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■ В статье приведены собственные и лите-
ратурные данные, касающиеся сочетания 
опухолей яичников и беременности. Опу-
холи яичников среди беременных женщин 
встречаются достаточно редко — около 
1 случая на 1000 беременных. Среди них 
частота злокачественных опухолей не 
превышает 3–6 %, составляя 1 случай 
на 10 000–50 000 беременных. Преобла-
дающим гистологическим типом добро-
качественных опухолей у беременных 
являются муцинозные кисты, фибромы и 
тератомы. Среди злокачественных частота 
герминогенных опухолей у беременных 
выше, чем у не беременных. Ультразвуко-
вое исследование обладает высокой чув-
ствительностью и безопасно для плода, что 
делает данный метод предпочтительным 
для диагностики и мониторинга опухолей 
яичников у беременных. Анализ собствен-
ных и литературных данных подтверждает 
целесообразность выполнения диагно-
стической лапаротомии при обнаружении 
опухоли яичников на фоне беременности, 
независимо от срока беременности. Объ-
ем операции зависит от гистологического 
типа и дифференцировки опухоли, стадии 
заболевания и триместра беременности. 
До сих пор нет данных исследований о 
долгосрочных последствиях для детей, 
подвергающихся внутриутробному воз-
действию химиотерапии. Описаны случаи 
благополучного исхода для матери и плода 
при применении химиотерапии во втором 
и третьем триместрах беременности. Про-
гноз злокачественных опухолей яичника, 
выявленных на фоне беременности, по 
данным литературы и собственных ис-
следований, не отличается от такового у не 
беременных. Выбор оптимальной тактики 
лечения и ведения беременности и родов c 
опухолями яичников у пациенток должен 
осуществляться совместно специалистом-
онкологом и акушером-гинекологом с це-
лью успешных родов и рождения здорового 
ребенка. 

■ Ключевые слова: опухоли яичников; 
рак яичников; рак и беременность; 
злокачественные опухоли и беременность. 

Введение. частота опухолей яичников у беременных
Опухоли яичников среди беременных женщин встречаются 

достаточно редко — около 1 случая на 1000 беременных. Среди 
них частота злокачественных опухолей не превышает 3–6 %, со-
ставляя 1 случай на 10 000–50 000 беременных [30, 27, 26, 14, 37, 
28]. Рак яичников — третья по частоте (после рака молочной же-
лезы и шейки матки) локализация рака среди всех злокачествен-
ных опухолей органов репродуктивной системы, наблюдаемых у 
беременных [11, 15, 29, 32, 38, 41]. 

Редкая частота сочетаний опухолей яичников и беременности 
создает трудности для проведения рандомизированных и когорт-
ных исследований с целью разработки стандартных подходов к 
диагностике и лечению сочетания опухолей, в том числе опухо-
лей яичников и беременности. Поэтому публикация отдельных 
клинических наблюдений и мета-анализ литературных данных 
чрезвычайно актуальна.

Первым научным обобщением собственных и литератур-
ных данных по этой проблеме, опубликованным в России (тогда 
СССР), явился сборник научных трудов сотрудников НИИ онко-
логии им. Н. Н. Петрова «Злокачественные опухоли и беремен-
ность», вышедший в 1981 г. [2]. 

Злокачественные опухоли яичника — одна из самых небла-
гоприятных среди других локализаций злокачественных опухо-
лей женской репродуктивной системы. Занимая четвертое место 
по частоте среди опухолей женской репродуктивной системы, 
рак яичников является второй локализацией по смертности [3]. 
Бессимптомное течение рака яичников на ранних стадиях и небла-
гоприятный прогноз определили появление метафоры — «тихий 
убийца» [7, 10, 17]. Это определяет сложность выбора тактики при 
сочетании с беременностью. С одной стороны — жизнь матери, 
которая зависит от своевременного и радикального лечения злока-
чественной опухоли, с другой стороны — угроза прерывания бере-
менности или неблагоприятное влияние опухоли и ее лечения на 
развитие и исход беременности, а при ее сохранении возможный 
вред будущему ребенку. Таким образом, возникает комплекс аку-
шерских, онкологических и этических проблем, определяющих 
актуальность поиска наиболее рациональной тактики диагностики 
и лечения опухолей яичника при сочетании с беременностью.

частота гистологических типов опухолей яичников, 
сочетающихся с беременностью

Как известно, основным фактором, определяющим клиниче-
ское течение опухолевого заболевания, является гистологический 
тип опухоли и степень ее злокачественности. Анализ литератур-
ных и собственных данных свидетельствует, что большинство 
опухолей яичников, диагностируемых во время беременности, 
являются доброкачественными и не несут в себе угрозу для жиз-
ни матери. По данным различных авторов, частота злокачествен-
ных опухолей, выявляемых у беременных женщин, не превышает 
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9 % (табл. 1). Несколько большая частота злокаче-
ственных опухолей обнаруживается при анализе 
госпитальных данных специализированных онко-
логических клиник в связи с профильным отбором 
больных. Так в НИИ онкологии им. Н. Н. Петрова 
с 1960 по 2002 гг. были оперированы 52 больные 
опухолями яичников в сочетании с беременностью, 
из них злокачественные опухоли диагностированы 
у 23,1 % [1]. 

Преобладающим гистологическим типом среди 
выявленных доброкачественных опухолей у бере-
менных являются эпителиальные опухоли, а среди 
них — муцинозные кисты и фибромы (табл. 2).

Второй по частоте доброкачественной опухолью 
у беременных является зрелая тератома или дермо-

идная киста, относящаяся по гистологической клас-
сификации к герминогенным опухолям (табл. 2). 
Значительно реже встречались опухоли стромы по-
лового тяжа (текомы).

Среди описаний сочетаний злокачественных 
опухолей яичников и беременности наряду с эпите-
лиальными опухолями часто упоминаются случаи 
герминогенных опухолей (табл. 3), которые редко 
выявляются у не беременных женщин. Невелика 
частота сочетания опухолей стромы полового тяжа 
(гранулезоклеточных, андробластом) с беременно-
стью (табл. 3).

Некоторые авторы объясняют относительно 
высокую частоту сочетаний дисгермином с бере-
менностью возрастными особенностями распреде-

Автор, год Доброкачественные (%) Злокачественные (вместе с пограничными) (%)
Drews, 2002 96,2 3,8
Takeuchi, 2002 91,5 8,5
Pityński, 2002 96 4
Schmeler, 2005 91,5 8,5
Leiserowitz, 2006 97,5 2,5
Ergenoglu, 2010 96 4

Таблица 1
Соотношение частоты доброкачественных и злокачественных опухолей, выявляемых у беременных по данным 
разных авторов

Автор, дата публикации Эпителиальные 
(%) 

Герминогенные 
(%) 

Стромы полового 
тяжа (%)

Функциональные кисты и 
опухолевидные образования (%)

Takeuchi, 2002 59,2 36,6 — 4,2
Drews, 2002 46,2 26,9 9,6
Patacchiola, 2002 20 50 — 13
Бахидзе, 2004 70 20 2,5 5,8
Schmeler, 2005 — 42 — —
Türkçüoğlu, 2009 — 40 — —
Ergenoglu, 2010 48 20 — 16
Ulker, 2010 32 — —
Tosun, 2010 36,4 18,2 — —

Таблица 2
Частота различных гистологических типов среди доброкачественных опухолей яичника, диагностированных 
во время беременности 

Автор, дата публикации Эпителиальные (%) Герминогенные (%)  Стромы полового тяжа (%)
Copeland,1999 37,5 45 10
Zanotti, 2000 33–40 30–33 17–20
Drews , 2002 50 50 —
Sayedur Rahman, 2002 77,8 11,1 11,1
Бахидзе, 2004 33,3 58,3 8,3
Zhao, 2006 50 40,9 9,1
Machado, 2007 66,6 20
Behtash, 2008 39,1 47,8 13
Kwon, 2010 81,4 18,5 —

Таблица 3
Частота злокачественных опухолей яичника, диагностированных во время беременности
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ления гистологических типов неоплазий яичников 
[23]. Действительно, у женщин в возрасте до 34 лет 
значительно чаще встречаются герминогенные опу-
холи по сравнению с другими возрастными перио-
дами [40]. 

Помимо первичных злокачественных опухолей 
у беременных могут выявляться вторичные (мета-
статические) опухоли яичников. Так, Machado F. 
и соавт. [26] среди 15 случаев сочетания злокаче-
ственных опухолей и беременности обнаружили, 
что 20 % из них были метастатическими.

Клиника и диагностика опухолей яичников 
на фоне беременности

Плановая госпитализация беременных женщин 
в специализированные стационары по поводу опу-
холей яичников до внедрения ультразвуковых мето-
дов диагностики была редким явлением. На фоне 
отсутствия специфических симптомов заболевания 
большая часть больных опухолями яичников в соче-
тании беременностью попадала в гинекологические 
стационары в связи с осложнениями, возникшими 
в связи с невынашиванием беременности или пере-
крутом ножки кисты. По данным Dudkiewicz J. [19] 
из 24 беременных женщин, которым по срочным 
показаниям («острый живот») была выполнена ла-
паротомия на сроках беременности от 16 до 24 не-
дель, у 20 были обнаружены опухоли яичников, при 
этом, у 18 беременных были обнаружены доброка-
чественные опухоли яичников, а у двух — злокаче-
ственные (Ia и III стадий).

Применение ультразвукового исследования у бе-
ременных позволяет в начале беременности выяв-
лять кисты яичников небольших размеров (5–6 см), 
большая часть которых являются функциональными 
(фолликулярные и лютеиновые кисты) и регресси-
рует спонтанно в течение нескольких недель. В этом 
случае ультразвуковой мониторинг позволяет уста-
новить правильный диагноз [5, 13]. Однако, в от-
дельных случаях, лютеомы при быстром росте могут 
достигать больших размеров и послужить причиной 
острого живота в связи прекрутом ножки или разры-
вом. Так, Tan M. L. и соавт. [35] описали наблюдение 
лютеомы размерами до 15 см в наибольшем диаме-
тре, диагностированной у беременной на сроке 33 
недели беременности, полученной с помощью ЭКО. 
Несмотря на боли в животе, снижение уровня гемо-
глобина до 10,2 г/л и повышение уровня лейкоцитов 
до 17,6 × 109 /л пациентку вели консервативно, осу-
ществляя гемотрансфузии. Разрыв опухоли был диа-
гностирован вскоре после искусственно вызванных 
родов на сроке 36 недель. Тогда пациентке и было 
произведено хирургическое вмешательство, обнару-
жившее массивное внутрибрюшное кровотечение, 
которое удалось остановить, выполнив односторон-
нюю сальпингоофорэктомию. 

Влагалищное ультразвуковое исследование яв-
ляется стандартом диагностики рака яичника [4, 9]. 
При этом должны быть оценены такие параметры 
как размеры опухоли, консистенция (кистозная, со-
лидная или кистозно-солидная), архитектоника (на-
личие внутренних перегородок, разрастания или 
сосочковые структуры на внутренней или наруж-
ной поверхности) и наличие или отсутствие жид-
кости в брюшной полости или малом тазу [9]. 
Чувствительность ультразвукового метода при 
диагностике рака яичников составляет около 85 %, 
специфичность — 98,7 %. Дополнение стандарт-
ных методов ультразвуковой диагностики цветным 
допплеровским картированием (ЦДК) и 3-мерным 
изображением позволяет увеличить чувствитель-
ность метода до 100 %, а специфичность до 99 % [8]. 
Помимо высокой чувствительности ультразвуковое 
исследование безопасно для плода и может приме-
няться неоднократно в течение беременности.

Еще более высокой специфичностью обладает 
метод магнитно-резонасной томографии (МРТ), 
который может дополнять ультразвуковое иссле-
дование при подозрении на пограничную или зло-
качественную опухоль, в то время как при выявле-
нии доброкачественных цистаденом и дермоидных 
кист метод МРТ не обнаруживает преимуществ по 
сравнению с ультразвуковым методом [24]. В связи 
с редкостью выявления злокачественных опухолей 
яичников у беременных, а также возможным тера-
тогенным эффектом магнитного поля на плод в пе-
риод закладки органов и тканей, применение МРТ 
во время беременности, по мнению большинства 
специалистов, ограничено [13, 14]. При необхо-
димости МРТ, ее целесообразно использовать во 
втором-третьем триместре беременности.

Большое значение в дифференциальной диа-
гностике доброкачественных и злокачественных 
опухолей яичников придается определению опухо-
левых маркеров — специфических биологических 
веществ, продуцируемых опухолью. Наиболее из-
вестны в настоящее время три группы опухоле-
вых маркеров: онкофетальные антигены (карци-
ноэмбриональный антиген и альфа-фетопротеин), 
опухоль-ассоциированные антигены (СА-125, СФ-
19-9 и СФ-72-4) и гормональные маркеры (хорио-
нический гонадотропин). Однако применение опу-
холевых маркеров у беременных ограниченно из-за 
возможного неспецифического их повышения во 
время беременности. 

Тактика ведения опухолей яичника 
у беременных

Анализ данных литературы свидетельствует о 
стремлении многих специалистов к консервативной 
тактике ведения диагностированных во время бере-
менности опухолей яичников [36, 25]. Pityński K. и 
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соавт. [31] наблюдали полное исчезновение наблю-
даемых в течение беременности опухолей у 50 % 
женщин, а среди остальных прооперированных во 
время беременности по поводу опухолей яичников 
в 50 % были обнаружены дермоидные или лютеи-
новые кисты. 

Согласно рекомендациям по ведению опухолей 
яичников у беременных, принятым во Франции, так-
тика при сочетании опухоли яичников и беременно-
сти должна строиться на учете всех рисков для мате-
ри и плода путем проведения междисциплинарного 
консилиума специалистов по перинатальной меди-
цине, онкологов, акушеров-гинекологов, рентгеноло-
гов и морфологов [14]. Согласно этим рекомендаци-
ям, операция должна выполняться после 15-й недели 
беременности при следующих показаниях: 
1) персистенция опухоли во втором триместре,
2) максимальный диметр опухоли боле 5–10 см,
3) по данным УЗИ — солидная или кистозно-

солидная опухоль.
При обнаружении злокачественной опухоли во 

время операции, выполняемой до родов, авторы 
рекомендаций предлагают проводить хирургиче-
ское стадирование, циторедукцию, одностороннюю 
сальпингоофорэктомию и перитонеальную цитоло-
гию [14]. При распространенном процессе полная 
циторедукция репрдуктивных органов, согласно 
этим рекомендациям, проводится после завершения 
беременности. При необходимости проведения хи-
миотерапии оптимальным считается ее проведение 
после родов или, по крайне мере, после 20-й недели 
беременности [14]. Подобной тактике придержива-
ются и в некоторых других клиниках [12, 21, 5]. 

Schmeler и соавт. [5] из американского госпиталя 
штата Род-Айленд, обосновывают консервативную 
тактику наблюдения в период беременности в срав-
нении с активной хирургической. Анализируя дан-
ные о 63 больных опухолями яичников, выявлен-
ных на фоне беременности, они обнаружили, что 
все больные (пять из пяти) со злокачественной или 
пограничной опухолью яичников попали в группу 
пациенток, оперированных до родов, в то время как, 
только 22 % больных доброкачественными опухоля-
ми были оперированы на фоне беременности. 

Противоположного мнения придерживаются 
Whitecar M. P. и соавт. [39] из университета Техаса и 

научного центра здоровья в Сан-Антонио. Авторы, 
располагая данными о 130 больных опухолями яич-
ников в сочетании с беременностью, подвергнутых 
хирургическому лечению, оценили исходы беремен-
ности для матери и ребенка. Среди 130 оперирован-
ных по поводу опухолей яичников пациенток злока-
чественные и пограничные опухоли были выявлены у 
6,1 % больных, причем ультразвуковое исследование 
не позволило дифференцировать эти опухоли от до-
брокачественных до операции. Исходы беременности 
были значительно хуже (p = 0,005) при выполнении 
операции после 23 недели по сравнению с теми, кому 
операция была выполнена вначале беременности.

По данным различных авторов, большинство 
операций при сочетании злокачественных и погра-
ничных опухолей яичников с беременностью вы-
полняется в первом и втором триместрах беремен-
ности (табл. 4).

Наше стремление к активной хирургической 
тактике при опухолях яичников у беременных обна-
руживается в более частом выполнении операций в 
первом или втором триместрах беременности даже 
у больных доброкачественными опухолями.

Аналогично Yen C. F. и соавт. считают, что риск 
перекрута доброкачественной опухоли у беремен-
ных заставляет выбирать более агрессивную хирур-
гическую тактику даже в первом триместре [34]. 
Авторы обнаружили, что частота перекрута опу-
холи в первом триместре значительно выше, чем 
в остальных: 60 % всех случаев перекрута опухоли 
произошло между 10-й и 17-й неделями беременно-
сти. При этом риск перекрута значительно возрас-
тает при размере опухоли от 6 до 8 см.

Таким образом, отсутствие надежных методов 
дифференциальной диагностики злокачественных 
и доброкачественных опухолей яичников и воз-
можность осложнений заболевания у беременных 
позволяет рекомендовать выполнение диагностиче-
ской лапаротомии или лапароскопии во всех случа-
ях подозрения на злокачественную опухоль яични-
ков в сочетании с беременностью. 

Что касается объема операций, выполняемых у 
беременных, то она зависит от стадии заболевания. 
Как показывает анализ собственных и литературных 
данных, более чем у 70 % беременных злокачествен-
ные и пограничные опухоли яичников выявляются 

Период 
беременности

Kwon Y.-S. et al., 2010 Behtash N. et al., 2008 Собственные данные, 2004
n % n % n %

I триместр 3 11,1 6 26,1 4 33,3
II триместр 19 70,4 10 43,5 1 8,3
III триместр 0 0 6 26,1 3 25
После родов 5 18,5 1 4,3 2 16,7

Таблица 4
Распределение больных злокачественными и пограничными опухолями яичников, по данным разных авторов, 
в зависимости от периода выполнения операции 
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в I стадии заболевания (табл. 6). Распространенный 
процесс выявляется менее чем у четверти больных.

Совершенно оправдано стремление к выполне-
нию органосохраняющих операций при I стадии 
заболевания, что отмечают большинство исследова-
телей [30, 27, 21, 14]. 

Так Kwon Y. S. и соавт. отметили, что из 27 боль-
ных пограничными и злокачественными опухоля-
ми яичников в сочетании с беременностью только 
одной больной была выполнена радикальная опе-
рация с удалением матки, остальным 26 больным 
(96,3 %) были выполнены органосохраняющие опе-
рации в объеме односторонней сальпингоофорэк-
томии или даже цистэктомии [27]. При этом у трех 
больных односторонняя сальпингоофорэктомия 
была дополнена оментэктомией и множественной 
биопсией брюшины. В третьем триместре беремен-
ности операция обычно дополняется одномомент-
ным кесаревым сечением [30, 27]. Надо отметить, 
что цистэктомия при пограничных и злокачествен-
ных опухолях яичников и вне беременности не яв-
ляется стандартной операцией и вопрос о целесоо-
бразности ее применения еще следует доказать.

В некоторых клиниках при сочетании злокаче-
ственных опухолей яичников и беременности чаще 
выполняют радикальные операции. Так, Machado F. 
и соавт. [26] анализировали данные о 15 случаях зло-
качественных опухолей, выявленных у беременных с 
1987 по 2005 гг. в больнице Вирхен де ла Арриксака 
(Испания). Оказалось, что частота радикально выпол-
ненных операций в объеме пангистерэктомий была 
значительно выше, чем частота органосохраняющих 
операций в объеме односторонних сальпингоофорэк-
томий (60 % и 40 % соответственно). химиотерапию 

получали 66,6 % больных, двое — на фоне беремен-
ности. 80 % рожденных детей были здоровы и не 
имели каких-либо новообразований. Общая 5-летняя 
выживаемость составила 76 % [26].

Описаны успешные результаты лапароскопиче-
ских операций, выполненных во время беременно-
сти [6, 22]. Однако возможность применения этих 
операций при раке яичников еще не доказана.

Соотношение органосохраняющих и радикаль-
ных операций при сочетании злокачественных опу-
холей яичников и беременности зависит от контин-
гента больных в клинике. При распространенном 
опухолевом процессе необходима максимальная 
циторедукция с удалением матки и последующей 
химиотерапией. При I A, B стадиях высокодиффе-
ренцированных злокачественных и пограничных 
опухолей яичников адъювантная химиотерапия не 
показана, однако при более распространенном про-
цессе или прогностически неблагоприятных фор-
мах опухоли необходимость ее применения в на-
стоящее время не вызывает сомнений. 

Проведение химиотерапии во время беременно-
сти сопряжено с тератогенным риском для плода, а 
на ранних сроках беременности с риском ее преры-
вания. Во втором и третьем триместрах воздействие 
химиотерапии на плод не больше, чем на взрослый 
организм [33]. Однако на всем протяжении бере-
менности возможны не таратогенные эффекты хи-
миотерапии на плод, такие как ограничение вну-
триутробного роста (низкий вес при рождении) или 
воздействие на центральную нервную систему [30]. 
До сих пор нет данных исследований о долгосроч-
ных последствиях для детей, подвергающихся вну-
триутробному воздействию химиотерапии.

Период беременности Доброкачественные опухоли, N (%)
I триместр 9 (22,5)
II триместр 3 (7,5)
III триместр 2 (5)
После родов 12 (30)
После аборта 14 (35)

Всего 40 (100)

Таблица 5
Распределение больных доброкачественными опухолями яичников в зависимости от периода выполнения операции 
(собственные данные)

Стадия
Behtash N. et al., 2008 Собственные данные

n % n %
I 17 73,9 9 75
II 2 8,7 — —
III 3 13,1 2 16,7
IV 1 4,3 2 8,3

Таблица 6
Распределение беременных больных злокачественными и пограничными опухолями яичников в зависимости 
от стадии заболевания
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Тем не менее, некоторые авторы описывают 
благополучный исход для матери и плода при 
применении химиотерапии во втором и третьем 
триместрах беременности [30, 21, 26]. В литерату-
ре имеются сообщения об отсутствии неблагопри-
ятных эффектов на плод при применении циспла-
тина, блеомицина, этапозида и циклофосфамида 
во время беременности [18, 28]. Описаны случаи 
хорошего клинического эффекта адъювантной 
химиотерапии цисплатином и циклофосфамидом 
у беременных с отсутствием нежелательных воз-
действий на плод [30, 16].

Прогноз злокачественных опухолей яичника, 
выявленных на фоне беременности, по данным 
литературы и собственных исследований, не 
отличается от такового у не беременных [1, 30, 
27]. Не обнаружено данных об ускорении про-
грессии злокачественной опухоли в связи с бере-
менностью. При распространенном опухолевом 
процессе в сочетании с беременностью прогноз 
крайне неблагоприятный [30]. При диагностике 
распространенной злокачественной опухоли в 
первом триместре беременности очевидна необ-
ходимость выбора приоритета матери и лечение 
опухоли с прерыванием беременности. Сложная 
ситуация конкуренции онкологических и аку-
шерских проблем возникает при диагностике 
распространенного рака яичников во II триме-
стре беременности. Плохой прогноз распростра-
ненного Ря в такой ситуации может поставить на 
первое место интересы плода, а необходимость 
довести беременность до жизнеспособности пло-
да заставляет искать пути лечения Ря на фоне 
беременности. По мнению польских врачей, риск 
малигнизации и возможных осложнений для 
плода в связи с лечением злокачественной опухо-
ли должен быть обсужден с больной и членами 
ее семьи [25].

Заключение
Согласно данным литературы и собственных ис-

следований, чаще всего с беременностью сочетают-
ся доброкачественные опухоли. 

Приведенные собственные и литературные дан-
ные подтверждают целесообразность выполнения 
диагностической лапаротомии при обнаружении 
опухоли яичников на фоне беременности, независи-
мо от срока беременности, в связи со сложностью 
дифференциальной диагностики между злокаче-
ственными и доброкачественными опухолями и 
возможностью возникновения осложнений при ро-
сте опухоли на фоне беременности. 

Объем операции при диагностике злокачествен-
ной опухоли зависит от гистологического типа и 
дифференцировки опухоли, стадии заболевания и 
триместра беременности.

Выбор оптимальной тактики лечения и ведения 
беременности и родов опухолей яичников и беремен-
ности должен осуществляться совместно специали-
стом онкологом и акушером-гинекологом с целью 
успешных родов и рождения здорового ребенка.
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■ Summary: In the article there are presented our own and 
literature data about combination of ovarian tumors and pregnancy. 
Ovarian tumors occur in one case in a thousand pregnant women. 
Frequency of malignant tumors among all ovarian tumors doesn’t 
exceed 3–6 % and average in 1/10000 to 1/50000 pregnancies. 
Predominate histological types of benign ovarian tumors are 
mucinose cyst, fibroma and teratoma. Frequency of germ cell 
tumors among pregnant women is higher than in non-pregnant. 
Ultrasound has high sensitivity and safety for fetus so it becomes 
preferable method for diagnostic and monitoring ovarian tumors 
in pregnant. Analysis of our own and literature data confirms 
the reasonability of diagnostic laparotomy when ovarian tumor 
complicated pregnancy independently of pregnancy term. 
Operative volume depends on histological type and grade of tumor, 
its stage and pregnancy term. Recently, no studies have evaluated 
the long-term consequences for children exposed to intrauterine 
chemotherapy. There were a few case reports describing use of 
chemotherapy in second and third term of pregnancy without 
detriment to fetus and woman. According to our and literature data 
prognosis of ovarian malignancies complicated pregnancy is the 
same as in non-pregnant women. Choice of optimal treatment and 
management of pregnancy and delivery in such cases should be 
done by multidisciplinary team including oncologist, gynecologist 
and obstetrician for successful delivery of healthy child. 

■ Key words: ovarian tumors; ovarian malignancies; cancer and 
pregnancy; malignant tumors and pregnancy.
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