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В статье рассмотрены современные аспекты патогенеза, диагностики и лечения пограничных опухолей яичников. 
Проанализированы мировые данные, касающиеся частоты рецидивов и показателей фертильности после различных 
вариантов консервативных хирургических вмешательств, проведена оценка значимости прогностических 
факторов при заболеваниях данной нозологической группы. Представлен опыт выполнения ультраконсервативных 
операций у больных с билатеральными пограничными опухолями яичников в онкогинекологической клинике МНИОИ 
им. П.А. Герцена.
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История изучения пограничных опухолей 
яичников (ПОЯ) насчитывает уже около 100 лет, 
однако многие вопросы, касающиеся этой пато-
логии, до настоящего времени не находят своего 
ответа. Впервые пограничные опухоли яичников 
были описаны в 1929 году гинекологом из США 
Говардом Тэйлором [57]. Он назвал эти опухоли 
«полузлокачественными», подчеркивая тем са-
мым особенности их клинического течения, су-
щественно отличающегося как от классического 
рака яичников, так и от доброкачественных об-
разований. В 1973 году пограничные опухоли 
были признаны Международной федерацией 
акушеров-гинекологов и Всемирной организа-
цией здравоохранения как независимая группа 
заболеваний яичников [8]. 

Термин «пограничные опухоли яичников» 
опубликован в классификации ВОЗ в 2003 году 
и в настоящее время используется наиболее 
часто. В качестве синонима применяется обо-
значение «опухоли яичников низкой степени 
злокачественности». Другие варианты назва-
ний, такие как пограничная карцинома, про-
лиферирующая цистаденома без стромальной 
инвазии, высокодифференцированная неинва-
зивная карцинома и опухоли пограничной зло-
качественности, в настоящее время исключены 
из медицинской терминологии, поскольку они 
не соответствуют современным представлени-
ям о природе данных новообразований [62]. 

В структуре неоплазий яичников доля по-
граничных опухолей составляет около 10–15%, 
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показатели заболеваемости варьируют в раз-
личных странах от 1,8 до 4,8‰. По возрастным 
характеристикам пограничные опухоли суще-
ственно отличаются от рака яичников, так как 
обычно поражают молодых женщин. Средний 
возраст больных на момент постановки диагноза 
составляет 40 лет, при этом более чем в 30% на-
блюдений ПОЯ выявляют у пациенток в возраст-
ном интервале 15–29 лет [51, 61]. 

По мнению некоторых авторов, одним из 
наиболее значимых факторов риска развития 
пограничных опухолей яичников является бес-
плодие. Беременности и лактация, напротив, 
обладают протективным эффектом. Четких 
корреляций между наличием мутаций генов 
BRCA и риском развития ПОЯ в настоящее вре-
мя не установлено [25, 30, 48]. 

С морфологических позиций погранич-
ные опухоли характеризуются умеренно вы-
раженными пролиферативной и митотической 
активностью, стратификацией эпителия, ядер-
ной и клеточной атипией. Принципиальное от-
личие пограничных новообразований от рака 
яичников — отсутствие стромальной инвазии 
и характерного для аденокарцином инфиль-
тративного деструктивного роста [2, 51, 54]. 
Соответственно различным видам эпителия, 
представленного в женской половой системе, 
выделяют следующие гистологические под-
типы пограничных опухолей: серозные, муци-
нозные, эндометриоидные, опухоли Бреннера, 
светлоклеточные и смешанные. Наиболее ча-

сто встречаются серозная (50–55%) и муци-
нозная (40–45%) формы, на долю остальных 
типов ПОЯ приходится 4–5% наблюдений [1, 
4, 62]. Интересен тот факт, что при раке яич-
ников, в отличие от ПОЯ, муцинозный вари-
ант аденокарциномы имеет место не более чем 
в 2–3% случаев. Муцинозные новообразования 
яичников, ассоциированные с псевдомиксомой 
брюшины и первичными опухолями аппендик-
са, в настоящее время не рассматриваются как 
пограничные опухоли [62, 68]. 

Молекулярно-генетические исследования 
последних лет, направленные на изучение 
овариального канцерогенеза, позволили су-
щественно изменить представления о проис-
хождении пограничных опухолей и, в какой-то 
степени, приблизиться к ответу на вопрос: по-
чему в одних ситуациях заболевание протека-
ет достаточно доброкачественно, в других — 
по сценарию, более характерному для рака 
яичников. На основании изучения мутаций 
протоонкогенов p53, K-ras и B-raf в доброкаче-
ственных серозных цистаденомах, погранич-
ных опухолях и высокодифференцированных 
серозных аденокарциномах, Shih и Kurman 
(2005) высказали предположение, что перечис-
ленные выше формы овариальных образований 
представляют собой не что иное, как последо-
вательные этапы малигнизации, происходящей 
по «пути высокой дифференцировки клеток» 
(рис. 1). Более того, было обнаружено, что по-
граничные опухоли могут быть представлены 

Рис. 1. Этапы овариального канцерогенеза (по Shin I., Kurman R., 2005)
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двумя разными вариантами, находящимися 
на разных этапах прогрессии: атипической про-
лиферирующей серозной опухолью, которая 
встречается у большинства больных и имеет 
доброкачественное течение, и интраэпители-
альной высокодифференцированной серозной 
карциномой, выявляемой в меньшем проценте 
случаев, характеризующейся более агрессив-
ным течением и являющейся непосредствен-
ным предшественником инвазивной высоко-
дифференцированной аденокарциномы. Кон-
цептуально эти варианты пограничной опухоли 
могут быть рассмотрены как аналоги тяжелой 
дисплазии и карциномы in situ в канцерогенезе 
рака шейки матки [54]. 

При пограничных опухолях, как и при раке 
яичников, обсуждаются два потенциальных 
пути метастазирования — имплантационный 
и лимфогенный. Перитонеальная диссемина-
ция на момент установки диагноза определя-
ется у 35–38% больных с серозными ПОЯ и 
у 10–15% с муцинозными. Частота поражения 
лимфатических узлов варьирует от 7 до 29%, 
отдаленные метастазы наблюдаются достаточ-
но редко [18, 53]. 

Экстраовариальные очаги пограничных 
опухолей на париетальной и висцеральной 
брюшине получили название «имплантов». 
Это обозначение сформировалось исторически 
и не отражает реальной сути рассматриваемых 
патологических изменений, но, тем не менее, 
используется и в настоящее время. Вопрос 
о происхождении имплантов продолжает ак-
тивно дискутироваться. В частности, одни ав-
торы считают, что импланты — истинные ме-
тастазы пограничной опухоли, другие придер-
живаются мнения о независимом их развитии 
из мультицентричных зачатков опухоли in situ 
на брюшине (карцинома брюшины). Результа-
ты молекулярно-генетического анализа пер-
вичных пограничных опухолей яичников и их 
имплантов противоречивы. С одной стороны, 
в ряде наблюдений было обнаружено очевид-
ное сходство молекулярно-генетического ста-
туса опухоли яичника и очагов на брюшине, но, 
в то же время, в некоторых ситуациях выявле-
ны и существенные различия, что не позволяет 
сделать однозначные выводы. Возможно, по-
следующие исследования помогут понять ис-
тинную природу имплантов. 

При пограничных опухолях выделяют две 
категории перитонеальных имплантов: неин-
вазивные и инвазивные. Чаще выявляют неин-
вазивные импланты (75%), характеризующие-
ся торпидным доброкачественным течением. 
К особенностям этих имплантов следует отне-
сти возможность злокачественной трансфор-
мации, способность формировать обширные 
очаги фиброза в брюшной полости в результате 
десмоплазии, нередко приводящие к развитию 
кишечной непроходимости и, как это ни пара-
доксально, возможность спонтанной регрессии 
после удаления первичного очага. Инвазивные 
импланты обнаруживаются в 25% наблюдений 
и только при серозном варианте ПОЯ. Клини-
ческие и морфологические особенности инва-
зивных имплантов аналогичны таковым при 
метастазах рака яичников. Учитывая эти обсто-
ятельства, многие патоморфологи предлагают 
рассматривать серозные пограничные опухоли 
с инвазивными имплантами как высокодиф-
ференцированные серозные аденокарциномы. 
Именно наличие инвазивных имплантов при 
ПОЯ оказывает существенное влияние на вы-
живаемость больных. Так, 10-летняя выживае-
мость пациенток с неинвазивными импланта-
ми пограничных опухолей составляет 90–95%, 
с инвазивными — 60–70% [18, 62, 68].

Для пограничных опухолей яичников ха-
рактерно отсутствие специфических клиниче-
ских проявлений и диагностических критери-
ев, в том числе серологических. В частности, 
в исследовании K. Ochiai (1998), включавшем 
1 069 женщин с пограничными опухолями, 49% 
имели нормальный уровень СА-125 и только 
у 25% больных показатели маркера превышали 
100 Ед/мл [38]. Диагноз ПОЯ может быть уста-
новлен только при гистологическом исследова-
нии удаленного новообразования [40, 61, 64]. 

Данные мировой литературы об особенно-
стях развития и клинического течения редких 
вариантов пограничных опухолей яичников 
крайне ограничены. В большинстве случаев 
эти опухоли односторонние и редко метастази-
руют. 

ПОЯ классифицируются по тем же прин-
ципам, что и злокачественные овариальные 
новообразования, с использованием систем 
TNM и FIGO. Благодаря длительному торпид-
ному течению пограничные опухоли яичников 
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в большинстве случаев (60–85%) диагностируют 
на I  стадии процесса. Частота выявления III ста-
дии заболевания составляет 10–35%, в отличие 
от рака яичников, при котором аналогичный 
показатель соответствует 60–70%. Особенно-
сти биологии пограничных опухолей яичников 
и преобладание начальных форм заболевания 
предопределяют благоприятный прогноз для 
больных. Если в течение последних десятиле-
тий в результате использования новейших схем 
лечения удалось приблизить показатели общей 
пятилетней выживаемости больных раком яич-
ников к рубежу в 50%, то выживаемость паци-
енток с пограничными опухолями остается до-
статочно стабильной и превышает 90% (табл. 1) 
[61, 63]. 

Несмотря на высокие показатели выживае-
мости, поиск новых и оценка существующих 
прогностических факторов при пограничных 
опухолях яичников имеют существенное зна-
чение, особенно при планировании органосох-
раняющего лечения у молодых пациенток, доля 
которых преобладает в структуре заболеваемо-
сти ПОЯ. 

Как и при раке яичников, стадия опухолево-
го процесса — наиболее важный прогностиче-
ский фактор. Известно, что у больных с началь-
ными формами болезни рецидивы развиваются 
в среднем у 5% больных, при распространен-
ных стадиях — в 25% случаев, а пятилетняя 
выживаемость при I–II и III–IV стадиях состав-
ляет 98 и 82–90% соответственно [18, 64]. 

Наличие перитонеальных имплантов, осо-
бенно инвазивных, — второй по значимости 
прогностический фактор. По своему строению 
и клиническому течению инвазивные имплан-
ты очень схожи с метастазами рака яичников 
и могут служить маркером злокачественной 
трансформации пограничной опухоли. По дан-

ным P. Morice (2003), рецидивы при инвазив-
ных имплантах наблюдаются в 2 (45% против 
24%) раза чаще, чем при неинвазивных [34].

В литературе активно обсуждается прогно-
стическое значение некоторых морфологических 
особенностей пограничных опухолей. В част-
ности, данные исследований свидетельствуют 
об увеличении частоты рецидивов (до 36%) при 
микрососочковой структуре пограничной опу-
холи, выявляемой у 12–18% больных. В дан-
ных ситуациях часто сочетаются микрососочки 
и инвазивные импланты [24, 62]. 

Некоторые авторы связывают высокий про-
цент рецидивов с наличием микроинвазии 
у 10–13% пациенток. В ряде работ фокусы ми-
кроинвазии рассматриваются в качестве мелких 
очагов инвазивного серозного рака, развиваю-
щегося на фоне пограничной опухоли, и указы-
вают, что это обстоятельство должно служить 
поводом к изменению диагноза в пользу рака 
яичников с применением более агрессивной ле-
чебной тактики [11, 18]. 

Определенное прогностическое значение 
при ПОЯ может иметь ДНК-плоидность опухо-
ли. Так, в работах J. Kaern (1993, 2009) было 
показано, что при анеуплоидии риск умереть 
от пограничной опухоли в 19 раз выше, чем при 
диплоидных образованиях [64]. 

Убедительных данных о том, что гистоло-
гический тип опухоли или вовлечение в опухо-
левый процесс лимфатических узлов — неза-
висимые прогностические факторы, получено 
не было. Так, проведенный метаанализ 97 ис-
следований, включавший более 4 000 больных 
с ПОЯ, показал, что шестилетняя выживае-
мость больных с поражением лимфатических 
узлов составила 98% [28, 52].

Не выделено молекулярно-биологических 
факторов, достоверно влияющих на прогноз 

Таблица 1

Пяти- и десятилетняя выживаемость больных с пограничными опухолями яичников 
в зависимости от стадии заболевания

Стадия (FIGO) 5-летняя выживаемость (%) 10-летняя выживаемость (%)

I 99 97

II 98 90

III 96 88

IV 77 69
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пограничных опухолей яичников. Проводятся 
многочисленные исследования этих факторов 
для всех вариантов данных неоплазий. Боль-
шое внимание уделяется изучению мутации 
важных регуляторных генов B-Raf, K-ras, р53, 
PTEN и исследованию микросателлитной не-
стабильности [9]. Исследуется экспрессия бел-
ка р53, так как сейчас доказана широкая вовле-
ченность р53 в развитие разных типов опухо-
лей, поскольку выполнение этим белком ряда 
функций ведет к предотвращению и/или инги-
бированию опухолевого роста. В то же время 
прогностическая роль р53 для разных опухолей 
неравнозначна [3]. Изучается прогностическая 
значимость экспрессии белков р21 и р27 (инги-
биторы циклин-зависимых киназ), являющих-
ся важнейшими медиаторами ингибирующего 
эффекта р53 на клеточный цикл. В качестве 
прогностических критериев проводится иссле-
дование экспрессии белков, участвующих в ре-
гуляции пролиферации (Ki67, циклины и др.) 
и апоптоза (bcl-2, bcl-x, bak, bax, сурвивин). 

Важными прогностическими факторами 
для пограничных опухолей яичников, возмож-
но, могут быть некоторые металлопротеиназы 
(протеазы, участвующие в ремоделировании 
внеклеточного матрикса и определяющие ин-
вазивный и метастатический потенциал нео-
пластических клеток) и их тканевые ингиби-
торы. Необходимо изучать мутации гена бета-
катенина (CTNNB1), играющего ключевую 
роль в особом Wnt-пути сигнальной трансдук-
ции, а также ядерной экспрессии белка бета-
катенина, связанного с биологической агрес-
сивностью различных опухолей [39]. Та ким 
образом, требуется дальнейшее ис следова ние 
мо ле ку ляр но-био логических характерис тик 
пог ра нич ных опухолей на большом ко ли чест ве 
материала с тщательным сопостав ле нием по-
лу чен ных результатов и кли ничес ких дан ных. 
Возможно, полученные результаты позволят 
выделить совокупность факторов, определяю-
щих биологическую агрессивность этих опу-
холей, и окажут существенную помощь клини-
цистам в принятии решений.

Хирургический метод — основной в лече-
нии ПОЯ. В зависимости от возраста больной 
и распространенности опухолевого процесса 
в каждом конкретном случае могут быть реали-
зованы либо органосохраняющий, либо ради-

кальный подходы. Помимо этого, в ходе опера-
ции должны быть соблюдены те же принципы 
хирургического стадирования, которые исполь-
зуются при раке яичников, а именно: тщатель-
ная ревизия органов брюшной полости и мало-
го таза, цитологическое исследование жидко-
сти (или смывов) из брюшной полости, омен-
тэктомия, мультифокальная биопсия брюши-
ны. При муцинозных опухолях рекомендуется 
аппендэктомия для исключения овариальных 
метастазов первичных опухолей аппендикса [1, 
4, 62, 68]. В отличие от рака яичников, забрю-
шинная лимфаденэктомия при пограничных 
опухолях не рассматривается как обязатель-
ный компонент хирургического стадирования. 
Лимфодиссекция может быть предпринята при 
распространенных формах заболевания с нали-
чием увеличенных или явно метастатических 
лимфоузлов [14, 18, 60]. 

Стандартным объемом оперативных вмеша-
тельств, выполняемых при пограничных опу-
холях яичников, является экстирпация матки 
с придатками (или двустороннее удаление при-
датков матки) с хирургическим стадированием 
и удалением всех визуализируемых опухолевых 
очагов. Частота рецидивов при этих операциях 
у больных с начальными стадиями пограничных 
опухолей не превышает 5–6%, пятилетняя вы-
живаемость — 95–98%. У пациенток с наличи-
ем диссеминации характер циторедукции пре-
допределяет эффективность лечения в целом. 
Известно, что среди больных без остаточной 
опухоли после хирургического вмешательства 
отмечаются более низкий процент рецидивов, 
чем у пациенток с остаточной опухолевой тка-
нью (19% и 66% соответственно), и более высо-
кие показатели пятилетней выживаемости (92% 
и 69% соответственно) [18, 62, 64]. 

К сожалению, хирургическое лечение по-
граничных опухолей, как правило, проводится 
в два этапа. В большинстве случаев эти боль-
ные первично оперируются в гинекологических 
стационарах по поводу предполагаемого добро-
качественного образования яичника и диагноз 
пограничной опухоли устанавливается только 
при послеоперационном гистологическом ис-
следовании. В России адекватное стадирование 
пограничных опухолей при первичных опера-
циях осуществляется менее чем в 10% случаев, 
за рубежом — не более чем в 50% наблюдений. 
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В результате пациенткам выполняется неради-
кальная операция, а врач-онколог сталкивается 
с отсутствием данных о распространенности 
опухолевого процесса [7, 12]. 

Вопрос о дальнейшей лечебной тактике 
в отношении нерадикально оперированных 
больных с пограничными опухолями яичников 
активно обсуждается в мировой литературе. 
В публикациях представлены аргументирован-
ные данные об уменьшении частоты возникно-
вения рецидивов в два раза в результате рестади-
рующих операций и об отсутствии существен-
ного влияния этих хирургических вмешательств 
на показатели общей выживаемости больных. 
Более того, указывая на сомнительную эффек-
тивность адъювантного лечения, многие авторы 
сообщают о возможности своевременного при-
менения адекватных мер лечебного воздействия 
при выявлении рецидива, без отрицательного 
влияния на прогноз заболевания. Возможно, по-
добная точка зрения связана с тем, что иссле-
дуемые группы больных были слишком малы 
для адекватной оценки уровней выживаемости. 
Но при наличии инвазивных имплантов целе-
сообразность повторных оперативных вмеша-
тельств не оспаривается [13, 21, 67]. 

По данным проведенных исследований, уве-
личение стадии болезни при рестадирующих 
операциях варьирует от 12 до 47%. МНИОИ 
им. П.А. Герцена располагает опытом опера-
тивного рестадирования у 134 больных с по-
граничными опухолями яичников, перенесших 
нерадикальные операции в гинекологических 
клиниках. В результате этих вмешательств 
у 29% пациенток были выявлены различные 
опухолевые изменения (остаточная опухоль, 
имплантационные метастазы, опухолевые клет-
ки в жидкости из брюшной полости) и у 25% 
из них стадия опухолевого процесса была из-
менена в сторону увеличения [5]. Учитывая по-
лученные результаты, мы считаем целесообраз-
ной и необходимой реализацию подобного под-
хода у нерадикально оперированных больных 
с пограничными опухолями яичников. 

Причины «двухэтапности» хирургического 
лечения ПОЯ нередко заключаются в прене-
брежении необходимостью проведения интра-
операционного гистологического исследования 
удаляемой опухоли яичника или в отсутствии 
технической возможности для этого. С другой 

стороны, установка диагноза пограничной опу-
холи в ходе операции — непростая задача для 
патоморфолога, требует от него высокой квали-
фикации и определенного практического опыта. 
Значительные трудности в интерпретации мор-
фологической картины могут иметь место при 
опухолях больших размеров, когда выполняют-
ся множественные срезы, и при муцинозных об-
разованиях с характерным для них вариабель-
ным строением. Примерно у трети больных 
необходимо уточнить характер опухолевого 
процесса с помощью планового гистологиче-
ского исследования, особенно при дифференци-
альном диагнозе между пограничной опухолью 
и высокодифференцированной аденокарцино-
мой. Эти обстоятельства — еще одна причина 
нерадикальных операций, поскольку обуслов-
ливают достаточно осторожное отношение хи-
рургов к результатам срочных гистологических 
исследований у молодых женщин, когда заклю-
чение патоморфолога может существенно по-
влиять на объем хирургического вмешательства 
и дальнейшую судьбу больной [7, 10]. 

Определенной концепции относительно це-
лесообразности адъювантной химиотерапии 
при пограничных опухолях яичников не сфор-
мулировано в связи с отсутствием репрезен-
тативных рандомизированных исследований. 
Большинство авторов считают нецелесообраз-
ной послеоперационную химиотерапию (ХТ) 
при начальных стадиях заболевания и даже при 
наличии неинвазивных имплантов при усло-
вии их полного хирургического удаления, ар-
гументируя свою точку зрения данными об от-
сутствии существенного влияния адъювантной 
ХТ на общую и безрецидивную выживаемость 
у этой категории больных [37, 56]. Есть пред-
положение, что низкая эффективность адъю-
вантной терапии при пограничных опухолях 
яичников обусловлена их невысокой проли-
феративной активностью [12, 29]. Назначение 
адъювантного лекарственного лечения счита-
ется оправданным только при выявлении инва-
зивных имплантов [37]. 

Поскольку удельный вес женщин репро-
дуктивного возраста в структуре заболеваемо-
сти ПОЯ достаточно высок (>30%), вопросы 
сохранения фертильности занимают централь-
ное место в лечении этой категории больных. 
Благоприятный прогноз, низкая частота реци-
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дивирования и впечатляющие показатели вы-
живаемости, безусловно, создают предпосыл-
ки для более широкого применения органо-
сохраняющих и репродуктивных технологий 
при пограничных опухолях, в отличие от рака 
яичников [62].

Органосохраняющие операции при погра-
ничных опухолях заключаются в проведении 
хирургического стадирования с сохранением 
матки и, как минимум, части одного из яич-
ников. Типичный вариант консервативных 
операций при односторонних пограничных 
опухолях — аднексэктомия на стороне пора-
жения с резекцией контрлатерального яичника 
в сочетании со стадирующими процедурами. 
Существующее мнение о необходимости обя-
зательной биопсии визуально неизмененного 
противоположного яичника в настоящее время 
активно пересматривается. Это связано с по-
тенциальным отрицательным влиянием трав-
матизации ткани сохраняемого яичника на фер-
тильность вследствие снижения овариального 
резерва и развития спаечного процесса в зонах 
хирургического интереса. Материалы ряда ис-
следований, посвященных пограничным опухо-
лям, свидетельствуют, что в макроскопически 
неизмененном яичнике скрытые очаги болезни 
обнаруживаются крайне редко, что ставит под 
сомнение целесообразность рутинного выпол-
нения резекции сохраняемого яичника. Тем 
не менее, при наличии визуальных изменений 
противоположного яичника биопсия последне-
го с проведением срочного гистологического 
исследования вполне оправдана [4, 62]. 

Эффективность стандартных органосохра-
няющих операций при начальных стадиях опу-
холевого процесса высока как с онкологических 
позиций, так и с точки зрения сохранения ре-
продуктивной функции и качества жизни. По-
казатели пятилетней выживаемости больных 
приближаются к 100% [27]. Однако рецидивы 
после органосохраняющего лечения погранич-
ных опухолей наблюдаются в 2–4 раза чаще, 
чем после радикальных операций (10–20% про-
тив 5%), при этом наиболее характерная лока-
лизация рецидива (75%) — сохраненный яич-
ник. В отличие от рака яичников, при ПОЯ око-
ло 60% рецидивов возникают через два и более 
лет после лечения. Некоторые исследователи 
справедливо полагают, что поздние рецидивы 

пограничных опухолей не являются истинны-
ми рецидивами, а представляют собой погра-
ничную опухоль, развившуюся de novo [32, 40]. 
Большинство рецидивов имеют неинвазивный 
характер, риск злокачественной трансформации 
опухоли при возникновении рецидива состав-
ляет 3–20% и лечение в этих ситуациях должно 
соответствовать таковому при раке яичников. 
По данным проведенных исследований, реци-
дивы пограничных опухолей яичников после 
стандартных органосохраняющих операций 
не оказывают существенного отрицательно-
го влияния на общую выживаемость больных 
(кроме рецидивов в виде инвазивных имплан-
тов) при условии их своевременного и полного 
хирургического удаления [18, 62, 64]. 

Различные исследования сообщают, что 
органосохраняющие операции позволяют со-
хранить менструальную функцию у 95–100% 
больных, а возможность спонтанных беремен-
ностей — у 40–72% женщин. В литературе нет 
достоверных сведений о негативном влиянии 
беременности на прогрессирование опухоле-
вого процесса. Контрацепция в течение двух 
лет, рекомендуемая после лечения злокаче-
ственных опухолей, при ПОЯ нецелесообраз-
на, учитывая, что для этих заболеваний более 
характерны поздние рецидивы. Вопрос о воз-
можности беременности может быть решен 
через 3–6 месяцев после органосохраняющего 
лечения [22, 60]. 

Определенный интерес вызывают немного-
численные сообщения о выполнении орга-
носохраняющих оперативных вмешательств 
у больных с распространенными стадиями (II–
III) пограничных опухолей яичников с наличи-
ем неинвазивных имплантов. Наиболее круп-
ное исследование, посвященное этой проблеме, 
опубликовано французскими авторами (C. Uzan 
et al., 2010). Cреди 41 женщины с ПОЯ II–
III стадии, подвергшихся органосохраняющим 
операциям, рецидивы отмечены в 56% случа-
ев при медиане наблюдения в 57 мес. В то же 
время общая выживаемость больных составила 
100% в течение 5 лет и 92% в течение 10 лет. 
Одна пациентка умерла в результате рецидива, 
развившегося уже в форме инвазивного рака. 
В исследуемой группе было отмечено 18 бе-
ременностей, из них 9 спонтанных, рождено 
14 здоровых детей [65]. 
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Тем не менее, при наличии инвазивных ме-
тастазов абсолютное большинство специали-
стов считают нецелесообразным применение 
органосохраняющих подходов в связи с высо-
кой частотой рецидивов [33]. Подобные иссле-
дования имеют экспериментальный характер и, 
как правило, ограничены небольшим числом 
наблюдений. Необходимо дальнейшее накопле-
ние материала для четкой оценки целесообраз-
ности и онкологической безопасности органо-
сохраняющих операций при диссеминирован-
ных формах пограничных опухолей яичников. 

Частота билатерального поражения яични-
ков при серозных пограничных опухолях до-
статочно высока и варьирует от 28 до 66%. Это 
обстоятельство может создавать существенные 
трудности при планировании консервативного 
лечения у молодых женщин с двусторонними 
ПОЯ. Возможности сохранения неизмененной 
части яичника, пораженного пограничной опу-
холью, путем резекции яичника или цистэкто-
мии в настоящее время активно дискутируют-
ся в мировой литературе. Онкогинекологи 
с большой осторожностью относятся к подоб-
ным ультраконсервативным вмешательствам. 
Это обусловлено существенно более высокой 
частотой рецидивов по сравнению с типичны-
ми органосохраняющими операциями (табл. 2) 
[5, 42, 55]. 

В различных публикациях частота рециди-
вов после цистэктомий варьирует от 12 до 64% 
(в среднем 30–35%). Наиболее часто рецидив 
возникает в ипсилатеральном яичнике и по мор-
фологической структуре соответствует погра-
ничной опухоли, однако описаны случаи вы-

явления в рецидивных образованиях участков 
высокодифференцированной аденокарциномы. 
В качестве основных причин продолженного 
роста рассматриваются мультицентричность 
опухолевых зачатков, разрыв капсулы кистоз-
ных образований с имплантацией опухолевых 
клеток на поверхности сохраняемого яичника 
и наличие элементов опухоли в крае резекции, 
в связи с чем некоторые авторы рекомендуют 
проводить интраоперационную морфологиче-
скую оценку этой зоны [31, 33, 42, 45, 55, 66].

Рецидивы после экономных операций харак-
теризуются более ранним развитием по срав-
нению с таковыми после полного удаления 
яичника. Так, De Iaco et al. (2009) сообщают, 
что в группе больных после одностороннего 
удаления придатков матки средний безреци-
дивный интервал составил 41 месяц, в группе 
пациенток после цистэктомии — 23,6 месяца. 
Авторы приводят показатели пятилетней без-
рецидивной выживаемости: после резекций 
яичников — 59,6%, после односторонней ад-
нексэктомии — 78,6%, после радикальных опе-
раций — 93,5% [15].

В 2009 году A. du Bois представил результа-
ты метаанализа 27 исследований, включавших 
435 больных с пограничными опухолями, под-
вергшихся цистэктомии, и 1 718 больных, кото-
рым была выполнена аднексэктомия. Рецидивы 
в обеих группах составили 31,4% и 7,7% соот-
ветственно [18]. Учитывая эти данные, большин-
ство онкогинекологов склоняются к мнению, что 
экономные операции по типу цистэктомий и ре-
зекций яичников оправданы только у больных 
с билатеральным поражением или у пациенток 

Таблица 2

Сравнительная характеристика частоты рецидивов пограничных опухолей 
при различных объемах органосохраняющих хирургических вмешательств

Авторы Количество
больных

Частота рецидивов, %

Цистэктомия Односторонняя аднексэктомия

Zanetta et al. (2001) 189 28 15,1

Morice et al. (2006) 49 36,3 13,1

Poncelet et al. (2006) 313 30,3 11

Yinon et al. (2007) 64 27,5 22,7

De Iaco et al. (2009) 168 34 20

Song et al. (2011) 155 13,2 5,9
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с пограничной опухолью единственного яични-
ка, поскольку сохранение репродуктивной функ-
ции у этой категории больных возможно только 
путем выполнения подобных оперативных вме-
шательств. Все эти пациентки должны быть ин-
формированы о высоком риске рецидива заболе-
вания и обеспечиваться строгим динамическим 
наблюдением [27, 33, 41, 47]. 

Онкогинекологическая клиника МНИОИ 
им. П.А. Герцена располагает собственным 
опытом выполнения ультраконсервативных 
операций у 41 больной с двусторонними се-
розными пограничными опухолями яичников 
в возрасте от 18 до 40 лет (средний возраст 
25,2±1,1 лет) [34]. До лечения ни у одной па-
циентки репродуктивная функция не была 
реализована. Первично большинству больных 
(n=36 — 87,8%) были произведены лапароско-
пические операции (резекции яичников, ад-
нексэктомии) в гинекологических стационарах 
общего профиля по поводу кистозных образо-
ваний яичников, а диагноз пограничной опухо-
ли установлен только при плановом гистологи-
ческом исследовании удаленных препаратов. 
В дальнейшем всем пациенткам исследуемой 
группы в МНИОИ им. П.А. Герцена выпол-
нены экономные органосохраняющие опера-
ции с сохранением одного или двух яичников, 
а при наличии имплантов (n=8) последние 
были полностью иссечены. 

При медиане наблюдения в 31 месяц рециди-
вы выявлены в восьми случаях (19,5%), у двух 
пациенток рецидивная опухоль в яичнике со-
четалась с наличием неинвазивных имплантов 
по брюшине малого таза, у двух женщин отме-
чен продолженный рост пограничной опухоли 
в двух яичниках и у четырех — в одном из со-
храненных яичников. Всем этим пациенткам 
были предприняты оперативные вмешатель-
ства, при этом у пяти больных они имели ра-
дикальный характер, а трем женщинам повтор-
но выполнены органосохраняющие операции. 
Двоим из восьми вышеописанных больных 
успели реализовать репродуктивную функ-
цию — рецидив опухоли был выявлен в ходе 
кесарева сечения, в связи с чем пациенткам 
одномоментно были предприняты радикаль-
ные операции. При дальнейшем тщательном 
наблюдении в течение 20 и 22 месяцев у этих 
больных рецидив заболевания не отмечен.

Менструации сохранены у всех пациенток 
обсуждаемой группы, у 10 (24,4%) больных 
наступило 10 беременностей (8 — спонтан-
ных и 2 — с применением экстракорпораль-
ного оплодотворения с получением яйцекле-
ток в естественном цикле). В восьми случаях 
беременности завершились срочными родами, 
у одной больной была трубная беременность и 
у одной женщины беременность продолжается. 
У остальных больных беременности до настоя-
щего времени не возникли, что связано с не-
большими сроками наблюдения у большинства 
из них. Исследование не закончено, однако уже 
ближайшие его результаты представляются до-
статочно перспективными. 

Нет единого мнения относительно даль-
нейшей тактики лечения больных, которые 
реализовали репродуктивную функцию после 
ультраконсервативных операций. Одни онко-
гинекологи рекомендуют в данных ситуациях 
выполнять радикальные хирургические вмеша-
тельства даже при отсутствии данных о продол-
женном росте опухоли в сохраненном яичнике, 
другие рекомендуют динамическое наблюдение 
и применение радикальных мер лечебного воз-
действия только в случаях выявления рециди-
вов [33, 42]. Решение о выполнении радикаль-
ной операции или динамическом наблюдении 
в этих ситуациях может быть принято только 
совместно с пациенткой, после ее полного ин-
формирования о возможных негативных по-
следствиях двух предлагаемых подходов. 

Литературные данные свидетельствуют, 
что органосохраняющие операции могут быть 
предприняты не только у больных с первич-
ными пограничными опухолями яичников, но 
и при выявлении продолженного роста опухо-
ли в яичнике, ранее подвергшемся резекции. 
В частности, P. Morice et al. (2006) сообщают 
о восьми больных, у которых возникло шесть 
беременностей после повторных органосох-
раняющих операций по поводу рецидивов 
пограничной опухоли. Авторы считают, что 
этот подход возможен только у пациенток, ре-
продуктивная функция которых не была реа-
лизована после первичного хирургического 
лечения, и только при условии тщательного 
динамического наблюдения больных. В каче-
стве противопоказания к органосохраняющим 
операциям рассматривается наличие признаков 
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злокачественной трансформации пограничной 
опухоли при выявлении рецидива [33].

Обсуждая результаты органосохраняющих 
операций у больных с пограничными опухоля-
ми яичников, можно выделить несколько фак-
торов, влияющих на показатели фертильности:

Вид органосохраняющей операции — от-
ражает количество сохраненной функциониру-
ющей яичниковой ткани (овариальный резерв). 
Так, S. Palomba et al. (2010) показали, что часто-
та наступления беременностей в группе боль-
ных после двусторонних резекций яичников 
составила 93%, а в контрольной группе (после 
аднексэктомии и резекции противоположного 
яичника) — 47%.

Возраст. Многочисленными исследования-
ми доказано значительное снижение показате-
лей фертильности у больных старше 40 лет. Так, 
в наиболее значимом исследовании P. Morice 
et al. (2006), посвященном изучению фертиль-
ности после органосохраняющего лечения при 
пограничных опухолях, беременности зафик-
сированы у 42% больных в возрасте до 35 лет, 
у 22% в возрастной категории от 35 до 40 лет и 
ни у одной пациентки старше 40 лет. 

Гистологический тип пограничной опу-
холи. Показатели фертильности существенно 
выше у больных с муцинозными пограничны-
ми опухолями яичников, поскольку при сероз-
ных пограничных опухолях чаще наблюдается 
билатеральное поражение яичников, перитоне-
альная диссеминация и предшествующее бес-
плодие, то есть возможности органосохраняю-
щего лечения более ограничены [9, 62].

Вариант выполнения операции (лапаро-
скопия/лапаротомия) и количество этапов 
в хирургическом лечении (первичная опера-
ция, рестадирование, «second-look» — могут 
быть рассмотрены как потенциальные факто-
ры, влияющие на фертильность, однако специ-
альных исследований по этому поводу не про-
водилось.

На момент установления диагноза по-
граничной опухоли яичников 30–35% боль-
ных имеют в анамнезе бесплодие. Принимая 
во внимание тот факт, что еще в 10–20% случа-
ев бесплодие развивается в результате органо-
сохраняющего лечения, становится понятной 
востребованность вспомогательных репродук-
тивных технологий (ВРТ) у больных с погра-

ничными опухолями яичников. До настоящего 
времени в литературе не представлены чет-
кие рекомендации относительно возможности 
применения ВРТ у женщин, подвергшихся ле-
чению по поводу ПОЯ. Это связано с ограни-
ченным числом исследований, посвященных 
этой проблеме, и небольшим количеством на-
блюдений. В качестве основных рисковых фак-
торов рассматривается стимуляция овуляции, 
как индуктор прогрессирования опухолевого 
процесса, и сама методика забора яйцеклеток 
для ЭКО путем пункции яичника. Тем не ме-
нее убедительных данных об отрицательном 
влиянии использования ВРТ при пограничных 
опухолях не получено. 

Авторы сообщают о целесообразности со-
кращения количества циклов стимуляции яични-
ков, но в целом высказываются о потенциальной 
возможности применения ВРТ у больных с по-
граничными опухолями. Помимо этого ведется 
активный поиск путей повышения онкологиче-
ской безопасности ВРТ, в частности, путем ис-
пользования технологии дозревания ооцитов in 
vitro и получение яйцеклеток ex vivo. Изучается 
целесообразность использования криоконсер-
вации ткани яичников, яйцеклеток и эмбрионов 
[23], однако для окончательных выводов требу-
ется проведение дальнейших исследований. 

Еще один предмет дискуссии — возмож-
ность применения оперативной лапароскопии 
в хирургическом лечении пограничных опу-
холей яичников в качестве адекватной альтер-
нативы традиционным лапаротомным вмеша-
тельствам. В контексте органосохраняющего 
лечения такие преимущества лапароскопии, 
как малая травматичность, быстрая реабилита-
ция и низкая частота развития спаечного про-
цесса, безусловно, более предпочтительны для 
больных по сравнению с «открытыми» опера-
тивными вмешательствами. Однако сообщения 
о более частых разрывах капсулы кистозных 
образований при лапароскопии, повышающих 
вероятность рецидива, а также потенциальный 
риск онкологических осложнений лапароскопии 
(индукция диссеминации, port-site метастазы) 
и сообщения о недостаточной состоятельности 
этого подхода для полноценной ревизии брюш-
ной полости, обусловили достаточно насторо-
женное и сдержанное отношение к применению 
лапароскопической хирургии у больных с ПОЯ. 
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Тем не менее исследования последних лет под-
твердили отсутствие существенных различий 
в частоте рецидивов после лапароскопических 
и лапаротомных операций (см. табл. 3), в связи 
с чем оперативная лапароскопия начинает более 
широко применяться в лечении ПОЯ.

Общая частота развития рецидивов при по-
граничных опухолях яичников варьирует от 3 
до 10%. По данным F. Trillsch (2010), только 
у 37% больных рецидивы диагностируются 
в первые два года после лечения, у 32% — че-
рез пять и более лет после лечения, у 10% — 
через 10 лет после лечения. Описаны случаи 
рецидивов пограничных опухолей через 15, 
20 и даже 39 лет после лечения. В 20% случа-
ев при рецидивах может быть злокачественная 
трансформация пограничной опухоли. Обычно 
в этих ситуациях злокачественный компонент 
опухоли представлен высокодифференциро-
ванной аденокарциномой, возникающей че-
рез несколько лет после лечения. Почти у всех 
больных с пограничными опухолями рецидивы 
возникают в брюшной полости. Отдаленные 
метастазы наблюдались только в единичных 
случаях. 

Тщательное и длительное наблюдение па-
циенток с пограничными опухолями — наи-
более оптимальный способ раннего выявлении 
рецидивов. Согласно рекомендациям Общества 
гинекологов-онкологов (SGО), регулярные об-
следования больных, включающие бимануаль-
ное и трансвагинальное ультразвуковое иссле-
дования, определение уровня СА-125, должны 
проводиться один раз в 3–6 месяцев в течение 
первых пяти лет, далее — ежегодно. Регуляр-
ное выполнение компьютерной томографии 
или магнитно-резонансной томографии для 
наблюдения после лечения не имеет преиму-
ществ по сравнению с ультразвуковым мето-
дом. Учитывая, что для пограничных опухолей 
характерны поздние рецидивы, регулярное на-
блюдение должно осуществляться длительное 
время [36, 49]. 

Таким образом, несмотря на значительный 
научный и практический интерес к погранич-
ным опухолям яичников как к особенному клас-
су овариальных неоплазий, многие проблемы 
изучения патогенеза, совершенствования диа-
гностики, определения прогностических фак-
торов и внедрения новых методов лечения ПОЯ 

Таблица 3

Сравнительный анализ частоты рецидивов, возникающих после лапаротомных 
и лапароскопических операций при пограничных опухолях яичников

Автор Вариант операции Количество больных Рецидивы (абс./%)

Donnez et al. (2003) Лапароскопия 3 3 / 100%

Лапаротомия 13 0 / 0

Maneo et al. (2004) Лапароскопия 30 11 / 36,7%

Лапаротомия 32 7 / 21,9%

Fauvet et al. (2005) Лапароскопия 149 18 / 12,1%

Лапаротомия 209 19 / 9,1%

Boran et al. (2005) Лапароскопия 56 4 / 4,7%

Лапаротомия 6 0 / 0

Romagnolo et al. (2006) Лапароскопия 53 7 / 13,2%

Лапаротомия 61 6 / 9,8%

Park et al. (2009) Лапароскопия 48 2 / 4,2%

Лапаротомия 136 7 / 5,1%

Всего: Лапароскопия 399 45 / 11,3%

Лапаротомия 457 39 / 8,5%
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далеки от своего решения. Совершенно очевид-
но, что только молекулярно-генетический ана-
лиз в совокупности с многоцентровыми рандо-
мизированными исследованиями, которые уже 

начинают проводиться, помогут понять истин-
ную природу этих новообразований и найти от-
веты на множество вопросов, связанных с по-
граничными опухолями яичников. 
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