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Резюме: В обзоре литературе представлены данные о последствиях хирургического лечения добро-
качественных новообразований яичников у женщин репродуктивного возраста, а именно: морфо-
функциональные изменения в ткани яичника после влияния на него различных видов энергии и шовно-
го материала, изменения гормонального фона, маркеров овариального резерва и качества жизни 
женщин после различных оперативных вмешательств на яичниках.   
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STATE OF THE FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM AFTER SURGERY ON THE OVARIES 

Sammary: In the review of the literature data on the effects of surgical treatment of benign ovarian tumors in 
women of reproductive age is  presented, namely: morphological changes in ovarian tissue after the impact 
that different types of energy and the suture, hormonal changes, markers of ovarian reserve and quality of 
women's lives after various operational interventions on the ovaries.  
Key words:  operations on the ovaries, ovarian reserve, the quality of women's lives. 
 

Введение. Опухоли и опухолевидные образования яичников являются одним из частых 
вариантов заболеваний женских половых органов. По данным различных авторов, частота 
опухолей яичников за последние 10 лет увеличилась с 6-12% до 25% от всех опухолей поло-
вых органов [4,5,6,7,8,13, 14,32,34]. Среди новообразований женских половых органов кисты 
и доброкачественные опухоли яичников занимают одно из первых мест [33]. Почти у 60% па-
циенток данная группа заболеваний возникает в активном репродуктивном возрасте. 

На лечебные мероприятия при яичниковых образованиях существенное влияние оказа-
ла эндоскопическая хирургия, которая, безусловно, чрезвычайно полезна, в частности при вы-
полнении органосохраняющих операций. Однако любое  механическое воздействие на яичник 
приводит к ответной реакции, то есть снижению его функции [10,33,42,53].     

Общепризнанным методом лечения больных репродуктивного возраста  с доброкачест-
венными опухолями яичников на современном этапе является лапароскопическая энуклеация 
образования с максимальным сохранением неизмененной ткани яичника [38]. Основным сред-
ством достижения гемостаза при лапароскопии, в том числе и при операциях на яичниках стали 
различные виды электрохирургического воздействия. Уже более 20 лет известно о негативном 
влиянии электрохирургического воздействия на яичниковую ткань [28]. 

Многие отечественные и зарубежные исследователи сходятся во мнении, что последст-
вия операций на яичниках представляют немалый интерес как в научном, так и в практиче-
ском отношении [4, 5, 11, 35]. 

Имеются работы, доказывающие, что происходящие нарушения в гипоталамо-
гипофизарно-яичниковых взаимоотношениях тем больше, чем большему объему потери яични-
ковой ткани подвергалась больная [9, 38, 39, 42]. В следствии этого, одним из дискуссионных 
лечебно-тактических вопросов при доброкачественных образованиях яичников является выбор 
объема оперативного вмешательства и вид воздействия для минимизации травмы [1, 2, 52].  

В последние годы показания к резекции яичников и сохранение овариальной функции 
находится не только под пристальным вниманием медицинской общественности, но и могут 
быть причиной судебного разбирательства. Так описан случай судебного решения в пользу 
пациентки, подвергшейся резекции яичников при отсутствии четких показаний и должного 
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оформления медицинской документации, что привело к преждевременному выключению ре-
продуктивной функции [3]. 

Объем операции при доброкачественных образованиях яичников, как правило, опреде-
ляется характером и степенью распространения патологического процесса, а в репродуктив-
ном возрасте пациенток и с дальнейшими их планами в отношении деторождения [5, 8, 23, 32, 
49, 54]. 

Вопрос о последствиях резекции яичника или односторонней аднексэктомии в литера-
туре освещен достаточно хорошо, но, к сожалению, до сих пор имеются сложности доопера-
ционной дифференциальной нозологической диагностики овариальных образований и отсут-
ствие единой концепции в отношении консервативного лечения, приводят к тому, что боль-
шинство пациенток с ретенционными образованиями яичников подвергаются хирургическому 
вмешательству [1, 2, 22, 30, 41]. 

В 30-е годы 20 столетия существовало представление, что яичник обладает большой ре-
генераторной способностью и может сохранять свою функцию даже после удаления 5/6 части 
объема, поэтому считалось допустимым удаление 2/3-3/4 объема яичника с оставлением ткани 
только в области ворот [29]. Однако в исследованиях В.С. Корсака и соавт. (1999) выявлено, что 
резекция яичника не является безобидной и ведет к существенным функциональным изменени-
ям. Тем не менее, резекция яичника является одной из самых распространенных операций.  

Р.Г. Гатаулина (2003) доказывает, что операционная травма яичника ведет к глубоким 
расстройствам кровообращения и  иннервации органа, к гибели части ее ключевых элементов, 
что, в свою очередь, приводит к гормональному дисбалансу. Некоторые авторы указывают, 
что вследствие воздействия на яичник хирургического вмешательства возможно появление 
ановуляторных циклов [1, 2, 6, 10, 28]. 

Логично предположить, что резекция яичников, сопровождаемая удалением части их 
здоровой ткани, неизбежно количественно уменьшает фолликулярный резерв, причем пропор-
ционально объему выполненной операции. В свою очередь, уменьшение фолликулярного ре-
зерва может стать причиной овуляторных нарушений в естественных циклах, обусловливаю-
щих бесплодие в послеоперационном периоде, так и вызвать у этих больных ослабление овари-
ального ответа на индуцируемую суперовулюцию в лечебных циклах ЭКО и ПЭ [18, 19, 20, 30]. 

В практике эта закономерность находит подтверждения в работах: В.С. Корсак и соавт. 
(1996) сообщают о недостаточном ответе яичников у 59% пациенток после двухсторонней ре-
зекции яичников и у 24,3% - после односторонней резекции.  

Изучая овариальный резерв после проведенных оперативных вмешательств на яични-
ках E. Somigliana и соавт. (2003, 2006) отмечают снижение овариального резерва до 53% по-
сле лапароскопического иссечения овариальных кист. Связано ли это с оперативными вмеша-
тельствами или это влияние присутствующей прежде кисты, авторы затрудняются ответить 
[21, 31, 56, 57].  

Т.А. Назаренко и соавт. (2006) сравнили овариальный резерв и характер ответа на ин-
дукцию овуляции у женщин, перенесших операции на яичниках и у женщин с неоперирован-
ными яичниками. Результаты продемонстрировали снижение функциональной активности 
оперированных яичников, а именно снижение антральных фолликулов, повышение уровня 
ФСГ. Аналогичные результаты получены в работах Т.Hatchisuga и T.Kawarabayashi (2002) и 
Gеber (2002) [50]. 

Д.А. Сафронова (2011) при детальном анализе менструальной функции в зависимости 
от объёма оперативного вмешательства выявила, что после резекции яичника количество 
женщин с нормальным менструальным циклом было меньше в 1,3 раза, чем после кистэкто-
мии. В послеоперационном периоде отмечено увеличение числа пациенток с нарушением 
менструальной функции в 1,3-1,4 раза в большей степени после резекции яичника. Среди всех 
видов нарушений менструального цикла преобладали укорочение цикла и олигоменорея. У 
каждой второй пациентки изменения менструального цикла проявлялись: укорочением мен-
струального цикла на 3-4 дня - у 14 (23,7%), олигоменореей - 8 (13,5%), ациклическими кро-
вотечениями - 5 (8,5%). Полученные результаты позволили прийти к заключению, что такой 
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клинический признак как укорочение менструального цикла может явиться симптомом сни-
женной функциональной активности репродуктивной системы женщин со сниженным овари-
альным резервом [40]. 

О негативном влиянии хирургической травмы на исходы ЭКО и ПЭ в своей работе со-
общают А.И. Ищенко и соавт. (2006). Ими было установлено, что после односторонней резек-
ции яичников показатель частоты наступления беременности на стимулированный цикл со-
ставляет 6,52%, после двухсторонней резекции - 1,32%, тогда как у пациенток с интактными 
яичниками он оказывался достоверно (р < 0,05) более высоким - 8,93% [37]. 

Однако другие исследователи, наоборот, не смогли подтвердить факт достоверного 
ухудшения результатов ЭКО у пациенток с оперативными вмешательствами на яичниках, хо-
тя и отмечали негативный эффект хирургической травмы на индуцируемый фолликулогенез у 
части пациенток [24]. 

Различные термические энергии, реализованные в тканях яичника, оказывали значи-
тельное супрессивное влияние на стероидогенез уже через 3 месяца и более выраженное 
влияние через 6 мес. после оперативного вмешательства. Отмечалось повышение уровня в 
плазме крови ФСГ (с 6,67 ± 0,55 до 8,02 ± 0,29 мЕд/л) и снижение уровня лютеинизирующего 
гормона (с 10,68 ± 0,91 до 7,83 ± 0,52 мЕд/л), пролактина (с 406,23 ± 3,18 до 298,20 ± 2,45 
мЕд/л) и эстрадиола (с 64,36 ± 5,03 до 51,16 ± 3,23 пг/мл) в 1-ю фазу менструального цикла и 
прогестерона (с 11,10 ± 0,58 до 8,33 ± 0,63 нмоль/л) во 2-ю фазу цикла [1, 2, 16]. 

Изменение в тканях яичника при воздействии на них различных оперативных вмеша-
тельств так же не осталось без внимания.  Так A.A. Luciano  и соавт. (1987) на 20 крольчихах в 
эксперименте изучали реакцию яичника на некоторые виды хирургических воздействий, в ча-
стности, на клиновидную резекцию яичников с использованием электрохирургического воз-
действия. В результате был сделан вывод, что ткань яичника более устойчива к термическому 
повреждению, чем ткань маточных труб.  

В работах Л.В. Адамян и соавт. (2006) представлены данные о гистологическом иссле-
довании образцов удаленных яичников. Отмечено, что монополярная коагуляция вызывает 
грубый коагуляционный некроз ткани. В первые 12 часов после электрохирургического воз-
действия в перифокальной области обнаружены полиморфно-ядерные лейкоциты, поверхно-
стное отложение фибрина, воспалительный экссудат в ткани яичников, некроз мезотелия. Че-
рез 48 часов в очаге появлялись фибробласты, вторичные клеточные инфильтраты из макро-
фагов и плазматических клеток, 5-м суткам увеличивалось число коллагена [4].  

Н.В. Алиева (2010) в своей работе оценивала влияние как ножевой, так и диатермохи-
рургической резекции на состояние овариального резерва яичников. Было установлено, что 
базальный уровень ФСГ в основной группе был достоверно выше (t=3,05; р<0,004), чем в 
группе сравнения, что свидетельствует о снижении овариального резерва при использовании 
диатермокоагулятора. Так же в основной группе (группа, где применялся метод диатермохи-
рургической резекции) значительное уменьшение объема яичника встречалось в 2,5 раза ча-
ще, чем в группе сравнения (группа, где применялся метод ножевой резекции). В то время как 
нормальный объем яичника (от 5 см) не обнаруживался в основной группе. В группе сравне-
ния объем 5 см отмечен у 28% пациенток.  

Ряд ученых указывают на преимущество использования шовной техники с целью ге-
мостаза [48,51] однако, нередко возникает необходимость использования дополнительного 
электрохирургического воздействия. R. Angioli et al., (2009) и A. Ebert et al., (2009)  указыва-
ют на высокую эффективность применения желатиново-тромбинового матрикса Flo-Seal c 
целью гемостаза, что не приводит к дополнительной травме ткани яичника.  

Г.К. Вазиева (2004) изучила морфологические изменения яичников, вызванные нало-
жением швов рассасывающимися нитями природного и синтетического происхождения. Ус-
тановлено, что наложение швов абсорбируемыми нитями из природного и синтетического ма-
териалов на придатки матки белых крыс вызывает очаговое асептическое воспаление яични-
ков и  яйцеводов, длительное снижение численной плотности и удельного объема приморди-
альных, растущих и зрелых фолликулов, желтых тел, увеличение содержания атретических 
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фолликулов и тел. Морфологические изменения придатков матки при наложении швов кетгу-
том более выражены, чем после применения полидиаксанона или викрила. Так после наложе-
ния нитей викрила на 15-е и 30-е сутки в окружающей соединительной ткани наблюдались 
клеточные инфильтраты, содержавшие преимущественно мононуклеарные лейкоциты. По хо-
ду отдельных фибрилл на 30-е сутки эксперимента обнаруживались единичные многоядерные 
клетки инородного тела. На 75-е и 120-е сутки вокруг нитей викрила была сформирована со-
единительнотканная капсула. Каждый филамент нити был окружен хорошо выраженной про-
слойкой соединительной ткани, представленной в основном коллагеновыми волокнами. На 5, 
15, 30-е сутки после наложения нитей кетгута вокруг шовного материала обнаруживался вы-
раженный обширный лейкоцитарный вал, содержащий преимущественно сегментоядерные 
нейтрофильные и эозинофильные лейкоциты. Окружающая соединительная ткань была отеч-
на, обильно инфильтрирована полиморфноядерными и мононуклеарными лейкоцитами. Во-
круг яичников и яйцеводов уже в указанные сроки выявлялись обширные спайки с окружаю-
щим сальником, которые были густо инфильтрированы лейкоцитами. При использовании кет-
гута проявлялись гемодинамическими нарушениями вплоть до тромбоза сосудов микроцир-
куляторного русла, некрозом тканей вблизи шовной нити, экссудацией и инфильтрацией ок-
ружающих тканей преимущественно полиморфноядерными лейкоцитами. Наиболее выраже-
ны были данные изменения в течение первого месяца. В последующем превалировали при-
знаки хронизации воспаления, преобладание пролиферативных изменений с исходом в выра-
женный фиброз [12]. 

В.Г. Варданян (2005) в своей работе изучил влияние хирургической энергии и шовно-
го материала на ткань яичника. Так, результаты гистологического и гистохимического ис-
следования ткани яичников кроликов показали, что в области воздействия хирургической 
энергии независимо от ее вида наблюдали картину асептической воспалительной реакции на 
повреждение, которая продолжалась в течение 2 недель. В дальнейшем происходила репара-
тивная регенерация, и уже через 30 суток после операции структура маточного рога и яични-
ка в области раны восстановилась до исходного состояния. При этом длительность заживле-
ния раны после термических энергий и ультразвукового скальпеля была значительно про-
должительнее, чем таковая после механической энергии. Клинико-функциональная оценка 
эффективности различных видов хирургических энергий подтвердила, что использование 
микрохирургического скальпеля и наложение синтетического шовного материала сопровож-
дается меньшей асептической воспалительной реакцией с последующей более быстрой репа-
ративной регенерацией ткани и образованием менее плотных спаек по сравнению с приме-
нением монополярного тока, комбинированного режима ультразвукового скальпеля и вос-
становления яичника кетгутом. В результате реакции ткани на агрессивное травматическое 
повреждение и шовный материал происходит хронизация асептического воспаления с нару-
шением репаративного процесса [13].  

В литературных источниках имеются сообщения, указывающие на более низкую про-
никающую способность ультразвукового скальпеля в сравнении с монополярной и биполяр-
ной коагуляцией, которая составляет 0,9 см, 2,1 см и 1,3 см соответственно [51, 60]. 

Так М.Ф. Дорфман и соавторы (2011) оценивали состояние овариального резерва по-
сле цистэктомии при наружном генитальном эндометриозе с использованием аргоноплаз-
менной и биполярной электрокоагуляции. При определении концентрации антимюллерова 
гормона в послеоперационном периоде ими было установлено, что в основной группе (арго-
ноплазменная коагуляция) значения этого гормона были выше в 1,3 раза (2,2±0,3), чем в 
группе сравнения (1,7±0,4) после применения биполярной электрокоагуляции (р<0,05). Кон-
центрация ФСГ у пациенток после оперативного вмешательства в группе сравнения была в 
1,6 раза выше, чем в основной группе. Критерии сохранности овариального резерва после 
удаления эндометриоидных кист яичников - количество АФ в яичнике после АПК (6,8±0,5 
до и 5,8±0,5 после операции), сохранность среднего объёма яичника (6,1±0,5 до и 6,9±0,4 по-
сле операции), нормативных значений АМГ (2,8±0,3 до и 2,2±0,3 после операции), мини-
мальных изменений значений ФСГ(7,6±0,51 до и 8,1±0,5 после операции) [17]. 
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А.С. Гаспаров и соавторы (2013) провели сравнительный анализ овариального резерва 
с помощью трехмерной трансвагинальной ультразвуковой ангиографии (3D-УЗИ) до и через 
1, 3, 6 и 12 месяцев после лапароскопического удаления доброкачественных опухолей яич-
ников с помощью аргоноплазменной (АПК) и биполярной (БЭК) электрокоагуляции у 110 
пациенток репродуктивного возраста. Было выявлено, что после применения БЭК количест-
во пациенток с измененными параметрами овариального резерва было больше, чем после 
применения АПК, на 18% (p<0,05). Пациенток с умеренно сниженным овариальным резер-
вом после применения АПК было более чем 2 раза меньше, чем после применения БЭК. 

При анализе эхографической картины на протяжении менструального цикла у паци-
енток с нормальными показателями овариального резерва выявлено, что у 3 (5,5%) наблю-
даемых в 1-й группе и 7 (19,4%) наблюдаемых во 2-й группе имел место синдром лютеини-
зации неовулировавшего фолликула (p<0,05). Среди женщин c умеренно сниженным овари-
альным резервом данный процесс в 1-й и 2-й группах отмечался у 1 (16,7%) и 4 (28,6%) на-
блюдаемых пациенток соответственно (p<0,05) [15]. 

Данное наблюдение, возможно, обусловлено нарушением процессов созревания фол-
ликулов вследствие оперативной травмы яичника. 

H.Roman и соавторы (2011) так же подчеркивают, что биполярная коагуляция, в отли-
чие от плазменной энергии и СО2- лазера имеет более выраженное отрицательное воздейст-
вие на состояние яичников [55].  

А.И. Давыдов и соавторы (2012) считают, что систему Plasma-Jet отличает не только 
минимальное повреждающее действие на ткань яичника, но и полная деструкция эндомет-
риоидной выстилки эндометриоидной кисты яичника.  

Пocледствия oвариoэктoмии для женскoгo oргaнизма изучаются дaвнo. Если влияние 
тoтaльнoй овариоэктомии иccледoванo дoстатoчнo пoлнo, тo данные o пocледствиях 
oднocтoрoнней oвариэктoмии в дocтупнoй литературе единичны и прoтивoречивы [26, 43, 45].  

Исследования Д.И. Бенедиктова и М.В. Сапира (1991) показали, что после односторон-
ней овариоэктомии развивается комплекс патологических симптомов, сходный с таковым при 
полной кастрации. Возникает тенденция к нарушениям гормонального баланса, что в совокуп-
ности с другими клиническими проявлениями свидетельствует о неблагоприятном влиянии на 
здоровье удаления одного яичника в репродуктивном периоде и обусловливает необходимость 
тщательного послеоперационного наблюдения и реабилитации таких больных. 

А.Ю. Меркулова (2004) отмечает в своей работе, что после субтотальной овариоэкто-
мии наблюдается субклиническое проявление синдрома постовариоэктомии с редуцирован-
ной симптоматикой, отсроченным клиническим проявлением, которое у 45% больных носит 
транзиторный характер и преимущественно лёгкое течение. После тотальной овариоэктомии 
отмечается раннее начало и клинически выраженные проявления синдрома постовариоэкто-
мии, носящие стойкий характер и преимущественно тяжёлое течение [32]. 

Уровень ФСГ у женщин, перенесших субтотальную овариоэктомию, через 2-3 месяца 
увеличился в 3,2 раза по сравнению с дооперационным и составил 23,88 + 6,15 мМЕ/мл. Мак-
симальная концентрация ФСГ в крови достигнута через год и составила 26,87 + 4,67 мМЕ/мл, 
что в 3,6 раза больше, чем до операции и в 4 раза выше базального уровня [25, 27, 29]. 

После односторонней овариоэктомии, по данным Е.Е. Полоцкого и соавт. (1960), мен-
струальный цикл не изменился у 10 (13,1%), нормализовался у 2 (2,63%), нарушился по типу 
олиго-, гипер-, поли-, альгодисменореи у 43 (56,6%) из 76 обследованных женщин. У 21 
(27,6%) женщины в возрасте до 38 лет было отмечено наступление аменореи с развитием 
климактерического синдрома. У 6 из 76 (7,9%) женщин впоследствии наступали беременно-
сти и роды, а у 45 (59,2%) - стойкое бесплодие. По данным Д. И. Бенедиктова и соавт. (1991) 
менструальный цикл не изменился у 22 (14,5%), нормализовался у 12 (7,9%), нарушился по 
типу опсо-, пройо-, олиго-, поли-, альгодисменореи или стал неритмичным у 96 из 152 (63,1%) 
обследованных женщин, 148 из которых были в возрасте от 19 до 39 лет. После операции бе-
ременность наступила у 9,3% женщин, а у 94 (62,7%) развилось бесплодие, из них у 48 (51%) 
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женщин - вторичное, при этом факт нормализации менструального цикла после односторон-
ней овариоэктомии с указанием характера опухоли авторы не объясняют. 

На возникновение нарушения менструального цикла после односторонней овариоэк-
томии указывают также Н. Muth (1953): у 36 из 91 (39,5%) женщин, особенно если операция 
производилась в возрасте старше 34 лет, и Н.Л. Капелюшник (1984): у 36 из 57 (63,2%) боль-
ных, при этом частота бесплодия после операции увеличилась в 2,8 раза. Кроме того, ряд ис-
следователей обнаружили после односторонней овариоэктомии наступление ранней менопау-
зы: М.А. Руе [59] - в 20,8% из 24 случаев, N. Nardlicci [54] - в 12,2% из 197, P. Bailo, E. Cappato 
[47] - в 20% из 70. По данным F. Melica и соавт. (1995), обследовавших 165 женщин, менопау-
за наступает раньше как после резекции обоих яичников, так и после овариоэктомии, если 
операция производится в возрасте до 30 лет. 

Обследование соматического состояния показало, что после односторонней овариоэк-
томии у ряда женщин развиваются разнообразные соматические расстройства: нейровегета-
тивные нарушения в виде "приливов", потливости, сердцебиений, головокружений, обмороч-
ных состояний, головных болей, повышения АД [44]. Обменно-эндокринные расстройства в 
виде ожирения обнаружены у 13,2% из 174 больных [22], и у 17,1% из 76 [44], нервно-
психические нарушения (ухудшение памяти, повышенная утомляемость, ухудшение сна, ас-
тения) - у 50-54,6% [36]. M. Mohan (1998) обнаружил сердечно-сосудистые заболевания у 
21,9%, заболевания желчных путей, а также карциномы молочных желез у 4,9% из 82 опери-
рованных женщин. S. Camatte S и соавт. (2002), изучив последствия односторонней овариоэк-
томии у 36 больных, отметили, что доминирующим симптомом у них были болевые ощуще-
ния в области органов малого таза.  

А.Ю. Меркулова (2004) в своей работе  описывает, что у женщин после односторонней 
овариэктомии уже через 2-3 месяца после операции объём оставшегося яичника увеличился в 
среднем в 2 раза и составлял 16,81+1,2 см3 (от 10,81 до 22,45 см3). Его эхографическая струк-
тура характеризовалась множеством анэхогенных жидкостных образований, располагавшихся 
преимущественно по периферии. Через 6 месяцев после операции у женщин этой группы объ-
ём оставшегося яичника ещё более увеличился и составил в среднем 23,8+1,4 см3 (от 12,47 до 
35,14 см3), что в 3 раза больше дооперационного уровня. Структура его описывалась как 
мультифолликулярная. В 30,0% (6) случаев визуализировался доминантный фолликул. Через 
год после операции появилась тенденция к уменьшению объёма яичника, который в среднем 
составил 14,86+1,1 см3 (от 9,16 до 18,04 см3). Доминантный фолликул визуализировался в 
45,0% (9) случаев [30].  

Таким образом, приведенный обзор литературы показывает, что оперативные вмеша-
тельства на яичниках даже с соблюдением принципа функциональной хирургии являются 
фактором, снижающим их овариальный резерв, оказывают негативное действие на репро-
дуктивную функцию и качество жизни женщин. Основным повреждающим фактором при 
хирургии яичника является температурное воздействие, применение в качестве шовного ма-
териала – кетгута. После хирургической травмы яичника отмечается недостаточный ответ 
яичников на индуцируемую суперовуляцию в циклах ЭКО. В современной медицине недо-
пустимо проведение оперативных вмешательств без учета функционального состояния яич-
ников женщин репродуктивного возраста. 
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