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П ограничные опухоли яичников (ПОЯ) – это гете-
рогенная группа опухолей, характеризующаяся

низким злокачественным потенциалом и атипичной
пролиферацией, в отличие от рака яичников не про-
исходит стромальная инвазия. ПОЯ составляет при-
мерно до 20% всех эпителиальных новообразований
яичников. Патологически они классифицируются в со-
ответствии с типом поверхностных эпителиальных кле-
ток. Их разделяют на 6 подтипов: серозные (50–55%),
муцинозные (35–45%), эндометриоидные (2–3%), свет-
локлеточные (<1%), серомуцинозные (5–7%) и опухоли
Бреннера (3–5%). ПОЯ в основном обнаруживаются на
более ранних стадиях (75% – на I стадии FIGO) в отли-
чие от рака яичников (25% – на I стадии FIGO) и чаще
всего диагностируется у женщин молодого или преме-
нопаузального возраста (S. Hauptmann, 2017 г.) [1–3].
По результатам исследований выяснилось, что средний
возраст пациенток составляет 40–45 лет, а с раком яич-
ников – 55–60 лет [1]. В обзоре 15 исследований, в кото-

рых приняли участие в общей сложности 948 пациен-
тов, включенных в исследования, ПОЯ, выявленные на
I стадии, составили 69,6% (660), на II – 10,3% (98), на 
III – 19,2% (182) и на IV – 0,6% (6). Аналогичные резуль-
таты были получены А. du Bois и соавт. в систематиче-
ском обзоре 6362 пациентов: 78,9% пациентов с ПОЯ
были диагностированы на стадии FIGO I и 21,1% на ста-
дии FIGO II–IV, хотя стадии FIGO IV представляет со-
бой исключение [4]. 

Говард Тэйлор (CША) в 1929 г. был первым, кто опи-
сал ПОЯ. Он отметил их отличие от рака яичников и
доброкачественных опухолей, описав их как «полузло-
качественные» [5]. 

Международная федерация акушеров и гинекологов
(FIGO) впервые признала термин «пограничные опу-
холи яичников» в 1961 г. Впоследствии Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) приняла этот термин и
внесла его в классификацию, выделив в отдельную но-
зологическую группу эпителиальные опухоли яични-
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ков только в 1973 г. [6]. В действующей классификации
ВОЗ 2014 г. используется термин «пограничная опу-
холь», взимосвязанный с «атипически пролиферирую-
щей опухолью», – терминология, которая не использо-
валась в классификации ВОЗ 2004 г., а термин «опу-
холь с низким злокачественным потенциалом» больше
не рекомендуется в использовании [7, 8].

Факторы риска развития ПОЯ до сих пор неясны. Есть
исследования, в которых выяснили, что у женщин с
определенными генетическими мутациями, такими как
мутации гена BRCA1 и BRCA2 (наиболее часто связан-
ные с раком груди, яичников и другими раками), риск
развития ПОЯ значительно выше. Также ПОЯ могут
быть связаны с некоторыми гормональными факто-
рами, хотя точная природа этой связи все еще требует
дальнейшего изучения. Другие возможные факторы
связаны с репродуктивным здоровьем: раннее начало
менструаций, позднее начало менопаузы, бесплодие
или использование комбинированных оральных конт-
рацептивов. В свете недостатка исследований в этой
области существует некоторое противоречие во взгля-
дах и мнениях относительно факторов риска, связан-
ных с ПОЯ. В некоторых исследованиях говорится, что
бесплодие, а также некоторые лекарственные средства,
используемые для стимуляции овуляции, могут быть
связаны с повышенным риском развития ПОЯ, а бере-
менность и лактация, наоборот, могут оказывать про-
тективный эффект [9–12].

Патогенез ПОЯ представляет собой сложный и мно-
гогранный процесс. ПОЯ развиваются из покровного
эпителия яичников, причины их возникновения до сих
пор до конца не изучены. Кисты, возникающие в ре-
зультате отшнурования инвагинированного покров-
ного мезотелия, могут служить источником эпители-
альных опухолей яичников. Основная масса гиперпла-
зий эпителия возникает на фоне воспалительных и
аутоиммунных процессов, вызванных в основном ову-
ляцией. Факторами туморогенеза ПОЯ могут быть му-
тации в генах BRAF и KRAS. Серозные цистаденомы мо-
гут трансформироваться в серозные пограничные опу-
холи яичников только при наличии мутаций в этих ге-
нах. Для эндометриоидных ПОЯ характерны мутации
генов KRAS, β-catenin или PTEN, а эндометриоз может
быть важным предшественником. Мутации, характер-
ные для муцинозных ПОЯ, также могут быть опреде-
лены при инвазивных муцинозных аденокарциномах
[13–15]. 

В 37–40% случаев ПОЯ протекает бессимптомно.
Примерно 50–60% пациенток могут жаловаться на
ациклические кровянистые выделения, увеличение жи-
вота в объеме, боли различной интенсивности. Повыше-
ние СА125 характерно для серозной ПОЯ, а СА19-9 и
СЕА – для музинозной ПОЯ. Высокие значения СА125
связаны с поздней стадией. Для предоперационной ди-
агностики обычно используется УЗИ, которое может не
только обеспечить детальное изображение малого таза,
но и обнаружить перитонеальные импланты при транс-
вагинальном и трансабдоминальном сканировании с

высокой точностью (91–95%) и предоставить информа-
цию для определения стадии. Наиболее характерной
находкой при УЗИ органов малого таза является нали-
чие кисты с внутренними сосочками и перегородками,
которые можно обнаружить в 49–63% случаев, около
18% случаев имеют множественные перегородки. В 78%
случаев при серозной и 40% муцинозной ПОЯ наблю-
даются солидные образования или папиллярный рису-
нок. Но для того, чтобы выставить диагноз ПОЯ, не-
обходимо получить результаты гистологического ис-
следования [16–18]. 

У 16–37% больных заболевание протекает бессимп-
томно.

Диагностический поиск включает:
• сбор анамнеза, изучение клинических симптомов

(боли внизу живота, увеличение живота, пальпируе-
мая опухоль в брюшной полости, нарушение мен-
струального цикла, бесплодие);

• физикальное, в том числе гинекологическое иссле-
дование;

• биохимический и общеклинический анализы
крови, анализ мочи; определение уровня опухоле-
вых маркеров: СА125, НЕ-4, РЭА, СА19-9;

• рентгенологическое исследование органов грудной
клетки;

• УЗИ (абдоминальное и трансвагинальное);
• обследование желудочно-кишечного тракта (эзофа-

гогастродуоденоскопия, колоноскопия или ирриго-
скопия);

• магнитно-резонансная томография органов малого
таза с внутривенным контрастированием. 

Серозные пограничные опухоли яичников
Серозные ПОЯ (СПОЯ) более чем в 38% наблюдений

являются билатеральными. Морфологический диагноз
СПОЯ устанавливается в случаях, когда присутствует
комплекс необходимых для этого диагноза гистологи-
ческих характеристик. К ним относятся гиперплазия
эпителия и сосочки, имеющие упорядоченное, иерар-
хическое ветвление, несколько слоев эпителия, крупное
ядро с легкой или умеренной атипией, отсутствие мик-
роинвазии (3 мм по протяженности или на площади 
5 мм2), перитонеальные импланты, отсутствие деструк-
тивной инвазии [12, 19]. У беременных женщин микро-
инвазивный рост наблюдается в 80% [23]. В настоящее
время случаи со стромальной микроинвазией ПОЯ
классифицируются как аденокарцинома низкой сте-
пени злокачественности (low grade serous carcinomas).
Они отличаются благоприятным течением, микроинва-
зия в данном случае не ухудшает прогноза, особенно
при I стадии заболевания. При микроинвазии СПОЯ
консервативные объемы хирургических вмешательств
вполне приемлемы [5, 10]. Экстраовариальное распро-
странение характерно для СПОЯ. Импланты встре-
чаются у 30% больных СПОЯ. Вопрос о делении им-
плантов на инвазивные и неинвазивные в настоящее
время трактуется более детально с привлечением боль-
шого количества сугубо морфологических признаков.
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Наличие большого количества инвазивных имплантов
на сегодняшний день рассматривается как рак low
grade. У 27% больных клетки серозной пограничной
опухоли можно обнаружить в лимфоузлах, однако в от-
личие от злокачественных опухолей на прогноз это не
влияет [23]. При СПОЯ мутации KRAS наблюдаются бо-
лее чем в 50% случаев, а мутации BRAF встречаются бо-
лее чем у 1/3 больных [17].

СПОЯ микропапиллярного варианта (неинвазивная
микропапиллярная low grade серозная карцинома) со-
ставляет 6–26% всех СПОЯ. Микропапиллярный ком-
понент при микропапиллярном варианте СПОЯ зани-
мает площадь не более 5 мм в длину. Если площадь
больше и наблюдается увеличение ядерной атипии,
опухоль классифицируется как low grade серозная кар-
цинома [24]. Микропапиллярные СПОЯ чаще встре-
чаются при распространенных стадиях заболевания.
При микропапиллярном варианте СПОЯ инвазивные и
неинвазивные импланты (как они ранее классифици-
ровались) встречаются с одинаковой частотой – 40%, а
у 20% больных микропапиллярными СПОЯ наблю-
даются смешанные инвазивные и неинвазивные им-
планты [24]. При микропапиллярном варианте СПОЯ
отмечаются большая частота рецидивов по сравнению с
типичным вариантом СПОЯ и менее благоприятный
прогноз.

Прогноз СПОЯ зависит от стадии заболевания, так как
при начальных стадиях болезни рецидивы развиваются
в среднем у 5% больных, при распространенных – у 25%.
Пятилетняя выживаемость при I–II стадиях соответ-
ствует 98%, а при III–IV – 82–90% [23].

Широкое внедрение органосохраняющих операций
позволяет сохранить менструальную функцию у 95–
100% пациенток, а способность к спонтанным беремен-
ностям – 40–72%. Влияние беременности на прогресси-
рование заболевания не установлено, поэтому вопрос о
предстоящей беременности можно решать спустя 3–
6 мес после органосохраняющего лечения [24].

ПОЯ несерозных гистотипов (муцинозные, эндомет-
риоидные, Бреннера, светлоклеточные) – это, как пра-
вило, односторонние образования, для которых неха-
рактерны перитонеальные импланты.

Муцинозные пограничные опухоли яичников
Муцинозные ПОЯ (МПОЯ) составляют 35–45% всех

ПОЯ, занимают 2-е место после СПОЯ. Дифференциаль-
ная диагностика МПОЯ с инвазивным муцинозным ра-
ком яичника и метастазами в яичнике крайне затрудни-
тельна. Нередко метастазы злокачественной опухоли
аппендикса в яичнике принимают за МПОЯ, в связи с
чем аппендэктомия ранее являлась этапом хирургиче-
ского лечения МПОЯ. В настоящее время аппендэкто-
мия рекомендована только тем больным, у которых при
внимательном осмотре аппендикса определяется пато-
логия. Обычно МПОЯ представлены односторонними
опухолями крупных размеров. Тем не менее встре-
чаются и двусторонние опухоли (5% при интестиналь-
ном типе МПОЯ и 30–40% – при эндоцервикальном

типе). Импланты для МПОЯ нехарактерны. В случаях
обнаружения имплантов при муцинозных опухолях в
первую очередь необходимо исключить злокачествен-
ную природу первичной опухоли яичника или его мета-
статическое поражение. Одним из характерных ослож-
нений МПОЯ является псевдомиксома брюшины. Деся-
тилетняя выживаемость при МПОЯ составляет 95% [23].

Чаще всего хирургическое лечение ПОЯ проводится в
два этапа из-за сложностей с постановкой первоначаль-
ного диагноза. Окончательный диагноз ПОЯ может
быть поставлен только после проведения гистологиче-
ского исследования [20]. 

Лечение
Лечение ПОЯ может включать как радикальные, так

и органосохраняющие операции. Выбор между этими
методами зависит от различных факторов, таких как
стадия опухоли, возраст пациентки, ее планы на сохра-
нение репродуктивной функции. Радикальная опера-
ция включает в себя проведение ревизии брюшной по-
лости, тотальную гистерэктомию с сальпингоофорэкто-
мией, цитологическое исследование жидкости (или
смывов) из брюшной полости, удаление большого саль-
ника и резекцию визуализируемых опухолевых очагов.
Тазовая и поясничная лимфаденэктомия не прово-
дится, а аппендэктомия выполняется только при подо-
зрении на поражение аппендикса.

Для хирургического стадирования ПОЯ лапаротом-
ным или лапароскопическим доступом выполняют сле-
дующие манипуляции:

• если морфологической верификации диагноза нет,
лапаротомию следует проводить со срочным интра-
операционным морфологическим исследованием;

• если обнаружен асцит, жидкость аспирируют для
цитологического исследования, при отсутствии ас-
цита выполняют цитологическое исследование смы-
вов с брюшины (в том числе с ее диафрагмальной
поверхности, латеральных каналов и малого таза);

• проводят ревизию органов малого таза и органов
брюшной полости;

• все отделы брюшной полости, включая поддиафраг-
мальное пространство, большой и малый сальники,
тонкую и толстую кишку и их брыжейки, поверхно-
сти париетальной и висцеральной брюшины, забрю-
шинное пространство, тщательно и методично
осматривают, все участки брюшины и спайки, вызы-
вающие подозрение в отношении имплантов, мета-
стазов, подвергают биопсии. Вся поверхность брю-
шины должна быть осмотрена;

• спаечный процесс, препятствующий ревизии, дол-
жен быть отмечен;

• если проведенная ревизия не подтвердила наличие
имплантов, метастазов, выполняют биопсию слу-
чайно выбранных участков брюшины стенок малого
таза, прямокишечноматочного углубления, моче-
вого пузыря, латеральных каналов, а также правого
и левого куполов диафрагмы (может быть выполнен
соскоб с поверхностей диафрагмы);
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• удаление большого сальника является обязатель-
ным и выполняется на уровне поперечной ободоч-
ной кишки; 

• тазовая и поясничная лимфаденэктомия при ПОЯ
не выполняется;

• удаление аппендикса целесообразно лишь в случае
подозрения на его поражение (тщательно осматри-
вается при МПОЯ).

Периодически в профессиональной литературе по-
являются разноплановые публикации по поводу реци-
дивов ПОЯ. В данном контексте интересно исследова-
ние Lina Niu, Huihui Tian и соавт., целью которого было
изучение факторов рецидива и прогноза пограничных
опухолей яичников, ретроспективно проанализировав
для изучения клинико-патологические характеристики
и связанные с ними факторы рецидива у 286 пациен-
ток, наблюдавшихся более 10 лет. 

Средний возраст пациенток составил 42,06±14,97
года, а продолжительность наблюдения – 10–109 мес.
За период наблюдения у 40 пациенток был диагности-
рован рецидив. Из этих пациенток 36 были моложе 
40 лет, и пациентки с рецидивом в пременопаузе со-
ставляли 20,5% (36/176). У пациенток, перенесших кон-
сервативное лечение или радикальные операции, ча-
стота рецидивов – 21,3 и 1,8% соответственно, и они со-
ставили 13,4% (36/268) у пациенток на I стадии (FIGO)
и 22,2% (4/18) – на продвинутой стадии. Послеопера-
ционная патология показала, что у 40 пациенток были
микропапиллярные опухоли, среди которых у 10 (25%)
был рецидив, а у 19 пациенток – осложнения в виде ин-
терстициальной инфильтрации. Из этих 19 пациенток у
6 (31,5%) был рецидив. Еще у 22 пациенток были
осложнения в виде кальцинированных песчинок; среди
них у 8 (36,4%) – рецидив. Все различия были статисти-
чески значимыми (p<0,05). За период наблюдения про-
изошло 4 смерти, связанные с раком. Поздняя стадия
FIGO, консервативная операция и высокий уровень уг-

леводного антигена 125 (CA125) были независимыми
факторами риска рецидива [21].

Большинство опухолей можно диагностировать на
ранней стадии, но сообщается, что частота рецидивов
колеблется от 5 до 20% [20], а показатели рецидивиро-
вания и смертности постепенно увеличиваются. Не-
смотря на то, что в последние годы возраст пациенток,
у которых диагностировано ПОЯ снизился, в Китае с
улучшением качества жизни и внедрением политики
двух детей все больше и больше пациенток желают со-
хранить свою репродуктивную функцию. Таким обра-
зом, определение клинико-патологических характери-
стик пациенток, склонных к рецидиву, отбор пациен-
ток, нуждающихся в операции по сохранению фертиль-
ности, разработка плана последующего наблюдения и
определение целесообразности проведения второй
комплексной этапной операции стали вопросами, вы-
зывающими озабоченность наших клиницистов. 
В этом исследовании ретроспективно проанализиро-
ваны клинические и патологические данные пациенток
с ПОЯ и определены факторы риска, связанные с реци-
дивом ПОЯ. Это имеет большое значение для диагно-
стики, лечения и последующего ведения пациенток с
ПОЯ [21]. 

Все данные клинического случая в этом исследова-
нии взяты из медицинской карты. Клинико-патологи-
ческие данные касались возраста, менструального
цикла, клинических симптомов, результатов B-УЗИ
(линия максимального диаметра опухоли), CA125, хи-
рургического подхода и типа, стадий FIGO и послеопе-
рационной патологии [21]. 

Анализ факторов, влияющих на рецидив ПОЯ
Табл. 1, 2 содержат данные пациенток с ПОЯ, вклю-

ченных в исследование. Было обнаружено, что частота
рецидивов ПОЯ составила 13,9% (40/286). Различия в
возрасте, менструальном цикле, результатах B-УЗИ

Таблица 1. Анализ клинических особенностей и влияющих факторов в 2 группах [n (%)]
Table 1. Analysis of clinical features and contributing factors in two groups [n (%)]

Показатель Фактор n (%)
Рецидив

χ2 p
да нет

Возрастная
стратификация

≤40 136 (47,6) 36 100 33,597 <0,001

>40 150 (52,4) 4 146

Состояние
менструального
цикла

Менорея 176 (61,5) 31 145 7,766 0,021

Менопауза 74 (25,9) 5 69

Другое 36 (12,6) 4 32

Клинические
симптомы

Бессимптомные массы 176 (62,9)

Боль внизу живота 40 (14,3)

Вздутие живота и дискомфорт 34 (12,1)

Аномальные маточные кровотечения 20 (7,1)

Частота мочеиспускания и ургентные позывы к мочеиспусканию 10 (3,6)

В-результат УЗИ
(размер
опухоли)

≤10 см 144 (50,4) 27 117 5,786 0,022

>10 см 142 (49,6) 13 129

CA125
Нормальный 114 (44,5) 10 104 3,628 0,065

Рост 142 (55,5) 24 118
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(размере опухоли), микроинвазии, микропапилляры,
кальцификация, стадии FIGO и типе операции между
группой рецидива и контрольной группой были стати-
стически значимыми (p<0,05) [21].

Клинические симптомы: у 176 (62,9%) пациенток
были бессимптомные образования, у 40 (14,3%) – боли
внизу живота, у 34 (12,1%) – вздутие живота и диском-
форт, у 20 (7,1%) – аномальные маточные кровотечения
и у 10 (3,6%) – частые мочеиспускания и ургентные по-
зывы к мочеиспусканию [21]. 

В табл. 2 приведены соответствующие параметры ло-
гистического многомерного регрессионного анализа
для возможных факторов риска рецидива. Результаты
показали, что стадия FIGO, тип операции и уровень
CA125 в сыворотке крови были независимыми факто-
рами риска рецидива (табл. 3) [21]. 

По сравнению с группой без рецидива – чем выше
стадия FIGO, тем выше риск рецидива. Частота рециди-
вов после консервативной операции была в 13,826 раза
выше, чем после радикальной операции, а частота ре-
цидивов у пациенток с повышенным CA125 была в 2,755
раза выше, чем у пациенток с нормальным CA125 [21]. 

Однофакторный анализ результатов наблюдения и
рецидива показал, что среднее время наблюдения у
этих 286 пациенток с пограничными опухолями соста-
вило 54 мес (9–117 мес) и у 40 пациенток был рецидив,
частота рецидивов составила 13,9%, а среднее время ре-
цидива – 48 мес. Из 178 пациенток, которым была про-
ведена консервативная операция, у 38 (21,3%) был ре-
цидив, а среднее время рецидива составило 44 мес. 
Из 108 пациенток, перенесших радикальную операцию,
у 2 пациенток был рецидив. Частота рецидивов соста-

Таблица 2. Анализ хирургических патологических особенностей и рецидива пациенток методом χ2 [n (%)] 
Table 2. Analysis of surgical pathological features and recurrence in patients using the chi-squared test [n (%)]

Фактор n (%) Рецидив χ2 p

Стадия FIGO

I 268 (93,7) 36 232 20,281 <0,001

II 6 (2,1) 2 4

III 12 (4,2) 2 10

Микропапилляры

Да 40 (14,0) 10 30 4,689 0,046

Нет 246 (86,0) 30 216

Микроинвазия

Да 19 (6,6) 6 13 5,236 0,034

Нет 267 (93,4) 34 233

Очаговый рак

Да 58 (21,3) 4 54 2,116 0,182

Нет 228 (78,7) 30 198

Кальцификация

Да 22 (7,7) 8 14 15,274 0,01

Нет 264 (2,3) 22 244

Хирургический подход

Лапоротомия 180 28 152 0,403 0,585

Лапороскопия 106 12 94

Тип операции

Консервативная 178 (61,7) 38 140 16,894 <0,001

Следует ли удалять пораженный придаток 83 (28,7) 15 68 0,212 (точная вероятность)

Резекция лимфатических узлов

Удаление кисты яичника с пораженной стороны 
или без нее 71 (25,2) 15 56 2,971 0,085

Радикальная операция 108 (38,3) 2 106

Да 40 2 38

Нет 245 37 208

286

Серозные 126 (44,1) 16 110 3,711 0,262

Гистологический тип

Муцинозные опухоли 138 (48,3) 20 118

Муцинозные опухоли плазмы 12 (4,2) 4 8

Эндометриоз 4 (1,4) 0 4

Опухоли Бреннера 2 (0,7) 0 0

Прозрачноклеточная опухоль 4 (1,4) 0 0
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вила 1,9%, а медиана времени рецидива – 77 мес. Лога-
рифмические ранговые тесты показали, что разница в
кривых выживаемости между 2 группами была стати-
стически значимой (p<0,05); см. рисунок [21].

По данным авторов этого исследования, погранич-
ные опухоли имеют хороший прогноз и низкую частоту
рецидивов, а если и рецидивируют, то в основном
остаются пограничными. Иными словами, злокаче-
ственная трансформация встречается редко, но по-
прежнему существует риск рецидива, прогрессирова-
ния заболевания и смерти. Рецидив почти всегда про-
исходит в резервном яичнике. Настоящее исследование
показало, что частота рецидивов при консервативной
операции выше, чем при радикальной (21,3% против
1,8%; р<0,001), а результаты многофакторного анализа
указывают на то, что консервативная операция яв-
ляется независимым фактором риска рецидива опухо-
лей яичников. Поскольку консервативная хирургия
удаляет только участки, пораженные опухолью, легко

игнорировать, казалось бы, незатронутые участки. Од-
нако у пациенток с нарушениями фертильности, осо-
бенно молодого возраста, радикальная операция
значительно повлияет на качество их жизни. Одно ис-
следование показало, что послеоперационная химиоте-
рапия не только необязательно улучшает прогноз паци-
ентов, но может привести к осложнениям и увеличить
уровень смертности. Поэтому химиотерапия, как пра-
вило, не рекомендуется [14, 22]. Исследователи счи-
тают, что необходимо проявлять осторожность при про-
ведении пациентам только консервативных операций,
и подчеркивают, что последующее наблюдение после
операции имеет важное значение, а вопрос о радикаль-
ной операции следует рассматривать как можно
раньше после рождения ребенка [21]. 

В исследовании послеоперационного материала было
выявлено, что частота рецидивов выше у пациенток с
микропапиллярными и микроинвазивными опухолями
[7], которые, как было доказано, связаны с различными
злокачественными опухолями, одной из которых яв-
ляется рак яичников [21]. Один из ученных данного ис-
следования считает, что, когда состав микропапилляр-
ной опухоли составляет менее 25% или менее 10%, тя-
жесть лимфатической инвазии и метастазирования в
лимфатические узлы также значительно выше, чем у
пациенток без микропапиллярных опухолей. Следова-
тельно, если опухоль имеет микропапиллярные компо-
ненты, ее следует диагностировать как инвазивную
микропапиллярную карциному [21], и именно поэтому
клиницистам следует обращать внимание на микропа-
пиллярные и микроинвазивные опухоли. Кальциниро-
ванные тела псаммомы относятся к кальцинированным
телам с концентрическими окружностями, и кальцини-
рованные тела псаммомы могут быть обнаружены при
серозной цистаденокарциноме и серозной муцинозной
карциноме яичника [8]. Вопрос о том, связаны ли каль-
цифицированные тельца псаммомы с рецидивом, по-
прежнему остается спорной теорией. В одном исследо-
вании был сделан вывод, что образование кальцифика-
тов, которые должны формироваться при условии луч-
шей дифференцировки клеток, происходит медленно.
Это указывает на улучшение биологического поведения
опухоли, которая может образовывать кальцинирован-
ные тельца псаммомы. Следовательно, кальцинирован-
ные тела псаммомы также могут быть показателем хо-
рошего биологического поведения опухоли [16]. Од-
нако настоящее исследование показало, что микропа-

Таблица 3. Логистический регрессионный анализ сопутствующих факторов рецидива ПОЯ
Table 3. Logistic regression analysis of the factors contributing to borderline ovarian tumor recurrence

Показатель B Wals χ2 p Exp (B) Интервал достоверности 95%

Стадия FIGO 2,303 3,927 0,048 10,000 1,026–21,458

Тип операции

Радикальная 2,627 12,671 1

Консервативная 13,826 3,256–25,719

CA125 в норме или нет

Да 1,013 4,444 0,043 1 1

Рост 2,755 1,132–7,458

Разница в кривых выживаемости между двумя группами.
Differences in survival curves between two groups.
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пилляры, микроинвазия и кальцификация тел псам-
момы у пациенток были связаны с рецидивом. Это го-
ворит о том, что краткосрочное и долгосрочное наблю-
дение чрезвычайно важно для пациенток с патологиче-
ски подтвержденными микропапиллярами, микро-
инвазиями и кальцинированными песчинками, осо-
бенно для тех, кто перенес консервативную операцию.
Пациенткам, перенесшим консервативную операцию и
выполнившим свои репродуктивные планы, рекомен-
дуется провести радикальную операцию как можно
раньше.

Почти все рецидивы возникают в полости малого
таза, а рецидивы за пределами яичника редки. Кроме
того, пациентки на поздней стадии (FIGO) склонны к
рецидивам. Исследование показало, что стадия FIGO
была независимым фактором риска рецидива ПОЯ.
Чем выше стадия FIGO, тем выше вероятность реци-
дива опухоли [11]. Это согласуется с результатами дан-
ного исследования. CA125 является широко используе-
мым клиническим маркером для мониторинга рака
яичников и имеет большое значение в его диагностике
и лечении. Однако остается спорным, связано ли это с
рецидивом пограничных опухолей [15]. Настоящее ис-
следование продемонстрировало, что CA125 был связан
с этим. Действительно, дальнейший многофакторный
анализ показал, что CA125 является независимым фак-
тором риска рецидива ПОЯ и риск рецидива был значи-
тельно выше у пациенток с повышенным CA125. Таким
образом, исследователи использовали уровень CA125 в
качестве показателя скрининга и послеоперационного
повторного обследования пациенток с ПОЯ и уделили
особое внимание пациенткам с повышенным уровнем
CA125 [21].

Подводя итог, можно сказать, что это заболевание
имеет раннее начало, хороший прогноз и низкую ча-
стоту рецидивов, а опухоли в основном являются погра-
ничными после рецидива. Поскольку пациентки могут
выживать в течение длительного времени, желательно
сохранить фертильную функцию. Однако, поскольку
при этом заболевании существуют определенная ча-
стота рецидивов, частота развития рака и смертность,
исследователи рекомендуют, чтобы пациентки с любым
из перечисленных факторов риска рецидива находи-
лись под наблюдением в течение длительного времени
[2]. Пациентки, не имеющие возможности последую-
щего наблюдения, или пациентки, перенесшие консер-
вативную операцию и выполнившие свои репродуктив-
ные планы, должны рассмотреть возможность проведе-
ния радикальной операции, чтобы избежать любого ре-
цидива и возможности летального исхода.

Большинство пациенток с ПОЯ – пациентки моло-
дого возраста, они заинтересованы в сохранении репро-
дуктивной функции, ключевыми подходами к сохране-
нию фертильности являются органосохраняющие опе-
рации, включая консервативные хирургические ме-
тоды, криоконсервация эмбрионов, а также примене-
ние вспомогательных репродуктивных технологий.
Контролируемая стимуляция яичников (COS) позво-
ляет получить большее количество ооцитов для после-
дующего оплодотворения и сохранения эмбрионов.
После процедуры COS ооциты или полученные эм-
брионы могут быть заморожены (криоконсервиро-
ваны) до момента, когда пациент будет готов к приме-
нению методов вспомогательной репродукции, таких
как in vitro fertilization [11, 16, 21, 22]. 

Прогноз при пограничных опухолях, как правило,
благоприятный, около 11% опухолей рецидивируют, а
риск злокачественной трансформации составляет 20–
30%, и лечение в такой ситуации должно соответство-
вать лечению рака яичников. Выживаемость на первых
стадиях составляет 99%, но на поздних стадиях показа-
тели выживаемости менее благоприятны, особенно при
наличии инвазивных имплантов [4, 20]. 

Последующее наблюдение должно включать в себя
физикальное обследование, УЗИ и оценку опухолевых
маркеров, в частности СА125. Наблюдать пациенток ре-
комендуется каждые 3 мес в течение первых 2 лет, за-
тем каждые 6 мес в течение последующих 3 лет и затем
ежегодно в течение 15 лет после установления первона-
чального диагноза. Регулярное наблюдение на протя-
жении всего этого времени позволяет выявлять реци-
дивы или другие изменения в ранней стадии и прово-
дить своевременное лечение [11, 20].

Заключение
Можно сделать вывод, что ПОЯ – опухоли репродук-

тивного периода с отличным прогнозом при соответ-
ствующем лечении и регулярном наблюдении. Опера-
тивное вмешательство, сохраняющее фертильность, в
виде сальпингоофорэктомии или цистэктомии может
быть разумным вариантом, особенно у пациенток с ран-
ней стадией и хорошими прогностическими факто-
рами. Важное значение имеет долгосрочное регулярное
наблюдение. Радикальное хирургическое вмешатель-
ство следует рассмотреть у пациентов с поздней стадией
заболевания и/или не заинтересованных в репродук-
тивной функции.
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