; 
— динамические тесты: тест с нагрузкой кломифен цитратом (КЦ), тест с аго-

нистами гонадотропин-рилизинг-гормона, проба с экзогенным ФСГ. 
В настоящее время в общепризнанный мировой стандарт оценки овариально-

го резерва входят три критерия: 1) определение концентрации антимюллерого 
гормона в крови; 2) подсчет количества и оценка диаметра антральных фолликулов 
при УЗИ; 3) определение объема яичников методом трансвагинального УЗИ [7]. 

Учитывая эти факторы, овариальный резерв делится на 3 степени: 1) нормаль-
ный овариальный резерв: регулярный менструальный цикл — 28—30 дней, уро-
вень ФСГ не более 10 МЕ/л, уровень ингибина В не менее 40 пг/мл, уровень АМГ 
не менее 1,0 нг/мл, объем яичников не менее 5 см3, число антральных фолликулов 
не менее 5 в каждом яичнике; 2) сниженный овариальный резерв: укорочение 
менструального цикла на 2—3 дня, эпизоды повышения уровня ФСГ > 15 МЕ/л, 
эпизоды снижения ингибина В < 40 пг/мл, уровень АМГ < 1,0 нг/мл, объем яич-
ников от 3 до 5 см3, число антральных фолликулов не более 3 в каждом яичнике; 
3) крайне низкий овариальный резерв: стойкие нарушения менструального цикла, 
стойкое повышение ФСГ > 15 МЕ/л, стойкое понижение уровня ингибина В < 
< 40 пг/мл, уровень АМГ менее 0,01 нг/мл, объем яичников < 3 см3, число ан-
тральных фолликулов не более 2 в каждом яичнике [6]. 

Кроме физиологических факторов, овариальный резерв зависит от различных 
патологических состояний, к которым относятся перенесенные и существующие 
заболевания, интоксикации и различные ятрогенные состояния (оперативные вме-
шательства, химиотерапия и радиационное облучение органов малого таза) [3; 28]. 

Одной из распространенных причин образования кист яичников является эн-
дометриоз, который встречается у 15% женщин репродуктивного возраста. Эндо-
метриоз является одним из наиболее сложных и распространенных гинекологи-
ческих заболеваний, ассоциированных с бесплодием, но проблема взаимосвязи 
эндометриоза с бесплодием остается недостаточно изученной и спорной [1]. 
В зависимости от формы эндометриоза генитальный эндометриоз ассоциирован 
с бесплодием у 25—50% пациентов, а перитонеальная форма сопровождается 
бесплодием у 60—80% [20]. Причинно-следственные отношения между эндомет-
риозом и бесплодием четко не выявлены. Одной из возможных причин могут 
являться эндокринные нарушения, нарушения овуляции и имплантации [22]. 

Одним из наиболее часто встречающихся форм генитального эндометриоза 
является эндометриоидное поражение яичников [25; 26]. Медико-социальная зна-
чимость заболевания обусловлена высокой частотой рецидивирования и необхо-
димостью выполнения повторного хирургического лечения [4]. 
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Основным подходом к лечению эндометриоза яичников является вылущива-
ние эндометриоидных образований [2]. Повторные операции по поводу рецидиви-
рующих эндометриоидных образований приводят к снижению функции яичников 
и необратимой потере овариального резерва [26]. Некоторые авторы утверждают, 
что овариальный резерв при эндометриоидных кистах снижается еще на доопера-
ционном этапе на основании уменьшения размера примордиальных фолликулов 
и увеличения количества атрезированных фолликулов [18]. После оперативного 
лечения отмечается значительное снижение уровня АМГ [6]. Одной из возможных 
причин снижения овариального резерва является удаление вместе со стенкой эн-
дометриоидной кисты здоровой ткани яичника [15; 16]. Последующие опера-
тивные вмешательства еще больше ухудшают морфофункциональное состояние 
яичника [5; 24]. Спорными являются рекомендации Европейского общества ре-
продукции человека и эмбриологии (ESHRE), свидетельствующие о том, что хи-
рургическое лечение эндометриоидных кист до 4 см в диаметре не показано, 
поскольку может приводить к снижению овариального резерва [13]. Ряд гине-
кологов, выступающих с позиций сохранения овариального резерва у молодых 
женщин, считают, что возможно консервативное ведение таких больных и, более 
того, планирование беременности, в том числе с помощью репродуктивных вспо-
могательных технологий [11; 27]. 

Другие авторы считают, что любая доброкачественная опухоль яичника явля-
ется однозначным показанием к ее удалению [8]. Поэтому имеющиеся в анамнезе 
пациенток резекции яичников играют несомненную роль на овариальный резерв. 

Хирургическая тактика в отношении доброкачественных опухолей яичников 
определяется возрастом, репродуктивным статусом женщины и гистотипом обра-
зования. Одним из наиболее щадящих методов оперативного вмешательства в на-
стоящее время является цистэктомия лапароскопическим доступом, которая по-
зволяет максимально сохранить здоровую ткань яичника. Это ускоряет реабилита-
цию, позволяя сохранить овариальный резерв и улучшить репродуктивный про-
гноз [7—9]. 
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In recent years there has been an increase in benign tumors of the ovaries from 11% to 25% of all 
tumors of the genital organs. This group of diseases occurs in active reproductive age with almost 60% 
of patients and has a significant impact on women's ovarian reserve. Until the present it still remains 
unstudied the effect of tumors and tumor-like formations of ovaries on ovarian reserve depending on the 
type, size, and surgical methods of treatment. The need for medical intervention in newly diagnosed 
asymptomatic cysts of small size is controversial issue, as well as the feasibility of surgical treatment 
when they have uncomplicated clinical course. 
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