
ДОБРОЯКІСНІ ПУХЛИНИ 

ЖІНОЧИХ СТАТЕВИХ 

ОРГАНІВ



ДОБРОЯКІСНІ ПУХЛИНИ ЗОВНІШНІХ 

СТАТЕВИХ ОРГАНІВ

 фіброма;

 лейоміома;

 ліпома;

 міксома;

 гемангіома;

 лімфангіома;

 папілома;

 гідраденома.



ФІБРОМА

 пухлина 

сполучнотканинного 

характеру;

 переважно поодиноке, як 

правило, щільне утворення 

округлої або овальної 

форми з гладеньким 

рельєфом, широкою 

основою або тонкою 

ніжкою, що не спаяне з 

довколишніми тканинами.



ФІБРОМА
 формується з клітин зрілої 

волокнистої сполучної 
тканини і пучків колагенових 
волокон;

 при переважанні рихлих 
колагенових волокон має 
м'яку консистенцію, а 
волокон з грубими 
гіалінізованими пучками і 
невеликою кількістю клітин –
щільну;

 найбільш щільною є 
десмоїдна фіброма, утворена 
з переплетених пучків і 
сполучнотканинних клітин.



ФІБРОМА

 локалізується переважно 
в товщі великої статевої 
губи або в підслизовому 
шарі піхви;

 відрізняється повільним 
експансивним 
зростанням;

 десмоїдна фіброма має 
схильність до 
малігнізації;

 лікування - хірургічне 
(видалення пухлини).



ЛЕЙОМІОМА

 пухлина, яка росте з м'язових волокон, переважно з 

тканин великої статевої губи, рідше - із стінки піхви.

 за морфологічною структурою розрізняють:

- ЛЕЙОМІОМУ – це пухлина з гладких м'язових 

волокон;

- РАБДОМІОМУ – це пухлина з поперечних м'язових 

волокон.



ЛЕЙОМІОМА

 локалізується переважно в 
товщі великих статевих 
губ;

 має щільноеластичну
консистенцію;

 рухлива, відокремлена від 
довколишніх тканин;

 зростає повільно;

 лікування - хірургічне.



ЛІПОМА
 розвивається 

переважно з жирової 
тканини, яка міститься 
в ділянці лобка та 
великих статевих губ;

 утворена зрілою 
жировою тканиною зі 
сполучнотканинними 
прошарками;

 відносно рухлива, має 
м'яку консистенцію;

 лікування - хірургічне.



МІКСОМА (дивертикул Нукке)

 діагностується 
переважно в осіб 
похилого віку;

 розвивається з 
залишків мезенхіми;

 локалізується в 
підшкірно-жировій 
клітковині лобка та 
великих статевих губ;

 лікування - хірургічне.



ГЕМАНГІОМА
 виникає на тлі природженого 

ателектазу судин шкіри і 
слизових оболонок зовнішніх 
статевих органів;

 розвивається в вигляді вузла, 
швидко зростає, може 
досягати великих розмірів;

 клінічно проявляється 
синюшною, пурпуровою або 
червоною плямою, яка дещо 
підіймається над рівнем 
слизової оболонки або шкіри;

 при кольпоскопії
визначається розширена 
мережа анастомозуючих, 
місцями варикозно
розширених судин.



ЛІКУВАННЯ ГЕМАНГІОМИ:

 хірургічне;

 кріотерапія;

 електрокоагуляція;

 ін'єкції склерозуючих

речовин;

 променева терапія.

(метод лікування залежить 

від локалізації, 

характеру, ступеня 

розповсюдження 

пухлини, віку хворої).



ЛІМФАНГІОМА
 розвивається з 

лімфатичних судин 
шкіри переважно в 
ділянках, 
розташованих ближче 
до пахових складок;

 має вигляд 
множинних 
дрібногорбистих
вузликів, що нерідко 
зливаються між 
собою; м'яка, з 
щільними 
включеннями, іноді 
чутлива при 
дослідженні;

 лікування - хірургічне.



ПАПІЛОМА
 пухлина з покривного епітелію у 

вигляді сосочкового розростання, з 
екзофітним зростанням переважно в 
ділянці великих статевих губ;

 макроскопічно - обмежена поодинока 
або множинна пухлина на тонкій 
ніжці або на широкій основі, з 
нерівною, дрібно- або 
грубозернистою поверхнею, часто 
вкрита відростками, що нагадують 
кольорову капусту, різного 
забарвлення - від білої до коричневої;

 перебіг переважно доброякісний, при 
певних умовах можлива малігнізація;

 лікування - хірургічне.



ГІДРАДЕНОМА
 розвивається з елементів 

потових залоз;

 проявляється переважно у 
віці 15-20 років;

 локалізація - великі статеві 
губи, лобок;

 має вигляд множинних 
симетричних висипів у 
формі пласких, округлих або 
овальних вузликів розмірами 
0,2-1,0 см; забарвлення - від 
рожево-жовтого до жовто-
коричневого;

 лікування - хірургічне.



КІСТИ ПІХВИ

 ретенційні утворення, 
безболісні, тугоеластичної 
консистенції, містять слиз;

 розрізняють: 
мезонефральні (кісти 
гартнерова ходу) та 
парамезонефральні (у 
верхньому відділі піхви, 
ближче до склепінь);

 аденоз (множинні кісти 
піхви) зустрічається рідко.



КІСТА БАРТОЛІНІЄВОЇ ЗАЛОЗИ
 округле утворення розмірами 

від 1 до 3-4 см, являє собою 

порожнину, обмежену 

щільною капсулою, всередині 

якої міститься рідина;

 причиною захворювання 

переважно є бартолініт, 

внаслідок якого нерідко 

виникає непрохідність протока 

залози, і отже порушується 

відтік секрету, що 

виробляється.

 при великих розмірах кісти 

може спостерігатися 

дискомфорт під час руху та 

статевого життя.



КІСТА БАРТОЛІНІЄВОЇ ЗАЛОЗИ
 лікування - хірургічне: 

видалення капсули кісти і 
марсупіалізація - формування 
нового вивідного протока. 
Методика: під місцевою 
анестезією проводиться 
невеликий розріз шкіри і 
слизової малої статевої губи, 
після чого розкривають саму 
кісту. Потім краї колишньої 
кісти підшивають до країв 
розрізу шовним матеріалом, що 
розсмоктується . Рана 
загоюється протягом декількох 
тижнів, а через 1-2 місяці 
закінчується процес формування 
нового протока.



ЛЕЙОМІОМА МАТКИ

 доброякісна 

гормонально-

залежна пухлина, що 

утворюється з 

гладкої мускулатури 

матки;

 діагностується у 15-

17% жінок у віці 

понад 35 років.



Етіология та патогенез

 існує ряд гіпотез відносно патогенезу лейоміоми
матки: 

- у хворих змінюється циклічна секреція ЛГ і ФСГ 
з переважанням останнього; 

- порушується метаболізм статевих стероїдів; 

- у фолікулінову фазу менструального циклу 
переважає рівень естрону та естріолу, а в 
лютеїнову - естріолу на фоні зниженої секреції 
прогестерону. 

Зростання та розвитку лейоміоми матки в 
значній мірі зумовлені порушеннями естроген-
рецепторной системи ендометрію.



Етіология та патогенез
 У патогенезі лейоміоми матки певне місце відведено 

порушенням периферичної гемодинаміки і водно-
електролітного балансу - зниження еластичності 
стінок судин, посилення кровонаповнення, 
утруднення відтоку крові, підвищення концентрації 
калію в плазмі крові.

 В останні роки встановлено, що до розвитку 
лейоміоми матки призводять біологічно активні 
субстанції – так звані фактори росту. Зокрема рівень 
епідермального фактора росту (ЕФР), який міститься 
як в стромальних, так і в епітеліальних клітинах 
м'язової тканини при лейоміомі матки в кілька разів 
перевищує контрольні показники.



Етіология та патогенез
Крім гормональних і 
імунологічних концепцій 
патогенезу лейоміоми матки існує 
й інша теорія її походження, 
згідно з якою лейоміома - НЕ 
пухлина, а гіперплазія міометрію, 
що розвивається на тлі 
нормального менструального 
циклу. Прихильники даної теорії 
вважають, що формування 
лейоміоми відбувається в 
ділянках міометрію, які 
вирізняються складним 
переплетінням м'язових волокон 
(зона «дистрофічних порушень») 
– за середньої лінією матки, біля 
трубних кутів, збоку від шийки 
матки.



Етіология та патогенез

 Пусковим механізмом гіперпластичного процесу 

є тканинна (локальна) гіпоксія м'язових 

елементів матки, яка виникає під дією 

різноманітних несприятливих чинників і 

особливо виражена в зоні «дистрофічних 

порушень». Гіпоксія призводить до 

дедиференціації клітин міометрію, в результаті 

чого вони набувають здатність до проліферації 

на тлі фізіологічної секреції статевих стероїдів. У 

свою чергу, постійна нерегульована проліферація 

м'язових волокон зумовлює утворення лейоміоми 

матки.



Класифікація

1. За локалізацією:

а) лейоміома матки 

типової локалізації - в 

тілі матки (95%);

б) шийкова лейоміома

(5%).



Класифікація

2. В залежності від типу росту 
пухлини в міометрії:

а) інтрамуральна
(знаходиться в товщі стінки 
матки);

б) субмукозна (зростання в 
напрямку до порожнини 
матки);

в) субсерозна (зростання в 
напрямку до черевної 
порожнини);

г) інтралігаментарна (між 
листків широкої зв'язки 
матки).



Фіброїд, що народжується
 Серед субмукозних вузлів 

розрізняють особливу форму -

пухлини, що народжуються; 

вони проростають в 

порожнину матки у напрямку 

до внутрішнього зіву.

 Народження лейоматозних

вузлів призводить до 

згладжування і розширення 

країв маткового зіва і нерідко 

супроводжується виходом 

пухлини за межі останнього.



Клінічна картина лейоміоми

матки
 клінічна картина 

різноманітна, залежить від 

віку пацієнтки, тривалості 

захворювання, локалізації 

та розмірів пухлини, 

преморбідного фону та 

наявності супутніх 

патологічних процесів;

 лейоміома матки 

переважно перебігає 

безсимптомно.



Характерні клінічні прояви при симптомній

лейоміомі матки:
1) меноррагії (рясні тривалі 

менструації) - при 
наявності субмукозних 
вузлів, що деформують 
порожнину матки;

2) метрорагії (ациклічні 
маткові кровотечі) -
частіше при 
інтрамуральній локалізації 
пухлини;

3) біль в нижніх відділах 
живота і попереку 
(постійний ниючий - при 
наявності субсерозних 
вузлів; гострий - при 
порушенні 
кровопостачання в 
пухлинах);

4) порушення функції 
суміжних органів.



Некроз лейоматозного вузла
 є найчастішим ускладненням 

лейоміоми матки;

 проявляється 
дегенеративними змінами в 
вузлах (внаслідок порушення 
системи складних 
біохімічних процесів в 
судинах, що живлять 
пухлину, а також 
перекручення ніжки 
субсерозних вузлів);

 супроводжується клінічною 
картиною гострого 
запального процесу аж до 
розвитку стану гострого 
живота.



Діагностика лейоміоми матки
 бімануальне дослідження (визначається збільшена 

матка, розміри якої оцінюють в тижнях вагітності);

 огляд шийки матки в дзеркалах (при діагностиці 
шийкової лейоміоми, розташованої в піхві; 
фіброїда, що народжується);

 абдомінальне дослідження (при наявності 
лейоміоми великих розмірів, що виходить за межі 
малого таза);

 ультразвукове дослідження (дозволяє встановити 
розміри, кількість вузлів, їх локалізацію, 
ехогенність, структуру, супутню патологію 
ендометрію та придатків матки);

 гістероскопія (застосовується для виявлення 
субмукозних вузлів з можливістю одночасної їх 
біопсії, а також проведення міомектомії).



Диференціальний діагноз

 вагітність;

 саркома матки;

 пухлини яєчників;

 внутрішній 

ендометріоз.



Лікування лейоміоми матки
 багатокомпонентне, визначається віком 

пацієнтки, станом її преморбідного фону, 
особливостями пато- і морфогенезу пухлини, 
локалізацією лейоматозних вузлів;

 може бути консервативним й оперативним.



Консервативне лікування

 Негормональні методи:

1) гігієнічний режим;

2) раціональна дієта;

3) медикаментозна корекція 

метаболічних порушень;

4) гемостатична терапія;

5) антианемічна терапія;

6) емболізація маткових 

артерій (ЕМА).

 Гормональні методи:

1) прогестагени;

2) андрогенні стероїди;

3) агоністи гонадоліберину

(диферелін, бусерелін, 

золадекс).





Емболізація маткових артерій 

(ЕМА)
 метод, заснований на 

проведенні тазової артеріографії 

з подальшою селективною 

емболізацією дрібних гілок 

маткової артерії, які живлять 

лейоматозні вузли, внаслідок 

чого в вузлах відбуваються 

вогнищевий інфаркт, 

склерозування і гіалінізація;

 в якості емболізатів 

застосовують частинки 

полівінілалкоголя розміром 350-

700 мк.



Емболізація маткових артерій 

(ЕМА)
 Критерії відбору хворих:

1) репродуктивний вік (до 45 
років);

2) мено- або метрорагії;

3) больовий синдром;

4) протипоказання до 
гормонотерапії;

5) відсутність вираженої 
анемії;

6) безпліддя;

7) звичне невиношування
вагітності;

8) протипоказання до 
хірургічного лікування.

 Протипоказання:

1) вагітність;

2) гострі запальні 
захворювання органів 
малого таза;

3) ниркова недостатність;

4) підозра на злоякісний 
процес;

5) алергічні реакції на 
контрастну речовину;

6) коагулопатії;

7) розміри вузла більше 10 см в 
діаметрі;

8) загальні розміри матки 
більше 13 тижнів вагітності.



Показання до хірургічного 

лікування лейоміоми матки:
 великі розміри пухлини (понад 12-14 тижнів вагітності);

 субмукозна лейоміома (супроводжується рясними тривалими 
менструаціями, що приводять до анемізації пацієнтки);

 швидке зростання пухлини;

 субсерозна лейоміома на ніжці (при якій існує ризик 
перекручення ніжки вузла з наступним розвитком в ньому 
некрозу);

 порушення живлення і некроз лейоматозного вузла;

 порушення функції суміжних органів;

 шийкова лейоміома матки;

 безпліддя;

 лейоміома матки в поєднанні з іншими захворюваннями 
жіночих статевих органів, що вимагають оперативного 
лікування.



Види операцій при лейоміомі

матки

 Консервативні:

(органозберігаючі)

 1) консервативна 

міомектомія;

 2) дефундація

матки.

 Радикальні:

 1) висока 

надпіхвова

(супрацервикальна) 

ампутація матки;

 2) надпіхвова

ампутація матки;

 3) екстирпація 

матки.



Органозберігаючі операції

 виконують пацієнткам репродуктивного віку, 

зацікавленим у збереженні генеративної функції.



ДОБРОЯКІСНІ ПУХЛИНИ 

ЯЄЧНИКІВ

 частота становить 75-

87% всіх 

новоутворень 

яєчників;

 характеризуються 

невиразністю 

клінічної картини і 

великою ймовірністю 

злоякісного 

переродження.



ПУХЛИНИ ЯЄЧНИКІВ

 КІСТИ:

- небластоматозні;

- непроліферуючі;

- не мають клітинного 

росту;

- не досягають великих 

розмірів.

 КИСТОМИ:

- бластоматозні;

- пролиферируючі;

- характеризуються 

ростом з розростанням 

тканин всередині або на 

поверхні пухлини.



КІСТЫ ЯЄЧНИКІВ

 фолікулярна;

 кіста жовтого тіла; 

(лютеїнова);

 ендометріоїдна;

 параоваріальна.



ФОЛІКУЛЯРНА КІСТА
 розвивається з персистуючого

фолікула розміром з куряче 

яйце;

 має гладеньку поверхню і 

тонку капсулу;

 внутрішня стінка кісти вкрита 

одним або двома шарами 

кубічного епітелію;

 рідина, що заповнює кісту, 

прозора або з жовтуватим 

відтінком;

 зростає в бік черевної 

порожнини.



КІСТА ЖОВТОГО ТІЛА

 РОЗРІЗНЯЮТЬ:

- кісти, що 

виникають на тлі 

персистенції

жовтого тіла або 

його розвитку в 

період вагітності;

- характерні для 

міхурового

занеску.



ЛЮТЕЇНОВІ КІСТИ

 переважно білатеральні;

 формуються при 
міхуровому занеску і 
хоріонепітеліомі;

 швидко розвиваються;

 вміст рідкий, густий, 
забарвлений в жовтий або 
коричнево-червоний колір;

 стінка кісти має жовте 
забарвлення;

 розсмоктуються самостійно 
після видалення міхурового
занеску або лікування 
хоріонепітеліоми.



ЕНДОМЕТРИОЇДНА КІСТА

 є проявом загального 

захворювання, яке 

називається генітальний

ендометріоз.

 має товсту капсулу, в якій 

знаходиться змінена кров 

(«шоколадні кісти»).



ПАРАОВАРІАЛЬНІ КІСТЫ

 розвиваються з параоваріальних
канальців поздовжнього протока 
над'яєчника;

 переважно однобічні, з 
гладенькими стінками, округлої 
форми, однокамерні, як правило, 
невеликих розмірів;

 внаслідок сецернування епітелієм, 
що вкриває внутрішні стінки 
канальців, серозної рідини в отвір 
канальця, останній розширюється, 
збільшується в об'ємі і набуває 
характеру ретенційної кісти;

 локалізується інтралігаментарно.



ГІСТОЛОГІЧНА КЛАСИФІКАЦІЯ 

ДОБРОЯКІСНИХ ПУХЛИН ЯИЧНИКА

1) Епітеліальні пухлини:

А. Серозні (цистаденома, папілярна цистаденома, 

аденофіброма, цистаденофіброма);

Б. Муцинозні (цистаденома, аденофіброма, 

цистаденофіброма);

В. Ендометріоїдні (аденома, цистаденома, 

аденофіброма, цистаденофіброма);

Г. Світлоклітинні або мезонефроїдні (аденофіброма);

Д. Пухлина Бреннера;

Е. Змішані епітеліальні пухлини.



ГІСТОЛОГІЧНА КЛАСИФІКАЦІЯ 

ДОБРОЯКІСНИХ ПУХЛИН ЯИЧНИКА

2) Пухлини строми статевого тяжа:

А. гранульозо-стромальні пухлини (гранульозоклітинна 

пухлина (фолікулома), група текоклітинних пухлин 

(теком));

Б. андробластома, пухлини з клітин Сертолі-Лейдіга.

3) Ліпідно-клітинні пухлини.

4) Герміногенні пухлини:

А. Тератоми (дермоїдна кіста або проста тератома, 

строма яєчника).



СЕРОЗНА ЦИСТАДЕНОМА

 зазвичай, однобічна, 

однокамерна, з гладенькими 

стінками;

 епітелій, що вистилає 

пухлину, однорядний, 

частіше кубічний або 

плаский, рідше -

циліндричний;

 розміри пухлини варіюють 

від декількох сантиметрів до 

30 см в діаметрі;

 вміст представлений 

прозорою серозною рідиною 

солом'яного кольору.



ПАПІЛЯРНА ЦИСТАДЕНОМА

 порівняно невеликих розмірів;

 багатокамерна;

 пухлини часто двобічні;

 вміст переважно рідкий, іноді  

в'яжучий, жовтувато-коричневого 

кольору;

 капсула містить папілярні 

розростання (на внутрішній 

поверхні пухлини - інвертуюча 

форма, та/або на зовнішній -

евертуюча);

 нерідко супроводжується асцитом;

 високий ризик малігнізації.



МУЦИНОЗНА ЦИСТАДЕНОМА

 переважно однобічна;

 як правило досягає 

значних розмірів (іноді 

гігантських);

 округлої форми, 

багатокамерна, з 

желеподобним вмістом.



ФІБРОМА ЯЄЧНИКА

 стромальна пухлина, 

складається з 

веретеноподібних клітин, 

що продукують велику 

кількість колагену;

 як правило, однобічна;

 розміри варіюють від 

декількох міліметрів до 

20-30 см;

 має округлу, овальну або 

ниркоподібну форму;

 поверхня гладенька, 

консистенція щільна.



ФІБРОМА ЯЄЧНИКА

 Розрізняють дві 

форми:

- відмежовану зі 

збереженням тканини 

яєчника;

- дифузну, при якій 

тканина яєчника не 

визначається, а пухлина 

позбавлена капсули.



ФІБРОМА ЯЄЧНИКА

 визначається як рухоме утворення овальної 

або округлої форми, локалізоване за 

маткою або збоку від неї;

 в рідкісних випадках зустрічається тріада 

Мейгса: асцит, анемія, гідроторакс;

 характеризується повільним зростанням, 

проте при дистрофічних змінах розмір 

пухлини може швидко збільшуватися.



ТЕРАТОМА

 локалізується 

переважно у правому 

яєчнику (90%);

 двобічна локалізація 

(10%);

 тонкостінне утворення 

округлої або 

ниркоподібної форми, 

щільної консистенції.



ТЕРАТОМА
 вміст кіст представлено 

елементами ектодерми 

(рогові маси, волосся різної 

довжини у вигляді клубків);

 в стінках тератом 

ідентифікується щільне 

утворення, що виступає в 

порожнину пухлини в формі 

бугра як паренхіматозний 

або головний бугор (головна 

частина зрілих тератом, в 

якій виявляють зрілі тканини 

і рудиментарні органи).



ПУХЛИНА БРЕННЕРА
 являє собою 

фіброепітеліальне 
новоутворення;

 нерідко перебігає 
безсимптомно і є 
випадковою знахідкою 
під час операції;

 частіше однобічне, 
округлої або овоїдної 
форми, без капсули, 
щільної консистенції;

 розміри варіюють від 2 
мм до розміру голови 
людини;

 в тканині пухлини можна 
спостерігати дрібні кісти, 
іноді численні 
(мікрокістозний варіант), 
рідко - великі множинні 
кісти, вміст яких 
переважно слизовий.



ГОРМОНОПРОДУКУЮЧІ 

ПУХЛИНИ

 ФЕМІНІЗУЮЧІ:

- гранульозоклітинні (фолікуломи);

- текаклітинні (текоми).

 МАСКУЛІНІЗУЮЧІ:

- андробластома (аденобластома) та ін.



ГРАНУЛЬОЗОКЛІТИННА ПУХЛИНА 

(ФОЛІКУЛОМА)

 виникає з гранульозних клітин 
фолікула або з залишків, що 
диференціюються, статевих 
тяжів;

 пухлина гормонально активна, 
продукує естрогени;

 має жовте забарвлення, на розрізі 
солідної або пористої будови;

 розміри варіюють від 
мікроскопічних включень в 
яєчнику до 40 см в діаметрі;

 злоякісне переродження 
спостерігається у 4-25% хворих.



ГРАНУЛЬОЗОКЛІТИННА ПУХЛИНА 

(ФОЛІКУЛОМА)
 клінічні прояви залежать від ступеня 

гіперестрогенії та віку жінки; 

 зазвичай відзначаються болі внизу живота, 
збільшення його в об'ємі;

 у дівчаток нерідко спостерігається передчасне 
статеве дозрівання, виникають маткові 
кровотечі, рано з'являються вторинні статеві 
ознаки;

 у молодих жінок розвиток пухлини 
супроводжується тимчасовою аменореєю, яка 
змінюється ациклічними кровотечами;
в постменопаузі виникають маткові кровотечі.



ТЕКАКЛІТИННА ПУХЛИНА 

(ТЕКОМА)
 виникає з текатканини 

яєчника, належить до 
естрогенпродукуючих 
утворень;

 виникає переважно в літньому 
віці (60 років і більше);

 частіше однобічна, округлої 
або овальної форми, щільної 
консистенції, розміри 
коливаються від невеликих до 
голівки новонародженого;

 клінічні прояви схожі з 
фоллікуломою, проте 
характерною ознакою для 
теком є асцит.



АНДРОБЛАСТОМА

 виникає з зачатків статевої 

залози з потенційно 

чоловічим напрямом 

розвитку, має 

маскулінізуючі властивості;

 частіше однобічна, округлої 

або овальної форми, 

розміри варіюють від 

мікроскопічних до 30 см в 

діаметрі;

 у 20-25% випадків зазнає 

малігнізації.



АНДРОБЛАСТОМА

 розрізняють наступні типи пухлини:

- недиференційований (характерна велика 

кількість клітин Лейдіга, що зумовлює 

виражений вірілізіруючий ефект);

- диференційований (з переважанням 

трубчастих утворень, що мають клітини 

подібні сертолієвим);

- проміжний (має змішану будову).



АНДРОБЛАСТОМА
 зустрічається в будь-якому віці, найчастіше – в 

20-30 років і 50-70 років;

 в клінічному перебігу маскулінізуючих пухлин 

можна виділити період дефемінізації з 

подальшим розвитком явищ вірилізації;

 найбільш типові клінічні прояви: рідкісні мізерні 

менструації, що переходять в аменорею, атрофія 

молочних залоз, матки, безпліддя, 

чоловікоподібна статура, ріст волосся на 

обличчі, грудях, кінцівках, зміна тембру голосу, 

гіпертрофія клітору, облисіння за чоловічим 

типом, акне на шкірі обличчя.



Ускладнення доброякісних пухлин 

яєчників

 перекрут ніжки пухлини;

 нагноєння вмісту 
пухлини;

 розрив капсули кісти 
(вкрай рідко - кістоми);

 малігнізація.



Лікування

 оперативне, з обов'язковою інтраопераційною 
експрес-діагностикою;

 у жінок репродуктивного віку найчастіше 
виконуються органозберігаючі операції 
(видалення пухлини зі збереженням здорової 
тканини яєчника);

 обсяг операції залежить від віку хворої, розмірів і 
морфоструктури пухлини, супутньої 
гінекологічної патології;

 при поєднанні пухлин яєчників із 
захворюваннями матки (лейоміома, аденоміоз) 
виконуються радикальні операції.



ДОБРОЯКІСНІ ПУХЛИНИ 

МАТКОВИХ ТРУБ

 кіста;

 фіброма;

 лейоміома;

 ліпома;

 лімфангіома;

 папілома;

 тератома.



ДОБРОЯКІСНІ ПУХЛИНИ 

МАТКОВИХ ТРУБ

 характерної клінічної 

картини не мають;

 зростають повільно;

 великих розмірів 

досягають рідко;

 діагностуються, як 

правило, 

інтраопераційно;

 лікування хірургічне.


