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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о тактике 
лечения и ведения беременных с пограничными опухолями яичников, а также осветить некоторые спорные 
вопросы.
Материалы и методы. В обзор включены результаты международных исследований, в частности рекомендации 
ESGO 2017 г., посвященные этому вопросу.
Результаты. Пограничные опухоли яичников (ПОЯ) во время беременности встречаются в 21–35% случаев. 
Большинство из них диагностируются в первом триместре беременности на I стадии (FIGO). Генетические 
исследования показали, что развитие ПОЯ связано с мутациями в генах KRAS и BRAF. Мутации генов BRCA1/2 
выявлены у 4,3% больных ПОЯ. Основным методом диагностики опухолей яичников у беременных считают 
трансвагинальную ультрасонографию, в случаях, если в диагностике возникают сомнения, можно применять МРТ. 
Оценка уровня маркера CA-125 имеет ограниченное применение, так как его показатели изменяются со сроком 
беременности. Чаще всего встречаются серозные и муцинозные гистологические типы ПОЯ. Перекрут ножки 
опухоли, а также разрыв ее капсулы встречаются нечасто, только при больших размерах новообразования, однако 
наличие опухоли может привести к преждевременным родам. При подозрении на ПОЯ у беременной показано 
удаление опухоли или аднексэктомия. Оптимальным временем для проведения операции считается второй 
триместр.
Заключение. Не существует каких-либо конкретных стандартных рекомендаций относительно наблюдения 
больных ПОЯ во время беременности и после родоразрешения. Тем не менее все же целесообразно проводить 
контрольное УЗИ, а также определять уровень маркера СА-125 каждые 6 мес. в течение 2 лет и ежегодно 
в течение 5 лет после родов. 
Ключевые слова: пограничные опухоли яичников, серозный рак яичников, беременность, факторы риска, УЗИ.
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Objective of the study is to carry out a systematic analysis of the data available in current literature on treatment strategy 
and management of pregnant patients with borderline ovarian tumors, as well as to highlight some controversial issues.
Materials and Methods. The review comprises the results of international studies, including in particular ESGO 2017 
recommendations on this issue.
Results. Borderline ovarian tumors during pregnancy occur in 21-35%. The majority of them are diagnosed in the fi rst 
trimester of pregnancy at stage I (FIGO). Genetic research found that the development of borderline ovarian tumors is 
related to KRAS and BRAF gene mutations. BRCA1/2 gene mutations are identifi ed in 4,3% of patients with borderline ova-
rian tumors. The principal method of the diagnosis of ovarian tumors in pregnant patients is considered to be transvaginal 
ultrasonography, in cases, if diagnostics raise doubts, MRI scan should be performed. The evaluation of CA-125 marker 
level has limited use as its values vary with gestational age. Serous and mucinous histological types of borderline ovarian 
tumors occur most often. Torsion of the ovarian tumor, as well as tumor capsule rupture are not common and occur only 
if neoplasm is large in size, however, the presence of tumor can result in premature labor. If a borderline ovarian tumor is 
suspected in pregnant patient tumor removal or adnexectomy are indicated. The second trimester of pregnancy is conside-
red to be the optimal time to perform the surgery.
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Введение
В 1971 г. Международная федерация акуше-

ров и гинекологов (FIGO) выделила группу 
эпителиальных опухолей яичников, характери-
зующихся медленным ростом и относительно 
благоприятным течением. В 1973 г. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) назвала 
эти опухоли пограничными опухолями яични-
ков (ПОЯ) [1]. Существуют различные морфо-
логические типы ПОЯ: чаще всего встречаются 
серозные пограничные опухоли и муцинозные. 
Некоторые варианты серозных ПОЯ имеют 
микропапиллярное строение, что может при-
вести, хотя и не часто, к их имплантации, 
например в сальник или по брюшине [2]. 

С 2010 г. ПОЯ стали рассматривать как пред-
раковые состояния, приводящие к развитию 
серозного рака яичников низкой степени злока-
чественности (low-grade, LGSC). Точная гисто-
патологическая дифференциальная диагностика 
ПОЯ от инвазивного рака особенно необходима 
пациенткам, желающим сохранить фертиль-
ность [3]. В 2014 г. ВОЗ была пересмотрена 
классификация, касающаяся ПОЯ. Согласно 
этой классификации, выделяют серозную ати-
пически пролиферирующую опухоль и сероз-
ную пограничную опухоль микропапиллярного 
типа или неинвазивную (интраэпителиальную) 
микропапиллярную low-grade серозную карци-
ному. То есть принципиальные изменения каса-
ются терминологии «имплантов» ПОЯ. Если 
раньше выделяли инвазивные и неинвазивные 
импланты ПОЯ, то в последнем издании гисто-
логической классификации опухолей ВОЗ инва-
зивные импланты стали относить к серозной 
карциноме низкой степени злокачественности. 
Вместе с тем понятие «интраэпителиальная» 
и «микроинвазивная» карцинома яичника отно-
сительны, и в будущем классификация так же 
может претерпеть изменения, поскольку, как 
показали многочисленные международные 
исследования, не выявлены какие-либо суще-
ственные различия в клиническом течении 
и онкологическом прогнозе в этих двух группах 
[4]. Кроме того, термин «атипически пролифе-

рирующая опухоль» тоже не совсем понятен, 
поскольку биология и клиническое течение 
такой опухоли больше соответствуют доброка-
чественному новообразованию. 

Эпидемиология
Опухоли яичников выявляют примерно 

у 0,2–8,8% беременных. Большинство из них 
(более 90%) доброкачественные, обычно диа-
гностируются в первом триместре беременно-
сти. Наиболее распространенными являются: 
дермоидные кисты, серозные и муцинозные 
аденомы, персистирующие кисты желтого тела 
и эндометриоидные кисты [5–8]. 

Если опухоль яичника сохраняется во вто-
ром и третьем триместрах беременности, то 
в 6–10% наблюдений она является злокаче-
ственной. Чаще всего у беременных встречают-
ся герминогенные опухоли яичников, ПОЯ 
(от 21 до 35%) и рак [5–7, 9]. Большинство ПОЯ 
(от 21,4 до 75,4%) выявляют в первом триме-
стре беременности, обычно на I стадии (FIGO), 
и лишь в 20% — на II и III стадиях [9, 10]. 

Факторы риска
На основании исследований, проведенных 

в Швеции [11], Дании [12] и Нидерландах [13], 
были выделены факторы риска, оказывающие 
то или иное влияние на возникновение ПОЯ. 
Считается, что при бесплодии повышается 
риск возникновения ПОЯ. Воспалительные 
заболевания органов малого таза в анамнезе 
также повышают риск возникновения сероз-
ных ПОЯ. Лактация снижает этот риск. 
Применение оральных контрацептивов не про-
являет защитного эффекта гонады. Кроме 
того, было отмечено отсутствие связи между 
возрастом менархе, возрастом первых родов 
и вероятностью возникновения ПОЯ.

Генетические исследования показали, что 
развитие ПОЯ связано с мутациями в генах 
KRAS и BRAF. При серозных ПОЯ, как прави-
ло, выявляют мутации в обоих генах: KRAS 
и BRAF, в то время как при муцинозных ПОЯ 
выявляется только мутация гена KRAS [14]. 

Опухоли придатков матки

Conclusion. There are no specifi c standard recommendations regarding the observation of patients with borderline ova-
rian cancer during pregnancy and after childbirth. Nevertheless, it would be reasonable to perform ultrasound check up 
as well as to determine CA-125 marker levels every 6 months for the period of 2 years and annually for 5 years after the 
delivery.
Keywords: borderline ovarian tumors, clinical recommendations, pregnancy, CA-125, ultrasound scan.
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Мутации генов BRCA1/2 выявлены у 4,3% 
больных ПОЯ [15]. 

Признаки/симптомы заболевания
Примерно у 50% пациенток с ПОЯ заболева-

ние протекает бессимптомно, однако некоторые 
отмечают боли и дискомфорт в животе. Очень 
редко имеет место увеличение объема живота, 
что не соответствует сроку беременности и может 
быть связано с наличием опухоли [16]. Согласно 
данным многочисленных исследований, пере-
крут ножки опухоли, а также разрыв ее капсулы 
встречаются нечасто, только при больших раз-
мерах новообразования, однако присутствие 
опухоли может привести к преждевременным 
родам [9]. Как продемонстрировало французское 
многоцентровое ретроспективное исследование, 
ПОЯ могут проявлять агрессивное течение 
во время беременности [17]. 

Диагностика
Трансвагинальное ультразвуковое исследо-

вание (УЗИ) позволяет выявлять кистозные, 
а также кистозно-солидные опухоли с папил-
лярными разрастаниями и перегородками. Такие 
изменения характерны для серозных и муциноз-
ных опухолей. Имеются сообщения, показыва-
ющие, что RI (индекс сопротивления) и PI 
(индекс пульсации) при УЗИ с цветовым доп-
плеровским картированием при ПОЯ значитель-
но ниже, чем при доброкачественных опухолях 
[18–20]. Информативность УЗИ в оценке яични-
ков значительно уменьшается по мере увеличе-
ния срока гестации. Если в первом триместре 
яичники доступны для исследования у 99,8% 
беременных, то уже ко второму триместру такая 
возможность остается только в 75,6% наблюде-
ний, а в третьем триместре с помощью транс-
абдоминального УЗИ можно получить досто-
верные результаты у 27,6% женщин [18, 19]. 
Подсчет признаков злокачественности и добро-
качественности опухолей, согласно классифика-
ции IOTA (Международная группа анализа опу-
холи яичников), характеризующийся высокой 
чувствительностью и специфичностью, также 
может быть использован у беременных и позво-
ляет определять тип опухоли [9, 20]. 

Серозные ПОЯ и муцинозные ПОЯ эндо-
цервикального типа имеют схожие сонографи-
ческие признаки. Чаще всего они представляют 

собой солидные опухоли с папиллярными раз-
растаниями и высокой степенью васкуляриза-
ции, для них характерно небольшое количество 
перегородок по сравнению с муцинозными 
ПОЯ кишечного типа [21]. Для муцинозных 
ПОЯ кишечного типа характерны следующие 
сонографические характеристики: односторон-
ние опухоли больших размеров, кистозного 
строения, с гладкой капсулой, представленные 
гипоэхогенным содержимым со множеством 
перегородок, при отсутствии явно выраженных 
папиллярных и солидных структур [22].

Дифференциальная диагностика
Вместе с тем имеются существенные труд-

ности при дифференциальной диагностике 
ПОЯ от кисты с папиллярными разрастаниями, 
впервые обнаруженной во время беременно-
сти. В частности, в большинстве случаев при 
децидуализированной эндометриоме определя-
ются ультрасонографические признаки, такие 
как васкуляризованные папиллярные разраста-
ния, которые характерны для серозных ПОЯ. 
Проведенные недавно исследования показали, 
что папиллярные разрастания с четким конту-
ром, а также гладкий внутренний контур жид-
костного образования характерны для децидуа-
лизированной эндометриомы. В то время как 
папиллярные разрастания с нечетким конту-
ром, а также анэхогенные или отражения пони-
женной интенсивности жидкостного образова-
ния больше присущи ПОЯ. При этом децидуа-
лизированные эндометриомы кажутся более 
васкуляризованными по цвету/мощности доп-
плера, чем ПОЯ.

Поэтому если в диагностике опухолей яич-
ников возникают сомнения, то возможно при-
менение МРТ с контрастированием (гадолиний 
в минимальной дозе), поскольку тератогенного 
действия при проведении этого исследования 
в I триместре не описано; однако все же необ-
ходимо соблюдать осторожность из-за потен-
циального риска для плода. Проведенные 
исследования показали, что использование 
гадолиния при МРТ на любом сроке беремен-
ности может привести, хотя и достаточно редко, 
к мертворождению, неонатальной смерти, 
а также к различным видам нарушения разви-
тия ребенка вплоть до 4-летнего возраста. 
Компьютерная томография не рекомендуется 
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к использованию при беременности, поскольку 
плод подвергается облучению в дозе не менее 
2–4 кГр. Аналогично этому при позитронно-
эмиссионной томографии плод подвергается 
воздействию в дозе 10 мГр [8, 16, 19, 23]. 

Оценка уровня маркера CA-125 имеет огра-
ниченное применение, так как его показатели 
изменяются со сроком беременности. Если 
в первом триместре уровень маркера 
CA-125 >65 МЕ/мл [9] наблюдается у 16% бере-
менных, то уже к концу данного триместра эта 
цифра резко уменьшается. 

Гистопатология
Гистологические критерии ПОЯ базируют-

ся на атипической пролиферации стромы. 
Микроинвазия стромы встречается нечасто, 
максимальные размеры не превышают 3–10 мм 
[2, 24, 25]. 

Гистологически выделяют 3 типа ПОЯ 
[25–27]:

1) серозные ПОЯ, составляют 53,3–65% 
от всех ПОЯ. В 20–30% наблюдений поража-
ются оба яичника;

2) муцинозные ПОЯ, составляют 32–42,5% 
от всех больных с этой патологией, чаще всего 
встречаются у женщин Азии;

3) редко встречающиеся гистологические 
типы ПОЯ, в том числе эндометриоидный тип, 
составляют 4,2% от всех ПОЯ.

Лечение
Считается, что при пограничных и злокаче-

ственных опухолях яичников у беременных 
высока вероятность перекрута ножки опухоли 
или разрыва ее капсулы, особенно при их боль-
ших размерах [9, 16]. 

Удаление опухоли яичников у беременных 
при подозрении на злокачественный процесс 
является обязательным.

Однако помимо традиционных осложнений, 
которые могут возникнуть при любых хирурги-
ческих вмешательствах (инфекции, кровотече-
ние, повреждение соседних органов), при бере-
менности операция может спровоцировать 
ее прерывание [28]. Оптимальным для проведе-
ния хирургических вмешательств считается 
второй триместр. При подтверждении диагноза 
ПОЯ оптимальным объемом операции у бере-
менных считается аднексэктомия на стороне 

поражения с морфологическим исследованием 
смывов с брюшины и ее множественных био-
птатов. При этом операцию должна проводить 
бригада специально обученных хирургов, 
с большой осторожностью, чтобы избежать 
каких-либо повреждений. По рекомендациям 
ESGO 2017 г., консервативное лечение (только 
цистэктомия) возможно только у пациентов 
с одним яичником или при двусторонних ПОЯ, 
в этом случае показано выполнение либо дву-
сторонней цистэктомии, либо аднексэктомии + 
цистэктомии. 

Учитывая благоприятный прогноз при ПОЯ, 
окончательное хирургическое стадирование 
(множественные биопсии брюшины, оментэк-
томия, а в случаях муцинозных ПОЯ — аппенд-
эктомия) следует проводить во время кесарева 
сечения или через 3–6 недель после родов, 
если по акушерским показаниям родоразреше-
ние проводили через естественные половые 
пути [17, 29]. Хирургическое вмешательство 
может быть выполнено лапаротомным досту-
пом или путем лапароскопии. В плане само-
произвольного выкидыша, преждевременных 
родов, маточных кровотечений и внутриутроб-
ной гибели плода достоверных, статистически 
значимых различий в этих двух методах полу-
чено не было, однако при лапароскопии значи-
тельно меньше продолжительность самой опе-
рации и общее пребывание больной в стацио-
наре. При лапароскопии введение первого тро-
акара должно выполняться открытым досту-
пом, через пупок или чуть ниже. Решение 
о возможности проведения лапароскопической 
операции у беременной зависит от срока геста-
ции, а также от предпочтений хирурга [28]. 

Наблюдение
Не существует каких-либо конкретных 

стандартных рекомендаций относительно 
наблюдения больных ПОЯ во время беремен-
ности. Согласно рекомендациям ESGO (2017), 
при подозрении на ПОЯ УЗИ следует выпол-
нять в 16 недель беременности при планирова-
нии операции, при благоприятном течении 
последующее контрольное УЗИ следует прово-
дить через 10–12 недель после родов, затем — 
каждые 6 мес. в течение 2 лет и ежегодно 
в течение 5 лет, но возможны разные вариации 
в различных клиниках.
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