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Пограничные опухоли яичников — это неоплазии с низким потенциалом злокачественности, которые представ-
ляют собой группу новообразований, обладающих характеристиками как доброкачественных, так и злокаче-
ственных опухолей. Они составляют 15–20 % всех эпителиальных новообразований яичников. Данная патология, 
в отличие от карциномы яичников, встречается в основном у молодых женщин. К наиболее распространенным 
гистотипам относят серозные варианты (53 %). Серозная пограничная опухоль яичников (СПОЯ) представляет 
собой патологию, которая может проявляться и даже прогрессировать в период беременности, что вызывает 
значительные клинические и диагностические сложности. 
Цель исследования. Представить клиническое наблюдение женщины 26 лет с рецидивом серозной пограничной 
опухоли в период беременности после первичного органосохраняющего хирургического лечения.
Материалы и методы. В публикации описано клиническое наблюдение пациентки в возрасте 26 лет с рецидивом 
серозной пограничной опухоли яичника в период очередной беременности, перенесшей органосохраняющее хирур-
гическое лечение после первых срочных самостоятельных родов. 
Результаты. Пациентке в возрасте 26 лет с рецидивом серозной пограничной опухоли в единственном яичнике 
произведено повторное хирургическое лечение миниинвазивным доступом на пятые сутки после срочных само-
стоятельных родов.
Заключение. В данном клиническом случае мы наблюдали рецидив серозной пограничной опухоли яичника у пациент-
ки в период беременности. Тщательный мониторинг женщин репродуктивного возраста после проведенного пер-
вичного органосохраняющего хирургического лечения имеет существенное значение. Несмотря на потенциальные 
риски, связанные с прогрессированием заболевания и хирургическим вмешательством во время беременности, свое-
вре мен ная диагностика и адекватная тактика ведения могут значительно улучшить прогноз как для матери, так 
и для плода. Данный случай иллюстрирует необходимость мультидисциплинарного подхода, включающего врачей 
акушеров, гинекологов и онкологов, для обеспечения оптимального ведения пациенток с подобными заболеваниями. 
Будущие исследования должны сосредоточиться на разработке протоколов ведения пациенток с рецидивирую-
щей серозной пограничной опухолью яичников в период беременности для обеспечения здоровья матери и плода, 
а также для оптимизации результатов лечения. 
Ключевые слова: серозная пограничная опухоль яичника, рецидив, беременность, консервативное хирургическое 
лечение, безопасность матери и плода
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Введение
Пограничные опухоли яичников (ПОЯ) пред-

ставляют собой группу неоплазий, которые ха-
рактеризуются наличием клеток с атипией, 
но без инвазии в окружающие ткани, что отли-
чает их от злокачественных опухолей. По дан-
ным литературы, пограничные опухоли состав-
ляют около 10–15 % всех опухолей яичников 
и чаще встречаются у женщин репродуктивного 
возраста. Больные ПОЯ приблизительно на 
10 лет моложе пациенток, страдающих адено-
карциномой яичников [1, 4–5, 27].

Серозные пограничные опухоли яичников 
являются одним из самых распространенных 
гистотипов этой нозологии и составляют 53 % 
от всех ПОЯ и могут выявляться как во время, 
так и вне беременности [1, 2, 10, 22–27]. Частота 
опухолей яичников у беременных выявляется 
примерно у 0,2–8,8 % от всех образований яич-
ников, в эту статистику входят и СПОЯ [10]. 
Влияние беременности на возникновение и про-
грессирование данного заболевания мало изуче-
но [13–14]. СПОЯ характеризуются двусторон-
ним поражением яичников, перитонеальными 
имплантами, микроинвазией и тазовой лимфо-
аденопатией [1, 7–8]. Основными осложнения-

ми образований яичников во время беременно-
сти являются угроза прерывания беременности, 
перекрут ножки опухоли, разрыв капсулы, об-
струкция родовых путей во время естествен-
ных родов [28]. Риск малигнизации опухоли 
во время беременности, гормональные измене-
ния, происходящие в организме женщины, 
а также механические факторы, связанные 
с увеличением размеров матки, могут способ-
ствовать прогрессированию опухоли и возник-
новению новых клинических проявлений [28–
29]. В связи с этим важно рассмотреть вопросы 
диагностики и мониторинга состояния пациен-
ток с СПОЯ. Специфических серологических 
критериев для них не существует [1]. Тем не ме-
нее вне беременности могут повышаться уров-
ни CA125, НЕ4 и изменения индекса ROMA. 
Во время беременности оценку уровней онко-
маркеров невозможно оценить из-за происходя-
щих гормональных изменений, связанных с ге-
стацией [9–10]. Основным и более доступным 
по различным критериям инструментальным 
методом диагностики и динамического наблю-
дения серозных пограничных опухолей яични-
ков является ультразвуковое исследование [7, 
15]. Несмотря на схожесть изображений СПОЯ 

Borderline ovarian tumors are neoplasms with low malignancy potential, which are a group of neoplasms that have cha-
racteristics of both benign and malignant tumors. They account for 15–20 % of all ovarian epithelial neoplasms. Unlike 
ovarian carcinoma, this pathology occurs mainly in young women. The most common histotypes include serous types 
(53 %). Serous borderline ovarian tumor (SBOT) is a pathology which can manifest and even progress during pregnancy 
that causes signifi cant clinical and diagnostic challenges.
Objective of the study. To present a clinical case of a 26-year-old woman with a recurrence of serous borderline ovarian 
tumor during pregnancy after initial organ-preserving surgical treatment.
Materials and Methods. The publication describes the clinical case of a 26-year-old patient with a recurrence of serous 
borderline ovarian tumor during her current pregnancy, who underwent organ-preserving surgical treatment after her fi rst 
emergency spontaneous labor.
Results. A 26-year-old female patient with a recurrence of serous borderline tumor in a single ovary underwent repeat 
minimally invasive surgery on the fi fth day postpartum after emergency spontaneous labor.
Conclusion. In this clinical case we observed a recurrence of serous borderline ovarian tumor in a patient during preg-
nancy. Careful monitoring of women of reproductive age after undergoing primary organ-preserving surgical treatment is 
of signifi cant importance. Despite the potential risks, associated with disease progression and surgical intervention during 
pregnancy, timely diagnosis and adequate management strategy can signifi cantly improve the prognosis for both mother 
and fetus. This case illustrates the need for multidisciplinary approach, involving obstetricians, gynecologists and onco-
logists to ensure optimal management of patients with such diseases. Future studies should focus on the development of 
protocols for the management of patients with recurrent serous borderline ovarian tumor during pregnancy to provide for 
the health of mother and fetus, as well as for the optimization of treatment outcomes.
Keywords: serous borderline ovarian tumor, recurrence, pregnancy, conservative surgical treatment, safety of mother and 
fetus
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с серозным раком яичников, КТ и МРТ играют 
важную роль в дифференциальной диагностике 
вне беременности, а вот во время беременности 
необходимо ограничиться исключительно 
магнитно-резонансной томографией без контра-
стирования [17, 30]. Установление диагноза воз-
можно только путем морфологического иссле-
дования, которое имеет свои сложности в ве-
рифицировании диагноза, поэтому важна 
высокая квалификация патоморфолога. Мор фо-
ло гическая классификация СПОЯ на прогноз 
заболевания сильно не влияет [1, 2, 6, 12, 20].

Единственным методом лечения СПОЯ яв-
ляется хирургическое вмешательство, которое 
требует индивидуального подхода, особенно 
в условиях беременности. Учитывая молодой 
возраст больных, для сохранения гормональной 
функции и реализации репродукции применя-
ются методы консервативной и ультраконсерва-
тивной хирургии. Однако такие объемы увели-
чивают риски рецидивов СПОЯ, но не влияют 
на выживаемость [1–2, 11]. Выбор доступа для 
хирургического лечения — лапароскопия или 
лапаротомия, зависит от множества факторов, 
включая срок беременности, размеры опухоли 
и общее состояние пациентки. Оптимальные 
сроки для проведения операции также имеют 
критическое значение для минимизации рисков 
как для матери, так и для плода [28]. 

Вопросы родоразрешения у женщин 
с СПОЯ также требуют тщательного анализа. 
Способы родоразрешения — естественные ро-
ды или кесарево сечение — должны основы-
ваться на клинической ситуации, состоянии 
здоровья матери и плода, а также характери-
стиках опухоли [28]. 

При начальных стадиях СПОЯ рецидивы раз-
виваются реже, чем при распространенных про-
цессах. Пятилетняя безрецидивная выживае-
мость при I–II стадиях составляет 98 %, а при 
III–IV стадиях — 82–90 % [18, 19]. Широкое 
внедрение органосохраняющих операций позво-
ляет сохранить менструальную функцию боль-
ных и их фертильность [21]. Что касается хирур-
гического лечения рецидивов СПОЯ, то при 
локальном рецидиве обязательно следует рас-
сматривать возможность выполнения органосох-
раняющей повторной операции [2].

Несмотря на то что планировать беремен-
ность разрешено сразу после хирургического 
лечения и восстановительного периода, не ис-
ключается развитие рецидивов во время геста-
ции [12, 25]. 

Клиническое наблюдение
27.01.2025 в ГБУЗ МО «Московский област-

ной научно-исследовательский институт аку-
шерства и гинекологии им. В. И. Крас но поль-
ского» была госпитализирована 26-летняя па-
циентка. Ей был поставлен диагноз «серозная 
пограничная опухоль яичников T1c2N0M0, со-
стояние после органосохраняющего хирурги-
ческого лечения от 24.03.2023, рецидив в един-
ственном правом яичнике». Госпитализация 
произошла на 5-е сутки после повторных сроч-
ных самопроизвольных родов, состоявшихся 
22.01.2025. Пациентке было назначено хирур-
гическое лечение с последующей верификаци-
ей диагноза. Согласно анамнезу, 29.07.2021, 
во время первой беременности, при проведении 
планового ультразвукового исследования орга-
нов малого таза выявлены двусторонние обра-
зования яичников: в правом яичнике образова-
ние 27×21 мм, в левом яичнике образование 
в диаметре 45×49×30 мм с пристеночным ком-
понентом 15 мм. В дальнейшем проводилось 
динамическое наблюдение в женской кон су-
льтации по месту жительства в г. Сходня 
Московской области. В сентябре 2021 г. у па-
циентки произошли срочные самопроизволь-
ные роды, в результате которых родилась жи-
вая, доношенная девочка весом 3170 г и ростом 
52 см в пери на таль ном центре ГКБ № 67 
им. Л. А. Во ро хо бова. После родов пациентка 
по поводу новообразований яичников не на-
блюдалась. При дальнейшем проведении пла-
нового ультразвукового исследования органов 
малого таза были зафиксированы двусторонние 
образования яичников. 

Летом 2022 г., на 11-й неделе беременности, 
был выполнен медицинский инструментальный 
аборт. В дальнейшем пациентка продолжила 
динамическое наблюдение по месту жительства 
в связи с кистами яичников. Согласно ульт-
развуковому исследованию от 28.11.2022, 
был отме чен значительный рост образований: 
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в проек ции правого яичника выявлены объем-
ные образования размером 70×60×58 мм и 
48×44×40 мм, с плотной гиперэхогенной капсу-
лой, неровным внутренним контуром и папил-
лярными разрастаниями в полости, больший из 
которых в размере 30 мм, а также локусами ва-
скуляризации. В проекции левого яичника обна-
ружены овоидные объемные образования раз-
мером 44×30×25 мм и 45×42×22 мм, по струк-
туре идентичные образованиям правого яичника 
(ORADS-5) (рис. 1). 

Врачом женской консультации пациентке 
было рекомендовано пройти дообследование. 
09.11.2022 сдан анализ крови на уровень онко-
маркеров: СА-125 125,9 Ед/мл, раково-эмб-
риональ ный антиген (РЭА) 0,620 нг/мл, 
СА 19–9 6,2 Ед/мл. Учитывая наличие сохра-
няющихся двусторонних образований яични-
ков, их рост в динамике, 15.12.2022 проведена 
магнитно-резонансная томография органов ма-
лого таза с внутривенным болюсным контра-
стированием: в проекции яичников отмечаются 
объемные образования кистозно-солидной 

структуры с преобладанием кистозного компо-
нента с наличием перегородок, справа 86×42 мм, 
слева до 109×55 мм; после введения парамаг-
нетика отмечается накопление контрастного 
препарата от солидной части, размеры которых 
не превышают 22×27 мм; увеличение регионар-
ных лимфатических узлов паховой группы раз-
мерами 18×6 мм. В связи с быстрым ростом 
двусторонних образований яичников, уровнем 
расчета индекса риска малигнизации (IRM) 
377,7, пациентку направили для определения 
дальнейшей тактики лечения в ГБУЗ МО 
«Московский  областной  научно-ис сле до ва-
тельский  институт акушерства и гинекологии 
им. В. И. Крас но по льского». 

В январе 2023 г. в институте пациентке про-
ведены контрольное МРТ органов малого таза, 
контроль онкомаркеров крови и определение 
АМГ с целью оценки овариального резерва. 
На 27.01.2023 уровень СА-125 — 68,4 Ед/мл, 
НЕ4 — 48,23 пмоль/л, АМГ — 3,12 нг/мл. По 
данным МРТ органов брюшной полости и мало-
го таза с внутривенным контрастированием 

Рис. 1. УЗИ органов малого таза. Объемное образование правого яичника с пристеночными компонентами
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выявлено: в обоих яичниках определяются 
мультикамерные кистозные образования до 
85×67 мм (наибольшее справа), имеют тонкие 
стенки, в структуре образований определяются 
низкой плотности солидные включения с актив-
ным накоплением контрастного препарата без 
признаков сброса накопления; внутрибрюшин-
ные и забрюшинные лимфатические узлы 
не увеличены, тазовые единичные по ходу на-
ружных подвздошных сосудов до 9×6 мм, па-
ховые лимфоузлы до 13×8 мм с двух сторон. 
С учетом наличия двусторонних образований 
яичников значительных размеров и высокого 
риска малигнизации принято решение об опе-
ративном лечении, а именно проведении ла-
паротомии по Пфаннештилю под спинальной 
анестезией. Запланирована двусторонняя ци-
стэктомия с патоморфологической экспресс-
диагностикой полученного материала с воз-
можностью расширения объема до пангисте-
рэктомии с резекцией большого сальника. На 
операции в малом тазу определялось объемное 
многокамерное образование, исходящее из ле-
вых придатков размерами 140×90×60 мм, ово-
идной формы с плотной синюшной капсулой 
без сосочковых разрастаний на поверхности, 
с выраженным жидкостным компонентом, не-
равномерной плотности, макроскопически здо-
ровая яичниковая ткань не визуализировалось. 
Хирургическая ножка вышеописанного обра-
зования перекручена на 360. Кзади от вышео-
писанного объемного образования располага-
ется тело матки правильной формы, нормаль-
ных размеров, подвижное. Позади матки 
в дугласовом пространстве прилежало объем-
ное образование, исходящее из правых придат-
ков, размерами 110×80×50 мм, с плотной беле-
соватой капсулой без сосочковых разрастаний 
на поверхности с выраженным жидкостным 
компонентом, нижний полюс яичника макро-
скопически патологически не был изменен, 
визуализировалось желтое тело диаметром до 
15 мм. Маточная труба визуально патологиче-
ски не изменена. В брюшной полости свобод-
ной жидкости до 200 мл. Взят смыв из брюш-
ной полости. Удалены левые придатки (яичник 
и маточная левая труба), объемное патологиче-
ское образование правого яичника. Левые при-

датки и многокамерное образование правого 
яичника направлены на патоморфологическую 
экспресс-диагностику, в результате чего под-
тверждена двусторонняя серозная пограничная 
опухоль яичников. Произведена резекция большо-
го сальника и биопсия брюшины малого таза.

Результат планового гистологического за-
ключения от 23.03.2023: серозная пограничная 
папиллярная опухоль левого яичника и резеци-
рованной части правого яичника с наличием 
опухолевого роста на поверхности левого яич-
ника. Результат цитологического исследования 
от 23.03.2023: данных за наличие атипичных 
клеток нет. Исходя из результатов исследований, 
выставлен диагноз: серозная пограничная опу-
холь яичников T1c2N0M0, состояние после ор-
ганосохраняющего хирургического лечения от 
23.03.2023. 

Наб лю де ние в сроки, рекомендованные ме-
дицинскими специалистами в послеоперацион-
ном периоде для мониторинга возможного ре-
цидива, пациентка не осуществляла. В апреле 
2024 г. у пациентки зарегистрирована повторная 
спонтанная беременность (третья), которая бы-
ла желанной. В июне 2024 г. пациентка встала 
на учет по беременности в ГБУЗ МО «Московский 
областной научно-иссле до ва тель ский институт 
акушерства и гинекологии им. В. И. Крас но-
поль ского». При первом скрининге, проведен-
ном 24.07.2024 на 14,1-й неделе беременности, 
было выявлено анэхогенное, аваскулярное мно-
гокамерное образование диаметром 47 мм 
в структуре правого яичника. На втором скри-
нинге, проведенном 28.08.2024 на 19,1-й неделе 
беременности, по данным УЗИ, было зафикси-
ровано аналогичное анэхогенное, аваскулярное 
многокамерное образование диаметром 47 мм 
в правом яичнике. Контроль онкомаркеров кро-
ви в период беременности не был рекомендован. 
12 декабря 2024 года, на 34-й неделе беремен-
ности, выявлено двухкамерное образование раз-
мером 74×55×60 мм, с перегородкой толщиной 
3 мм; содержимое полости анэхогенное, при-
стеночный компонент на момент осмотра 
не определялся. 

17 января 2025 года пациентка госпитали-
зирована в плановом порядке в ГБУЗ МО «Мос-
ков ский  областной  научно-ис сле до ва тель ский  
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институт акушерства и гинекологии им. 
В. И. Крас но поль ского», где при поступлении 
на сроке 39,1 неделя выявлено в области право-
го яичника жидкостное многокамерное образо-
вание с тонкими васкулярными перегородками, 
анэхогенным содержимым, аваскулярное в ре-
жиме цветного допплеровского картирования 
(ЦДК), размерами 76×51×59 мм и объемом 
119,08 мл. 23.01.2025 случились вторые сроч-
ные самопроизвольные роды на сроке 40 не-
дель. Рожден живой, доношенный мальчик 
с массой 3690 г и ростом 52 см. Учитывая по-
вторное появление объемного образования 
в правом яичнике во время текущей беремен-
ности с симптомом быстрого роста в период 
гестации, с признаками малигнизации процес-
са,  пациентка на 4-е сутки после родов гос-
питализирована в отделение оперативной ги-
некологии ГБУЗ МО «Московский областной 
научно-ис сле до ва тельский институт акушер-
ства и гинекологии им. В. И. Краснопольского». 
При ультразвуковом исследовании  органов ма-
лого таза 27 января 2025 года в структуре пра-
вого яичника обнаружено объемное образова-
ние размерами 70×63×58 мм, заполненное анэ-
хогенным содержимым. В медиальном полюсе 
определялись камеры до трех штук диаметром 
до 20 мм, в одной из камер выявлено папилляр-
ное включение диаметром до 7 мм со скудной 
васкуляризацией. 

28 января 2025 года, на пятые сутки после 
родов, пациентке было проведено оперативное 
вмешательство под эндотрахеальным наркозом 
с использованием лапароскопического доступа. 
Во время операции обнаружено: желудок, пет-
ли кишечника, париетальная брюшина брюш-
ной полости без видимой патологии, выпота 
в малом тазу нет. Тело матки в антефлексио, 
увеличена в размерах до 10 недель беременно-
сти, бледно-розового цвета, без видимой пато-
логии. Придатки слева: оперативно удалены 
ранее в марте 2023 г. Придатки справа: яичник 
размерами 80×75 мм, увеличен за счет внутри-
яичникового образования диаметром 70 мм. 
Маточная труба свободна на всем протяжении, 
фимбрии свободны, выражены. Произведен за-
бор выпота малого таза для цитологического 
исследования, образование правого яичника 

вылущено частично тупым, частично острым 
путем. Произведена биопсия париетальной 
брюшины. Мак ро пре парат извлечен в герме-
тичном контейнере через порт левого троакара. 
Гистологическое заключение от 29.01.2025: се-
розная пограничная опухоль яичника, биоптаты 
брюшины без патологических изменений. 
Цитологическое заключение от 29.01.2025: без 
атипичных клеток. Пациентка выписана через 
пять дней после хирургического лечения под 
наблюдение врача онкогинеколога по месту жи-
тельства. Период наблюдения 6 месяцев: дан-
ных о рецидиве нет, дети растут и развиваются 
без особенностей.

Заключение
Таким образом, представленный клиниче-

ский случай подтверждает, что беременность 
может являться одним из факторов, способству-
ющих прогрессированию заболевания, но не ма-
лигнизации процесса. Тактика ведения таких 
пациенток должна обсуждаться в междисципли-
нарном формате с участием специалистов в об-
ласти акушерства и гинекологии, а также онко-
логии, чтобы избежать потенциально негатив-
ных последствий для матери и плода. Рецидив 
СПОЯ не нарушает течение беременности, что 
позволяет говорить о возможности ее пролон-
гирования. Хирургическое вмешательство при 
серозной пограничной опухоли яичника и ее ре-
цидивах остается основным методом лечения, 
который следует проводить в кратчайшие сроки. 
Хирургический доступ (лапароскопия или ла-
паротомия) также не влияет на вероятность на-
ступления последующей беременности и выжи-
ваемость пациенток в целом [21]. Рецидив обыч-
но проявляется в виде серозной пограничной 
опухоли яичников, аналогичной исходной ги-
стологической разновидности. Несмотря на про-
межуточный характер пограничных опухолей 
яичников между доброкачественными и злока-
чественными процессами, данное заболевание 
и его ранние рецидивы могут быть контроли-
руемыми и беременность возможно пролонги-
ровать под строгим наблюдением медицинских 
специалистов, позволяя проводить роды через 
естественные родовые пути без значительного 
риска для здоровья матери и плода. 
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