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С ерозная пограничная опухоль яичников (СПОЯ) –
наиболее распространенный тип пограничных

опухолей, которые встречаются в 55% случаев у жен-
щин репродуктивного возраста. Новообразование, как
правило, сочетается с серозной цистаденомой или аде-
нофибромой, обычно ограничивается яичником и
имеет медленное течение, тем не менее до 6,8% опухо-
лей могут прогрессировать до серозной карциномы
(СК) низкой степени злокачественности. Определенные
особенности этого типа опухоли (билатеральное пора-
жение поверхности, разрыв капсулы, наличие микро-
папиллярного/крибриформного рисунка, микроинва-
зия, поздняя стадия при манифестации, тип имплан-
тата) обычно сопряжены с более агрессивным заболева-
нием; однако опухоли без этих особенностей могут быть
связаны с рецидивами или СК низкой степени злокаче-
ственности. В обзоре представлено краткое изложение
прогностических показателей для этого типа опухоли,
включая недостаточно распознанные и недавно опи-
санные особенности [1, 2].

Новая классификация опухолей яичников, пред-
ставленная ВОЗ в 2014 г., включает некоторые важные

изменения. Термин «пограничная опухоль яичников»
(ПОЯ) был заменен на «атипичная пролиферирующая
опухоль», а термин «опухоль с низким потенциалом
злокачественности» больше не рекомендуется исполь-
зовать. Понятие микроинвазии также было пересмот-
рено, а в классификации СПОЯ выделены две нозоло-
гические группы. Эти изменения помогают уточнить
диагностику и классификацию опухолей яичников,
что имеет большое значение в плане лечения и про-
гноза [3].

Серозные пограничные опухоли демонстрируют ана-
логичные генетические и молекулярные изменения –
неинвазивная low grade СК с мутациями в онкогенах
KRAS и BRAF и низким количеством копий ДНК. Это
подтверждает гипотезу, что неинвазивная low grade СК
развивается из СПОЯ с мутацией KRAS и BRAF с акти-
вацией пути передачи сигнала митоген-активируемой
протеинкиназы. При СК высокой степени злокаче-
ственности наблюдается мутация р53 с высоким коли-
чеством копий ДНК. Считается, что СК высокозлокаче-
ственная и развивается de novo из поверхностного эпи-
телия яичников [4–6].
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Всем пациенткам с подозрением на СПОЯ необхо-
димо выполнить УЗИ органов малого таза, брюшной
полости, забрюшинного пространства и паховых лим-
фатических узлов. В диагностике новообразований
яичников используют два основных подхода. Первый
основан на стратификации риска, оценивает визуаль-
ные характеристики опухоли, основываясь на УЗИ. Вто-
рой использует модель прогнозирования риска, кото-
рая основана на 5 правилах IOTA (The International
Ovarian Tumor Analysis, 2014). Первый подход, страти-
фикация риска, включает разделение обнаруженных
опухолей на три категории: практически наверняка
доброкачественные, практически наверняка злокаче-
ственные и неопределенные. Если результаты первич-
ного УЗИ не позволяют точно определить, является ли
образование доброкачественным или злокачествен-
ным, его признают неопределенным. В таких случаях
рекомендуется применить последующие методы для
оценки опухоли. В первую очередь осуществляют
оценку на основе модели прогнозирования риска и
применяют разработанные группой IOTA (The Interna-
tional Ovarian Tumor Analysis, 2013) 5 правил. Группа
IOTA выделила 5 УЗ-признаков злокачественности но-
вообразования (M-признаки) и 5 УЗ-признаков добро-
качественности (B-признаки). Согласно методике IOTA,
образование считают злокачественным, если присут-
ствует хотя бы один М-признак и отсутствует В-при-
знак. Если есть хотя бы один В-признак и отсутствует
М-признак, образование расценивают как доброкаче-
ственное. При отсутствии М- и В-признаков либо при
их наличии образование рассматривают как неопреде-
ленное [5, 7–9].

СПОЯ не имеет каких-либо характерных клиниче-
ских проявлений, лабораторных и инструментальных
критериев. Тем не менее у пациенток может возникнуть
ряд симптомов, таких как нарушения менструального
цикла, аномальное маточное кровотечение, тупые,
ноющие боли в нижних отделах живота, увеличение
живота, жалобы со стороны желудочно-кишечного
тракта и мочеполовой системы, которые чаще всего
связаны с размерами опухоли. Уровень онкомаркеров,
таких как СА-125, в крови не всегда свидетельствует о
наличии опухоли яичников. При ПОЯ уровень онко-
маркера СА-125 может быть повышен, но не всегда яв-
ляется определяющим фактором для диагностики.
Кроме того, повышение уровня других онкомаркеров,
таких как HE4 и СА 19-9, может быть характерно для
муцинозных ПОЯ. В исследовании K. Ochiai с участием
1069 женщин подчеркнуто, что уровень опухолевых
маркеров не всегда коррелирует с наличием ПОЯ. 
В этом исследовании только у 25% пациенток онкомар-
кер СА-125 превышал 100 Ед/мл, а у 49% были нор-
мальные значения. Поэтому гистологическое исследо-
вание остается ключевым для постановки окончатель-
ного диагноза [2, 10–13].

Основной и самый эффективный метод лечения
СПОЯ – хирургический. Выбор объема оперативного
вмешательства зависит от возраста пациентки, распро-

страненности опухолевого процесса, в каждом случае
может быть выполнена как радикальная, так и органо-
сохраняющая операция [3, 14, 15]. Кроме того, при раз-
витии рецидива практически всегда успешно выполне-
ние повторной операции. Эти данные получены в ряде
работ, включая крупное шведское исследование с уча-
стием более 200 пациенток с ПОЯ, а также в нескольких
метаанализах клинических исследований [16–20].
Чаще всего (37%) рецидивы ПОЯ развиваются в первые
2 года после органосохраняющего оперативного вме-
шательства, только примерно в 10% случаев – спустя 10
лет и более после первоначального хирургического
лечения [21]. Сегодня радикальное хирургическое лече-
ние – экстирпация матки с придатками – рекомендо-
вано только пациенткам старше 50 лет при наличии
распространенного опухолевого процесса [18]. В случае
ПОЯ органосохраняющее лечение предполагает сохра-
нение как минимум контрлатерального яичника, т.е.
операция в объеме цистэктомии (ЦЭ), односторонней
аднексэктомии (АЭ) или АЭ с контрлатеральной ЦЭ.

Достаточно сложная проблема – определить нужный
объем лечения у пациенток с инвазивными экстраова-
риальными имплантами при необходимости сохране-
ния репродуктивной функции, так как риск рецидива
при органосохраняющем лечении крайне высок (более
80%) [18].

В то же время долгосрочная выживаемость пациенток
не уменьшается, поэтому органосохраняющее лечение
можно рассматривать и у женщин с инвазивными им-
плантами при необходимости сохранения репродуктив-
ной функции [2]. Частота выявления ПОЯ на III стадии
заболевания – всего 15%. В основном опухоли диагно-
стируют на I–II стадии – 83% от общего числа пациен-
ток с ПОЯ.

С целью максимального сохранения репродуктивной
функции при ПОЯ используют ультраконсервативные
вмешательства в объеме ЦЭ с одной стороны [22–24].

По данным авторов, частота рецидивов после ЦЭ
значительно возрастает [25, 26]. Более того, по данным
некоторых авторов, ЦЭ в отличие от АЭ может даже не-
гативно влиять на безрецидивную выживаемость [24].

По данным C.C. Poncelet и соавт., частота рецидивов
после АЭ у пациенток с ПОЯ составляет 11%, после ЦЭ –
30% [26]. Пристального внимания заслуживают дан-
ные, полученные в работе. Частота наступления бере-
менности после АЭ и ЦЭ составила соответственно 45,9
и 41,8% (без статистически значимых различий), в то
время как 5-летняя безрецидивная выживаемость –
94,7 и 49,1% соответственно.

Сравнению исходов АЭ и ЦЭ посвящены два мета-
анализа, в обоих показаны сопоставимые репродук-
тивные исходы при значительно более высоком риске
развития рецидива после ультраконсервативного
вмешательства [27].

Значительные сложности в сохранении репродуктив-
ной функции возникают при необходимости двусторон-
них вмешательств на яичниках. Доказано, что в этом
случае двустороннее ультраконсервативное вмешатель-
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ство в объеме ЦЭ способствует улучшению репродук-
тивных исходов по сравнению с таковыми после АЭ и
контрлатеральной ЦЭ [28].

Некоторые авторы считают, что проведение ультра-
консервативных вмешательств требует тщательного от-
бора и выделения подгруппы пациенток, у которых
польза от такого вмешательства превышает возможный
риск [29]. Например, показано, что риск рецидива ми-
нимален при выполнении ЦЭ на I стадии заболевания
[28]. В этом случае сокращение объема операции до ЦЭ
также не влияет на долгосрочный прогноз. Другой воз-
можный фактор, требующий рассмотрения возможно-
сти ультраконсервативного вмешательства, – наличие у
женщины молодого возраста с нормальным овариаль-
ным резервом и высокой вероятностью наступления бе-
ременности желания реализовать репродуктивную
функцию в ближайшее время. S. Palomba и соавт. счи-
тают, что рассмотрение вопроса об ультраконсерватив-
ном лечении возможно у пациенток до 35 лет с нор-
мальным овариальным резервом при уровне фоллику-
лостимулирующего гормона не более 15 МЕ/мл и при
отсутствии данных о трубно-перитонеальном и муж-
ском факторах бесплодия [29].

Однако органосохраняющая операция далеко не все-
гда позволяет сохранить репродуктивную функцию. По
данным разных авторов, после односторонней АЭ ча-
стота развития бесплодия может достигать 50–70% [11,
30, 31]. Выделяют несколько основных факторов нару-
шения репродуктивной функции после органосохра-
няющих вмешательств при ПОЯ: 1) снижение овари-
ального резерва, которое может быть критическим
даже после одностороннего вмешательства, особенно у
женщин позднего репродуктивного возраста; 2) разви-
тие спаечного процесса в брюшной полости после опе-
ративного вмешательства; 3) наличие дополнительных
факторов, снижающих овариальный резерв.

Кроме того, с учетом риска рецидива ПОЯ повторное
вмешательство еще больше снижает вероятность на-
ступления беременности, хотя есть данные о возможно-
сти успешного ее наступления после повторной консер-
вативной операции при рецидивах ПОЯ [11, 32].

В связи с тем, что диагноз СПОЯ устанавливают на ос-
нове гистологического исследования у всех пациенток,
особенно в репродуктивном возрасте, при наличии об-
разования яичников целесообразно выполнять ЦЭ.

Как известно, средний возраст пациенток с СПОЯ со-
ставляет 42 года, примерно 45% от этих пациенток мо-
ложе 40 лет, поэтому сохранение фертильности – важ-
ный вопрос для многих.

На основании метаанализа данных литературы вы-
живаемость при серозных пограничных опухолях оце-
нивается в 95% для пациенток на стадии I и примерно
65% для женщин на стадиях II‒IV. Поскольку поздние
рецидивы действительно случаются, а последующее на-
блюдение ограничено во многих проанализированных
исследованиях, это консервативные оценки риска ре-
цидива, и риск, вероятно, будет выше. Как и в случае с
СК, поверхностное и двустороннее поражение яични-

ков, по-видимому, дополнительно стратифицирует
риск рецидива и прогрессирования заболевания среди
пациенток с низкой стадией заболевания. Однако даже
при высокой стадии темп течения серозных погранич-
ных опухолей в основном вялотекущий и затяжной, ча-
сто длится годами, могут наблюдаться долгие периоды
покоя и спонтанная регрессия [33–35].

Реализация репродуктивной функции
Одним из первостепенных вопросов лечения СПОЯ у

пациенток с нереализованной репродуктивной функ-
цией является сохранение генетического материала.
Данный вопрос решается мультидисциплинарно онко-
логами и акушерами-гинекологами, занимающимися
вопросами репродукции. Сохранение биоматериала
проводят до хирургического лечения. Согласно суще-
ствующим регламентам МЗ РФ, оценивают овариаль-
ный резерв и опасность рецидива опухолевого процесса
с учетом предпочтений пациентки [33, 36].

Основные методы сохранения фертильности у паци-
енток с ПОЯ [11, 35]:

1. Органосохраняющее лечение (включая консерва-
тивные и ультраконсервативные вмешательства).

2. Криоконсервация (КК) ооцитов.
3. КК овариальной ткани.
Сравнению исходов АЭ и ЦЭ посвящены два мета-

анализа, в обоих показаны сопоставимые репродук-
тивные исходы при значительно более высоком риске
развития рецидива после ультраконсервативного
вмешательства [37].

Значительные сложности сохранения репродуктив-
ной функции возникают при необходимости двусторон-
них вмешательств на яичниках, в этом случае двусто-
роннее ультраконсервативное вмешательство в объеме
ЦЭ способствует улучшению репродуктивных исходов
по сравнению с таковыми после АЭ контрлатеральной
ЦЭ [28].

Отдельного обсуждения требуют безопасность и эф-
фективность применения вспомогательных репродук-
тивных технологий (ВРТ), в частности ЭКО, после орга-
носохраняющего лечения ПОЯ. Хотя в целом данному
вопросу посвящено немало работ, в большинстве из них
описаны небольшие серии случаев, что не позволяет
получить однозначные ответы на многие вопросы [23,
29, 35, 38, 39].

S. Li и соавт., выполнив анализ всех опубликованных
в литературе результатов ЭКО (с применением свежих
и замороженных эмбрионов) у пациенток с ПОЯ, пока-
зали, что частота наступления беременности доста-
точно высока (86,2%). Собственный опыт S. Li и соавт.
по проведению ЭКО у 17 пациенток с ПОЯ показал эф-
фективность 58,8% – при 29 циклах ЭКО зарегистриро-
вано 11 беременностей у 10 пациенток [37]. По данным
небольшого исследования S. Palomba и соавт. (2007),
частота наступления беременности составляет 93,3%
после ультраконсервативного лечения (двусторонней
ЦЭ) и 58,8% после АЭ с контрлатеральной ЦЭ, показа-
тель baby-in-arm – 86,7 и 52,9% соответственно [29].
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Резюмируя представленные данные, можно конста-
тировать, что ЭКО с применением свежих или заморо-
женных эмбрионов достаточно эффективно после хи-
рургического лечения СПОЯ (консервативного, органо-
сохраняющего, ультраконсервативного). Вероятность
наступления беременности после ЭКО у пациенток,
оперированных по поводу ПОЯ, выше в более молодом
возрасте и, соответственно, при более высоком овари-
альном резерве [29, 40]. Есть основания предполагать,
что эффективность ЭКО выше после ультраконсерва-
тивных вмешательств, однако эти данные нуждаются в
уточнении в более крупных исследованиях [29].

Мало изучена безопасность ЭКО после хирургиче-
ского лечения ПОЯ. Актуальность этой проблемы 
обусловлена сведениями об увеличении риска развития
ПОЯ после ЭКО [41, 42]. Вопрос о повышении риска ре-
цидива после ЭКО и последующего наступления бере-
менности остается открытым, так как для его решения
необходимы крупные исследования с включением
больших выборок пациенток. S. Palomba и соавт. пока-
зали достаточно высокую частоту развития рецидивов
ПОЯ у пациенток, которым проводили ЭКО после ульт-
раконсервативного (66,7%) и консервативного хирурги-
ческого лечения (58,8%) [29]. Тем не менее во всех слу-
чаях удалось провести повторное успешное хирургиче-
ское вмешательство.

В анализе случаев S. Li и соавт. зарегистрировали 
6 рецидивов СПОЯ у 4 женщин с успешной повторной
операцией в разном объеме [37]. В одном случае после
ЭКО и беременности описано развитие 3 рецидивов
ПОЯ с повышением уровня CA-125, которые потребо-
вали повторных циторедуктивных вмешательств и хи-
миотерапии. При обсуждении вопроса сохранения ре-
продуктивной функции при ПОЯ необходимо иметь в
виду возможность увеличения агрессивности ПОЯ во
время беременности. Такие данные получены в одном
небольшом исследовании R. Fauvet и соавт. с участием
40 пациенток [34]. Хотя, безусловно, эти результаты
нуждаются в подтверждении в будущих исследованиях,
сегодня общепринятая тактика – это тщательное на-
блюдение за пациентками с ПОЯ в анамнезе при на-
ступлении беременности с целью своевременной диаг-
ностики рецидива. При выявлении рецидива во время
беременности в большинстве случаев используют вы-
жидательную тактику с повторным хирургическим вме-
шательством после родоразрешения [11]. Пока отсут-
ствует общепринятый протокол ведения пациенток,
желающих реализовать репродуктивную функцию
после хирургического лечения ПОЯ [16, 32]. Обсужда-
ется целесообразность раннего и отсроченного приме-
нения ЭКО при бесплодии после оперативного лечения
ПОЯ.

Например, в работе S. Palomba и соавт. после опера-
ции осуществляли наблюдение в течение года; при от-
сутствии за этот период наступления самопроизволь-
ной беременности использовали вспомогательные ре-
продуктивные технологии [29]. У пациенток без
трубно-перитонеального фактора бесплодия прово-

дили 3 попытки контролируемой овариальной стиму-
ляции с внутриматочной инсеминацией, при отсут-
ствии результата – 3 попытки ЭКО. При наличии
трубно-перитонеального фактора бесплодия женщин
сразу включали в программу ЭКО.

Другие авторы считают, что предпочтительно ЭКО
через 1–2 года после оперативного лечения, чтобы ми-
нимизировать риск развития рецидива, а также с уче-
том достаточно большой вероятности наступления са-
мопроизвольной беременности (особенно у молодых
пациенток с сохранным овариальным резервом после
ультраконсервативных вмешательств) [11].

Li и соавт. полагают, что при желании пациентки за-
беременеть целесообразно ЭКО после хирургического
лечения в ранние сроки. Следует отметить, что пока ка-
чественные исследования в этой области отсутствуют, а
рекомендации основаны на мнении экспертов и резуль-
татах анализа небольших когорт пациенток. Подчерки-
вается, что решение должно быть индивидуальным в
зависимости от таких факторов, как возраст пациентки,
овариальный резерв, коморбидная патология, распро-
страненность опухолевого процесса и риск рецидива
[11, 37].

КК ооцитов становится все более распространенным
подходом к сохранению фертильности у пациенток ре-
продуктивного возраста с различными онкологиче-
скими заболеваниями. Тем не менее при СПОЯ целесо-
образность данного подхода во всех случаях представ-
ляется спорной с учетом крайне высокой частоты на-
ступления самопроизвольной беременности, особенно
при ультраконсервативных оперативных вмешатель-
ствах [39]. При ПОЯ КК ооцитов может быть рекомен-
дована при распространенном опухолевом процессе и
большом планируемом объеме хирургического лече-
ния. Эта тактика также применима у пациенток, не пла-
нирующих беременность, при высоком риске критиче-
ского снижения овариального резерва. Далее возможно
ЭКО с использованием замороженных ооцитов [11].

Обсуждая особенности ЭКО при ПОЯ, необходимо
отметить, что продолжается дискуссия относительно
выбора оптимальной схемы стимуляции овуляции.
Так, например, предложено применение ингибитора
ароматазы летрозола перед овариальной стимуляцией
препаратами гонадотропинов. По мнению других ав-
торов, целесообразным может быть использование
так называемых мягких протоколов стимуляции ову-
ляции с назначением небольших доз гонадотропинов,
которые в некоторых случаях позволяют добиться эф-
фекта [43]. Еще одно обсуждаемое в литературе на-
правление минимизации риска рецидива заключается
в проведении стимуляции овуляции с использованием
протокола Random start (без привязки к дню менстру-
ального цикла) и использовании дуплексных протоко-
лов [11].

Наиболее перспективная стратегия сохранения фер-
тильности при ПОЯ – КК с последующей реимпланта-
цией овариальной ткани. Продолжаются поиски мето-
дов, позволяющих верифицировать микрометастазы в
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ткани яичника, подвергнутой КК, и снизить риск разви-
тия рецидива СПОЯ [39].

Заключение
СПОЯ имеют благоприятный прогноз при своевре-

менной диагностике и лечении. При лечении таких
опухолей необходимо разработать персональный под-

ход для каждой пациентки, предложить оптимальное
лечение и минимизировать риск рецидива. Предпочти-
тельный метод лечения – органосохраняющая опера-
ция, позволяющая сохранить фертильность.
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