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На сегодняшний день онкогинекологические заболевания остаются одной из серьезных медико-социальных про-
блем. Среди них выделяют группу пограничных опухолей, схожих по морфологическим признакам с аденокарцино-
мой яичников. Отличие между этими заболеваниями состоит в отсутствии стромальной инвазии пограничных 
опухолей (кроме случаев микроинвазии). Такая особенность течения заболевания позволяет говорить о благопри-
ятном прогнозе этих опухолей и относить их к пограничному положению между доброкачественными и злокаче-
ственными образованиями яичников. Эту нозологию также характеризует длительный период ремиссии с благо-
приятной перспективой, что является важным определяющим фактором для реализации репродуктивных планов 
пациенток. В статье дается обзор публикаций исследований отечественных и зарубежных авторов по данной 
проблеме.
Цели: обзор публикаций современных исследований в отечественных и зарубежных источниках по заболеваниям 
пограничными опухолями яичников (ПОЯ) у женщин репродуктивного возраста, включая эпидемиологию, факто-
ры риска, патогенез, клиническую картину и диагностику. Авторы подчеркивают актуальность темы в связи 
с медико-социальными аспектами, сохранением фертильности и дифференциальной диагностикой во избежание 
злокачественных новообразований яичников (ЗОЯ). Особое внимание уделяется роли хирургического лечения в со-
хранении репродуктивных планов пациенток.
Материалы и методы. Статья представляет собой обзор литературы на основе анализа публикаций отечествен-
ных и зарубежных авторов последних лет (включая данные ВОЗ, FIGO, Росстата РФ и исследования с 1970-х 
по 2023 гг.). Материалы включают эпидемиологические данные, клинические случаи, результаты молекулярно-
биологических, лабораторных и инструментальных исследований (УЗИ, МРТ, КТ, патоморфология). Методы 
анализа — систематизация и сравнение данных из источников, таких как PubMed, Rosstat, исследования в Япо-
нии, Китае, Дании и др., без проведения оригинального эксперимента. Авторы использовали классификации TNM 
(8-е издание), FIGO (2016) и ВОЗ для стадирования и типизации ПОЯ.
Результат. В результате обзора выявлено, что ПОЯ составляют 15–20 % эпителиальных неоплазий яичников, 
чаще диагностируются в возрасте 40–45 лет (на 10 лет моложе ЗОЯ). Распространенные гистотипы: серозные 
(53 %) и муцинозные (43 %). Факторы риска включают мутации генов BRAF, KRAS, BRCA1/2, циклические овуляции, 
бесплодие и ЭКО. Клиническая картина часто бессимптомна, с жалобами на боли в малом тазу, бесплодие или 
асцит (редко). Диагностика основана на УЗИ (кистозно-солидные образования с папиллярными разрастаниями), 
МРТ/КТ (для дифференцировки от ЗОЯ), онкомаркерах (CA-125, HE4, ROMA, CEA, CA19–9) и патоморфологии 
(отсутствие стромальной инвазии). Лечение преимущественно хирургическое (лапароскопия с сохранением 
фертильности); химиотерапия неэффективна. Прогноз благоприятный, рецидивы — 15 % при I стадии.
Заключение. ПОЯ — промежуточные новообразования между доброкачественными и злокачественными опухо-
лями яичников, с благоприятным прогнозом и возможностью сохранения фертильности. Ранняя диагностика и 
мультидисциплинарный подход (УЗИ, МРТ, патоморфология) критически важны для избежания гипер- или гипо-
диагностики, предотвращения радикальных операций и реализации репродуктивных планов. Необходимы дальней-
шие исследования патогенеза и влияния беременности на рецидивы.
Ключевые слова: пограничные опухоли яичников (серозные и муцинозные), эпидемиология пограничных опухолей, 
факторы риска и патогенез, клиническая картина, диагностика пограничных опухолей яичников, фертильность, 
беременность 
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Currently, oncogynecological diseases remain one of the serious medico-social problems. Among them, a group of border-
line tumors is distinguished, morphologically similar to ovarian adenocarcinoma. However, the difference between these 
diseases lies in the absence of stromal invasion in borderline tumors, except in cases of microinvasion. This feature of the 
disease course allows us to speak of a favorable development of these tumors and classify them as a borderline position 
between benign and malignant ovarian formations. This nosology is also characterized by a long remission period with 
a favorable prognosis, which is an important determining factor for the realization of patients’ reproductive plans. This 
article provides a review of literary data from recent studies by domestic and foreign authors on this issue.
Objectives: To conduct a review of modern literary data on borderline ovarian tumors (BOT) in women of reproductive age, 
including epidemiology, risk factors, pathogenesis, clinical picture, and diagnosis. The authors emphasize the relevance of 
the topic in connection with medical and social aspects, preservation of fertility, and differential diagnosis from malignant 
ovarian neoplasms (MON). Special attention is paid to the role of surgical treatment in preserving patients’ reproductive 
plans.
Materials and Methods: The article is a literature review based on the analysis of publications by domestic and foreign 
authors in recent years (including WHO, FIGO, Rosstat RF data, and studies from the 1970s to 2023). Materials include 
epidemiological data, clinical cases, results of molecular-biological, laboratory, and instrumental studies (ultrasound, 
MRI, CT, pathomorphology). Analysis methods — systematization and comparison of data from sources such as PubMed, 
Rosstat, studies in Japan, China, Denmark, etc., without conducting an original experiment. The authors used TNM clas-
sifi cations (8th edition), FIGO (2016), and WHO for staging and typing BOT.
Results: As a result of the review, it was revealed that BOT account for 15–20 % of epithelial ovarian neoplasms, are most 
often diagnosed at the age of 40–45 years (10 years younger than MON). Common histological types: serous (53 %) and 
mucinous (43 %). Risk factors include mutations in BRAF, KRAS, BRCA1/2 genes, cyclic ovulations, infertility, and IVF. The 
clinical picture is often asymptomatic, with complaints of pelvic pain, infertility, or ascites (rarely). Diagnosis is based on ul-
trasound (cystic-solid formations with papillary growths), MRI/CT (for differentiation from MON), tumor markers (CA-125, 
HE4, ROMA, CEA, CA19–9), and pathomorphology (absence of stromal invasion). Treatment is predominantly surgical (la-
paroscopy with fertility preservation); chemotherapy is ineffective. The prognosis is favorable, relapses — 15 % at stage I.
Conclusion: BOT are intermediate neoplasms between benign and malignant ovarian tumors, with a favorable prognosis 
and the possibility of fertility preservation. Early diagnosis and a multidisciplinary approach (ultrasound, MRI, pathomor-
phology) are critically important to avoid over- or under-diagnosis, prevent radical operations, and implement reproduc-
tive plans. Further research into pathogenesis and the infl uence of pregnancy on relapses is necessary.
Keywords: borderline ovarian tumors (serous and mucinous), epidemiology of borderline tumors, risk factors and patho-
genesis, clinical picture, diagnosis of borderline ovarian tumors, fertility, pregnancy

Актуальность 
Пограничные опухоли яичников (ПОЯ) — 

это опухоли с легкой или умеренной атипией 
клеточных ядер и пролиферации эпителия, без 
деструктивной стромальной инвазии, за исклю-
чением микроинвазии, и без инфильтративного 
роста [24, 87]. На сегодняшний день они со-
ставляют 15–20 % всех эпителиальных неопла-
зий яичников и чаще диагностируются в репро-
дуктивном и пременопаузальном возрасте. 
По статистике средний возраст заболевания 
приходится на 40–45 лет. Больные ПОЯ при-

близительно на 10 лет моложе пациенток, стра-
дающих аденокарциномой яичников [24]. 
Частота опухолей яичников у беременных вы-
является примерно у 0,2–8,8 % от всех образо-
ваний яичников, сюда же входят и СПОЯ [1]. 
Как и рак яичников, пограничные опухоли ста-
дируются по классификациям TNM (8-е здание, 
2017) и International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) (2016) [24]. Самые распростра-
ненные гистотипы ПОЯ — это серозные (53 %) 
и муцинозные (43 %) варианты [2, 14]. У всех 
гистотипов ПОЯ отсутствует стромальная 
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инвазия (за исключением микроинвазии), что 
является одним из отличительных признаков 
злокачественного процесса. Микроинвазивный 
рост встречается чаще во время беременности 
[14]. Также для ПОЯ характерно наличие экс-
траовариальных имплантов, которые встреча-
ются у серозных пограничных опухолей яич-
ников (СПОЯ), а вопрос об определении инва-
зивных имплантов до сих пор открыт. 
Считается, что множественные инвазивные 
импланты необходимо расценивать как рак low 
grade [14, 33]. Еще одним из главных отличий 
ПОЯ от ЗОЯ является способность к пролифе-
ративным изменениям, а не к метастазирова-
нию, что и определяет благоприятный прогноз 
данного заболевания, отражающийся в про-
центном соотношении выживаемости больных 
[20]. В отличие от ЗОЯ, у 80 % женщин с ПОЯ 
заболевание диагностируют на начальных (IA, 
IB) стадиях по классификациям TNM [29]. 
Наибольшее количество ПОЯ, связанных с бе-
ременностью, диагностируется на I стадии. 
Далее по частоте следует II стадия, и лишь 
в единичных случаях выявляют заболевание 
на III стадии [19]. У СПОЯ и МПОЯ имеются 
отличия в течении и распространении заболе-
вания, поэтому тщательная диагностика до опе-
ративного лечения и подтвержденный гистотип 
биопсийного операционного материала крайне 
важны для определения объема оперативного 
вмешательства с оценкой репродуктивных пла-
нов пациентки. Часто пограничные опухоли 
яичников обнаруживаются во время оператив-
ного лечения иной патологии. Лечение погра-
ничных опухолей яичников зависит от стадии, 
возраста и планов на деторождение. Основным 
методом лечения пограничных опухолей яич-
ников является хирургический. Независимо 
от степени распространенности заболевания 
химиотерапия не чувствительна к ПОЯ, в свя-
зи с их низкой пролиферативной способно-
стью. Что касается инвазивных имплантов, то 
вопрос о назначении химиотерапии остается 
открытым [21]. Планирование беременности 
после оперативного лечения с сохранением 
яичниковой ткани рекомендовано в ближний 
период, а именно через три — шесть месяцев 
[14–15]. Ввиду высокой частоты возникнове-

ния ПОЯ в репродуктивном возрасте вопросы 
сохранения фертильности занимают централь-
ное место у данной категории пациенток [16]. 
Рецидивы при I стадии по классификации TNM 
выявляются в 15 % наблюдений. При II–IV ста-
диях прогноз становится менее благоприятным 
[14]. 

Эпидемиология 
В 1929 г. Говард Тэйлор впервые описал по-

граничные опухоли яичников и определил их как 
«полузлокачественные» [22]. В 1973 г. они были 
признаны Международной федерацией аку ше-
ров-гинекологов (FIGO) и Всемирной организа-
цией здравоохранения (ВОЗ) как независимая 
группа заболеваний яичников [28]. Термин «по-
граничные опухоли яичников» утвержден в клас-
сификации Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) в 2003 г. По данным Росстата 
Российской Федерации за 2023 г., впервые вы-
явленные у населения новообразования в коли-
чественном отношении за последние 10 лет 
остаются стабильными. Частота выявлений опу-
холевидных образований яичников у женщин 
репродуктивного возраста не уменьшается. 
К структуре новообразований придатков относят 
и пограничные атипически пролиферирующие 
опухоли яичников. Ежегодно выявляется 1,5–
2,5 случая на 100 000 населения. Пограничные 
опухоли яичников встречаются у женщин 
и во время беременности. Определяются чаще 
всего в первом триместре во время установления 
факта беременности или же на первом скринин-
ге. Большинство диагностируют в первом три-
местре на I стадии, реже на II и II стадиях [1, 19]. 
Средний возраст женщин на момент установки 
диагноза пограничной опухоли яичников состав-
ляет 40 лет, у женщин с диагнозом «рак яични-
ков» — 55–60 лет [24]. Распространенными ги-
стотипами ПОЯ являются серозные (53 %) 
и муцинозные (43 %). Другие варианты встре-
чаются реже — эндометриоидные, опухоли 
Бреннера, светлоклеточные, серо-муцинозные 
(3–4 %) [2, 14]. Поэтому более изучены в предо-
перационной диагностике серозные и муциноз-
ные гистотипы пограничных опухолей яични-
ков. Прогноз у них относительно благоприятный, 
в т. ч. при выявлении на поздних стадиях.
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Факторы риска и патогенез
Патогенез и молекулярные механизмы раз-

вития пограничных опухолей яичников до на-
стоящего времени полностью не выяснены. 
К факторам риска ПОЯ относят циклические 
овуляции, сопровождающиеся воспалительны-
ми и аутоиммунными процессами с формирова-
нием очагов гиперплазии покровного эпителия 
яичников, приводящие к возникновению атипи-
ческих клеток; инклюзионные кисты яичников, 
а также клетки слизистых оболочек фимбриаль-
ного отдела маточных труб. Не исключается од-
новременное возникновение этих факторов. 
К причинам появления ПОЯ также можно отне-
сти и мутации в генах BRAF и KRAS [26]. В боль-
шинстве случаев мутации BRAF и KRAS встре-
чаются у пациенток с серозным гистотипом 
пограничной опухоли. Результаты анализов этих 
мутаций можно использовать для определения 
частоты и времени рецидивов после хирургиче-
ского лечения. Также у пациенток с диагнозом 
ПОЯ могут определяться мутации генов BRCA ½. 
Частота выявления мутаций генов BRCA ½ 
у женщин с ПОЯ меньше, чем у больных с диа-
гнозом «рак яичников» [2]. Исходя из мутаций 
протонкогенов p53, KRAS и BRAF, новообразо-
вания яичников, такие как доброкачественные 
серозные цистаденомы, ПОЯ и высокодиффе-
ренцированные серозные аденокарциномы, 
представляют последовательность малигниза-
ции, развиваясь до высокой дифференцировки 
клеток [25]. Муцинозные пограничные опухоли 
яичников также могут появляться в результате 
мутации гена KRAS [83]. Немаловажную роль 
в образовании ПОЯ имеет белок р53. 
Дисфункциональный путь катаболизма галакто-
зы играет роль в формировании всех ПОЯ. 
Иммуногистохимическая диагностика проде-
монстрировала повышенную экспрессию ИЛ6 
и Галактозо-1-фосфат уридилтрансфераза в ПОЯ 
по сравнению с нормальной тканью яичника, что 
подтверждает нарушение регуляции иммуноло-
гической функции и дисфункция метаболиче-
ских путей, которые определенно участвуют 
в онкогенезе ПОЯ [25]. Не исключается появле-
ние или рецидивирование заболеваний погра-
ничных опухолей яичников во время беремен-
ности. Исследование клинического случая 
и анализ других работ, проведенных в Японии 

в 2021 г., показывают, что беременность может 
спровоцировать возникновение ПОЯ, а также 
стать фактором риска рецидива ПОЯ на контрла-
теральном яичнике [41]. Исследования показы-
вают, что пограничные опухоли яичников могут 
проявлять агрессивное течение во время бере-
менности, характеризующееся микропапилляр-
ным типом опухоли, появлением неинвазивных 
имплантатов и микроинвазии опухоли [4]. 
Согласно исследованию в Дании (1978–2012), 
прием оральных контрацептивов не оказывает 
профилактирующий эффект в развитии ПОЯ [1, 
3]. Из исследования, проводимого в Китае с 1990 
по 2001 г., сделаны выводы, что экстракорпо-
ральное оплодотворение (ЭКО) повышает риск 
появления ПОЯ [40]. Вопрос о возникновении 
этих опухолей и рецидивов на фоне беременно-
сти мало изучен и остается открытым.

Клиническая картина
Пограничные опухоли яичников не имеют 

специфической клинической картины и могут 
протекать бессимптомно [20]. Обнаружение этих 
опухолей может быть интраоперационной на-
ходкой для хирургов, либо сами пациентки мо-
гут их заподозрить при пальпации брюшной 
стенки, предъявляя жалобы на боли различной 
интенсивности в области малого таза, нерегу-
лярный менструальный цикл, аномальные ма-
точные кровотечения или при появлении сим-
птома «острого живота» при разрыве капсулы 
кисты [14]. Нередко женщины могут жаловать-
ся на бесплодие. При наступлении беременности 
живот может увеличиваться в объеме, но не со-
ответствовать сроку беременности [1]. Для по-
граничных опухолей яичников асцит не харак-
терен, хотя в литературе описаны немногочис-
ленные случаи его возникновения [14, 39]. 
Среднее количество асцитической жидкости мо-
жет варьироваться от 20–50 мл до 15 л. При от-
сутствии прогрессирования заболевания нали-
чие асцита не влияет на выживаемость. При 
МПОЯ асцит не характерен [14, 24].

Диагностика
В настоящее время проблема диагностики, 

правильно выбранная тактика лечения остаются 
актуальными и требуют особого внимания как 
для женщин репродуктивного возраста, так 
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и в случаях выявления ПОЯ во время беремен-
ности. Своевременное и квалифицированное об-
следование при подозрении на ПОЯ необходимо 
для выбора правильного объема оперативного 
лечения. Так, при ПОЯ возможна малоинвазив-
ная хирургия (лапароскопия) и сохранение при-
датков путем консервативных и ультраконсерва-
тивных операций, что важно для реализации 
репродуктивных планов [20]. При ЗНО объем 
оперативного лечения и тактика ведения паци-
ентки будут радикальными [44]. При морфоло-
гическом исследовании необходимо «второе 
мнение» для избежания гипердиагностики за-
болевания в репродуктивном периоде больных. 
В противном случае женщины могут быть под-
вержены хирургической менопаузе, проведению 
малоэффективной химиотерапии и формирова-
нию медико-социальных проблем. И напротив, 
гиподиагностика в случаях инвазивного рака low 
grade может привести к распространению про-
грессированию заболевания [14]. Поэтому 
основным и подтверждающим видом диагно-
стики ПОЯ остается морфологическое исследо-
вание опухолей высококвалифицированными 
специалистами.

На догоспитальном этапе диагностика вы-
явления ПОЯ включает в себя тщательный сбор 
анамнеза, выявление клинических симптомов, 
физикальное и гинекологическое обследования, 
лабораторную диагностику (общий клиниче-
ский анализ крови, биохимический анализ кро-
ви, общий анализ мочи, определение уровней 
онкомаркеров крови, таких как СА-125, НЕ4, 
РЭА, СА19–9), инструментальную диагностику 
(УЗИ органов малого таза трансвагинальное/
трансабдоминальное в обязательном порядке; 
рентгенография органов грудной клетки, 
магнитно-резонансная томография органов ма-
лого таза и брюшной полости по показаниям). 
При диагностике пограничных опухолей яични-
ков и мониторинге в послеоперационном пери-
оде, несмотря на отсутствие стромальной инва-
зии и инфильтративного деструктивного роста, 
наличие экстраовариальных имплантов, а не ме-
тастазов, и длительный период ремиссии, эти 
образования могут стать в перспективе злокаче-
ственными [85]. В связи с этим необходимо на-
блюдать данную группу пациенток на протяже-
нии долгих лет и проводить дополнительные 

инструментальные обследования органов груд-
ной клетки и желудочно-кишечного тракта для 
исключения рецидивов. Данные исследования 
включают в себя КТ (компьютерную томогра-
фию) органов брюшной полости, рентгеногра-
фию органов грудной клетки, ЭГДС (эзофагога-
стродуоденоскопия), фиброколоноскопию или 
ирригоскопию [24]. 

Также необходимо проводить диагностику 
в послеоперационном периоде для своевремен-
ного выявления рецидивов, которые необходимо 
дифференцировать с инвазивным раком яични-
ков с целью срочного лечения и реализации ре-
продуктивных планов пациентки при ее жела-
нии. Из-за отсутствия специфических симптомов, 
подтверждающих результаты ультразвуковой 
диагностики, характерных результатов анализа 
крови на уровень онкомаркеров, диагностика 
ПОЯ затруднена, а также возникает проблема 
в дифференциальной диагностике заболевания 
от злокачественных и доброкачественных обра-
зований яичников [19]. Установление диагноза 
ПОЯ возможно только путем морфологического 
исследования, которое имеет свои сложности 
в верифицировании диагноза [14]. 

В статье уделено внимание следующим важ-
ным и необходимым видам диагностики погра-
ничных опухолей яичников: лабораторные спец-
ифические методы (анализ крови на уровень 
онкомаркеров СА-125, НЕ4, индекс ROMA, РЭА, 
СА 19–9), инструментальные методы визуали-
зации (ультразвуковое исследование и магнитно-
резонансное исследование) и морфологическое 
исследование. 

Лабораторная диагностика
Методы молекулярно-биологической диагно-

стики опухолей яичников с использованием он-
комаркеров начали применяться с 2000-х годов 
для контроля эффективности лечения, определе-
ния ранних рецидивов и группы повышенного 
онкологического риска [63]. Специфических се-
рологических критериев для ПОЯ не существует, 
однако можно проследить изменения уровней он-
комаркеров в крови у больных [34, 62]. У некото-
рых пациентов с диагнозом ПОЯ концентрация 
СА-125 может быть в пределах или чуть выше 
нормы. Также изменениям подвергаются и че-
ловеческий эпидермальный протеин 4 (HE4) 
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с расчетом индекса Risk of Ovarian Malignancy 
Algorithm (ROMA). При МПОЯ различно варьи-
руют уровни ракового эмбрионального антигена 
(РЭА) и ракового антигена 19–9 (CA 19–9), одна-
ко пропорциональная зависимость этих показа-
телей при данном гистотипе заболевания мало 
изучена [84]. Опираясь на исследования, прово-
дившиеся в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н. Н. Блохина» Минздрава России за 1970–
2013 гг., можно говорить о том, что уровень он-
комаркера СА-125 повышается в зависимости 
от распространенности процесса заболевания, од-
нако наблюдаются случаи высоких уровней он-
комаркера при ранних стадиях заболевания [14]. 
Во время беременности оценку уровня маркера 
CA-125 невозможно оценить из-за происходящих 
гормональных изменений во время гестации [1]. 
Повышение уровня CA-125 не является досто-
верным признаком ПОЯ и может быть таковым 
при доброкачественных кистах [1, с. 46, 56]. При 
I–II стадиях, по классификации TNM, у погра-
ничных опухолей яичников значения онкомарке-
ров CA-125 и HЕ4 сопоставимы с показателями 
этих маркеров при злокачественных процессах. 
Отмечается рост значений этих маркеров при 
III стадии заболевания ПОЯ, однако при ЗОЯ на-
блюдается их увеличение в несколько раз. После 
хирургического лечения происходит значимое 
снижение экспрессии маркеров [63].

Методы лучевой диагностики
Инструментальные методы важны в диагно-

стике пограничных опухолей яичников. Они по-
зволяют оценить размер образования, располо-
жение и степень инвазии в окружающие ткани 
[70]. 

Ультразвуковая диагностика
Основным и более доступным по различным 

критериям инструментальным методом диагно-
стики пограничных опухолей яичников является 
ультразвуковое исследование. Всем женщинам 
при подозрении на ПОЯ необходимо проводить 
УЗИ органов малого таза, брюшной  полости, за-
брюшинного пространства и тазовых лимфати-
ческих узлов в целях дифференциальной диагно-
стики с ЗОЯ [20, 38]. Ультразвуковое исследова-
ние позволяет выявить папиллярные разрастания 
и импланты до 0,2 см. Несмотря на тот факт, что 

данный метод является скрининговым, он позво-
ляет обнаружить изменения в тканях яичника, 
а также ранние формы ЗОЯ [35]. Выделяют три 
варианта эхографической визуализации ПОЯ: 
опухоли кистозного строения, солидного строе-
ния и кистозно-солидного строения. Последний 
вариант выявляется чаще, чем два предыдущих. 
При подозрении на ПОЯ при УЗИ обязательным 
является применение цветового допплеровского 
картирования, где следует учитывать пиковую 
систолическую скорость, индекс резистентности 
и пульсационный индекс [1]. Показатели внутри-
опухолевой гемодинамики ПОЯ похожи на гемо-
динамику во внутриопухолевых сосудах при ра-
ке яичников. В большинстве случаев это одно-
стороннее поражение яичников, при этом 
размеры могут быть различными [42]. В литера-
туре описаны случаи ПОЯ диаметром ≤ 5 см, ко-
торые могут быть аналогичны диаметру добро-
качественных образований и больше, чем у ин-
вазивных злокачественных опухолей. Для ПОЯ 
не типичны однокамерные образования без вклю-
чений [39]. Пограничные опухоли яичников чаще 
бывают многокамерными, имеют толстые пере-
городки и смешанную эхогенность [46]. СПОЯ 
и МПОЯ эндоцервикального типа схожи по при-
знакам при УЗИ органов малого таза, но отлича-
ются от МПОЯ кишечного типа. Это связано 
с гистологической структурой и происхождени-
ем данных подтипов ПОЯ. При ультрасоногра-
фии СПОЯ и МПОЯ эндоцервикального типов 
определяются солидные опухоли с папиллярны-
ми разрастаниями и высокой степенью васкуля-
ризации, а также небольшое количество перего-
родок, в отличие от других гистотипов [59]. Для 
МПОЯ кишечного типа характерны следующие 
признаки: одностороннее поражение больших 
размеров, кистозное строение, гладкая капсула 
с гипоэхогенным содержимым и с множеством 
перегородок при отсутствии папиллярных и со-
лидных структур [60]. Если рассматривать отли-
чия СПОЯ от МПОЯ в целом, то для СПОЯ ха-
рактерен однокамерный  солидный  тип эхострук-
туры (P < 0,05 при сравнении с МПОЯ), для 
МПОЯ более характерно многокамерное ультра-
звуковое строение (с солидными включениями 
или без них), а содержимое камер может состоять 
из структур высокой  эхогенности, которые труд-
но дифференцировать с солидным компонентом. 
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Иногда в МПОЯ встречается сотовидный  или 
многокамерный  тип строения солидных 
включений . В ПОЯ определяется скудный  (2-й  
тип по терминологии IOTA) или умеренно 
выраженный  (3-й  тип по терминологии IOTA) 
кровоток (различия между серозными и муци-
нозными опухолями недостоверны), в отличие 
от аденокарциномы яичников, что тоже является 
значимым признаком в догоспитальной диагно-
стике [39]. Ультразвуковое исследование не яв-
ляется окончательным методом верифицирова-
ния диагноза новообразований яичников. Так, 
описываются единичные случаи однокамерных 
гладкостенных кист у пациентов с ПОЯ, а после 
патоморфологического исследования выявлены 
мелкие сосочки на капсуле кисты [46]. При ПОЯ 
с гладкостенной капсулой и без папиллярных 
включений может произойти малигнизация дан-
ного процесса [47–49]. Характерным признаком 
ПОЯ являются папиллярные структуры по на-
ружной и/или внутренней капсуле кистозно-
измененного яичника [29]. Из клинического ис-
следования итальянского автора C. Exacoustos 
можно выделить, что наличие малых и больших 
сосочков внутренних капсул образований ника-
кой роли для предоперационной диагностики 
ПОЯ, доброкачественных и злокачественных 
опухолей не играет, поэтому учитывается только 
количество сосочков, а также нет различий меж-
ду толстыми или тонкими перегородками при 
различных образованиях [46]. Такие характери-
стики папиллярных разрастаний, как их размеры, 
поверхность, угол их отхождения (тупой или 
острый), позволяют при помощи ультразвуковой 
диагностики помогать докторам диагностам 
предположить тип опухолевого новообразования 
яичников. Наиболее информативным признаком 
УЗ-диагностики является угол между стенкой ки-
сты и проекцией внутрикистозных разрастаний 
(острый угол характерен для доброкачественных 
опухолей, тупой — для пограничных и злокаче-
ственных опухолей), что в совокупности с дру-
гими признаками может определить предполо-
жительный диагноз до начала лечения [51, 52]. 

У беременных признаки по ультрасоногра-
фии соответствуют признакам, как и вне бере-
менности. У большинства выявляются кистоз-
ные компоненты, менее часто определяются 
смешанные типы строения с преобладанием со-

лидных компонентов и незначительные случаи 
выявлений серьезных опухолей [19]. Допп ле-
ров ское исследование не является эффектив-
ным методом для дифференциальной диагно-
стики пограничных опухолей яичников [29, 46, 
50, 51]. Однако имеются некоторые особенно-
сти допплерографии при ПОЯ. При данном ис-
следовании определяется центральная и пери-
ферическая гиперваскуляризация с низкими 
значениями RI (меньше или равно 0,4) и высо-
кими показателями МСС (более 15 см/с), с на-
личием мозаичного типа кровотока, который 
указывает на присутствие артериовенозного 
шунтирования в сосудистой сети опухоли. Для 
ПОЯ во время беременности характерны цен-
тральное расположение сосудов с разветвлен-
ной сетью в перегородках, солидном компонен-
те, папиллярных разрастаниях и низкорези-
стентный кровоток [19].

УЗИ во время беременности теряет свою ин-
формативность с увеличением срока гестации [1]. 
Значительное снижение визуализации яичников 
происходит после 10 недель гестации [5, 55]. 
Классификация IOTA применяется также и у бе-
ременных для определения риска ЗНО [56, 57]. 

Ультразвуковая диагностика ПОЯ является 
одним из важных методов диагностики заболе-
вания не только при первичном выявлении об-
разований яичников, но и при динамическом 
обследовании в послеоперационном периоде 
больных. При контроле эффективности хирур-
гического лечения большинство рецидивов но-
вообразований выявляются ультразвуковым ме-
тодом в резецированном или контралатераль-
ном яичнике. Зачатки опухоли, которые 
макроскопически никак не проявлялись, не ви-
зуализируются по УЗИ [61]. При неоднозначной 
картине ПОЯ на УЗИ рекомендовано проведе-
ние магнитно-резонансной томографии для бо-
лее детального описания образований [1]. 
Учитывая случаи гипердиагностики и гиподи-
агностики ПОЯ, о которых писалось выше, не-
обходимо опираться на мнения нескольких спе-
циалистов в постановлении данного заболева-
ния: экспертный специалист ультразвуковой 
диагностики, клиницист с большим опытом на-
смотренности, морфолог высококвалифициро-
ванного уровня для более точной оценки забо-
левания. Мультидисциплинарный подход может 
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гарантировать адекватную тактику лечения 
больных ПОЯ, грамотное ведение пациенток 
в послеоперационном периоде, учитывая инди-
видуальный анамнез больных, в особенности 
сохранения репродуктивных планов женщин. 

Магнитно-резонансная 
и компьютерная диагностика 
Помимо ультразвуковой инструментальной 

диагностики пограничных новообразований 
яичников применяются такие виды диагностики, 
как компьютерная томография (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ) органов малого 
таза. 

МРТ и КТ органов малого таза, а именно 
яичников, могут помочь врачу-клиницисту в вы-
боре тактики лечения ПОЯ. 

КТ необходимо использовать для выявления 
стадирования опухолей  яичников [71]. Также 
КТ предоставляет более детальное изображение, 
что позволяет видеть структуры и метастатиче-
ские поражения, что важно для оценки распро-
страненности опухолевого процесса. МРТ четко 
изображает мягкие ткани, что помогает отличить 
жировую ткань от фиброзной, жидкостные струк-
туры от содержания геморрагических элементов, 
а также инвазии в соседние органы и структуры. 
Это позволяет дифференцировать пограничные 
опухоли яичников от злокачественных образова-
ний [86]. Несмотря на то что пограничные опу-
холи яичников при инструментальном исследо-
вании имеют схожие изображения на КТ и МРТ 
с серозным раком яичников, они играют важную 
роль в дифференциальной  диагностике ПОЯ [36]. 
Например, твердые массы у ПОЯ меньше, а пере-
городки тоньше, чем у ЗНО, но ни одна из этих 
характеристик не позволяет уверенно дифферен-
цировать ПОЯ от I стадии ЗНО [14, 69]. 
Использование внутривенного контраста во вре-
мя проведения исследования помогает точнее 
определить структуру образований яичников 
[70–72, 81]. Магнитно-резонансная томография 
в последнее время широко применяется при ис-
следованиях органов малого таза у женщин, хо-
тя золотым стандартом до сих пор принято счи-
тать ультразвуковое исследование для выявлений 
патологий придатков [67]. Ультрасонография 
имеет ограниченную способность для характе-
ристики тканей. МРТ используется как дополни-

тельный метод дообследования перед лечением 
больных, а также и во время беременности при 
подозрении на новообразование яичников после 
I триместра [24, 67]. Если при диагностике опу-
холей яичников возникают сомнения при исполь-
зовании других методов исследования, то воз-
можно применение МРТ с внутривенным кон-
трастированием, позволяющее определять 
наличие или отсутствие признаков злокачествен-
ного новообразования [1]. Преимуществом ме-
тода МРТ является применение почечноэкскре-
тируемых контрастных веществ в небольших 
объемах, не имеющих нефротоксичности и не со-
держащих йода, как при компьютерной томогра-
фии [79]. Что касается женщин с подозрением 
на ПОЯ во время беременности, то проводится 
МРТ без контрастирования во избежание тера-
тогенного воздействия в I триместре на плод. 
Ввиду отсутствия исследований влияния МРТ 
на плод, необходимо соблюдать осторожность 
из-за потенциального риска [1]. Введение вну-
тривенного контраста (гадолиний в минималь-
ной дозе) беременным женщинам во время ис-
следований не проводится из-за доказанных 
осложнений у рожденных детей. Проведенные 
с 2003 по 2015 г. исследования в Канаде описы-
вают, что у детей, рожденных после проведения 
матерям в/в контрастирования во время МРТ-
диагностики на разных сроках беременности, 
привели к повышенному риску возникновения 
ревматологических, воспалительных или ин-
фильтративных заболеваний кожи до четырех 
лет, а также были выявлены случаи антенаталь-
ной и неонатальной смерти новорожденных. 
Не рекомендуется компьютерная томография для 
проведения во время беременности, поскольку 
плод подвергается ионизирующему излучению 
в дозе не менее 2–4 кГр [1, 7].

Редко диагностируют до оперативного лече-
ния методом лучевой диагностики пограничные 
опухоли яичников из-за сложности их отличия 
от ЗНО. При МРТ ПОЯ могут выглядеть как ки-
стозная структура с жидким содержимым раз-
личной интенсивности в режимах Т1 и Т2 
(Т1 изображает анатомическую картину таза, ви-
зуализирует лимфатические узлы и структуру 
костей  таза, а Т2 показывает наилучшее кон-
трастное разрешение, позволяет изучить зональ-
ную анатомию женских репродуктивных 
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органов), пристеночные солидные узелки и тол-
стые септы, которые после внутривенного вве-
дения контрастного вещества его интенсивно на-
капливают [66, 67]. Проведение МРТ-диагностики 
помогает идентифицировать различные типы об-
разований, отличить доброкачественные от зло-
качественных опухолей яичников в 88–93 % [65, 
66]. Предоперационный диагноз ПОЯ у молодых 
женщин ставят по особенностям МРТ-картины 
при нормальном или немного повышенном уров-
не СА-125, при отсутствии лимфаденопатии, ас-
цита и перитонеальных имплантов. Этот метод 
необходим для понимания новообразования яич-
ников как у женщин репродуктивного возраста, 
так и у женщин во время беременности для пла-
нирования оперативного лечения с целью сохра-
нения фертильности и учетом репродуктивных 
планов пациенток [68]. 

Патоморфологическая диагностика
Основным и утверждающим методом диа-

гностики пограничных опухолей яичников яв-
ляется патоморфологическое заключение опера-
ционного материала. Как и другие методы 
диагностики, морфологическое исследование 
имеет свои сложности. Установление диагноза 
требует тщательного исследования [14]. По мор-
фологическим признакам у ПОЯ наблюдаются 
умеренно выраженная пролиферативная и ми-
тотическая активность, стратификация эпите-
лия, легкая или умеренная ядерная и клеточная 
атипия — это и делает ПОЯ схожими с ЗОЯ. 
Главное отличие ПОЯ — отсутствие стромаль-
ной инвазии и характерного для аденокарцином 
инфильтративного деструктивного роста. Пато-
морфологический диагноз СПОЯ выставляется, 
когда присутствуют необходимые гистологиче-
ские характеристики: гиперплазия эпителия 
и наличие сосочков, стратификация эпителия, 
крупное ядро с легкой  или умеренной  атипией , 
отсутствие стромальной деструктивной инвазии 
(3 мм по протяженности или на площади 5 мм2) 
[24, 87, 13].

Пограничные муцинозные опухоли яични-
ков, развивающиеся из эндоцервикального ти-
па, состоят из тонких сосочковых структур, вы-
стланных высоким и столбчатым эндоцерви-
кальноподобным (мюллерова типа) эпителием, 
с обильным внутриклеточным муцином, напо-

минающим эндоцервикальную микрогланду-
лярную гиперплазию шейки матки. Эпи те лиаль-
ные клетки, особенно эозинофильные клетки, 
часто демонстрируют выраженную стратифи-
кацию и ядерную атипию. Муцинозные ПОЯ 
кишечного типа состоят из сложной архитекту-
ры кист, желез и ветвящихся сосочков не более 
четырех клеток в высоту, выстланных из клеток 
желудочно-кишечного типа (бокаловидных, эн-
терохромаффинных и аргирофильных) с уме-
ренной и выраженной атипией клеток и ядер 
более 10 % опухоли, разделенных различным 
количеством фиброзной стромы. МПОЯ с ми-
кроинвазией 10–18 % состоят из очагов микро-
инвазии и представлены единичными клетками 
и группой клеток или желез, расположенных 
в строме не более 5 мм в наибольшем измере-
нии [58].

Макроскопическая морфология ПОЯ также 
отличается от ЗНО. Эпителиальные ПОЯ могут 
представлять собой как «поверхностные папил-
лярные» (твердые массы с папиллярными вы-
ступами, возникающие из наружной стенки яич-
ника, с разветвленным рисунком) и «кистозно-
папиллярные» подтипы (кистозное поражение 
с папиллярными образованиями, эндофитными 
или экзофитными). Нормальная паренхима яич-
ников показана на рис. 1 по краю поражений 
с фолликулами в ней. При кистозно-папиллярном 
подтипе серозных пограничных опухолей могут 
быть одиночные (a) или множественные (d) па-
пиллярные разрастания. При поверхностном па-
пиллярном подтипе серозных пограничных опу-
холей паренхима яичника может иметь нормаль-
ную морфологию (b) или может быть искажена, 
часто с треугольной формой (e). Муцинозная по-
граничная опухоль яичника представляет собой 
большую многокамерную кистозную массу, 

Рис. 1. Серозные (a, b, d, e) и муцинозные (c, f) 
пограничные опухоли яичников. Эндофитные 
разрастания (a, d) и экзофитные разрастания (b, e) [82]
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часто с нерегулярными или утолщенными пере-
городками (c, f). Различная вязкость муцина 
в локулах вызывает «внешний вид витражного 
стекла» [82].

Заключение
Пограничные опухоли яичников представля-

ют собой неоплазии в промежуточной стадии 
между доброкачественными и злокачественны-
ми процессами в яичниках, т. к. имеют схожие 
диагностические признаки с обеих сторон. 
Диагностика этих опухолей является сложной 
задачей: клинические и инструментальные при-
знаки, характерные для доброкачественных об-
разований, могут частично совпадать с таковыми 

для злокачественных. Окончательный диагноз 
устанавливается на основании гистологического 
исследования, проводимого патоморфологами. 
Важно отметить, что средний возраст больных 
ПОЯ ниже, чем у женщин со злокачественными 
образованиями яичников, а течение заболевания 
схоже с течением злокачественного процесса, 
тем не менее эти опухоли демонстрируют про-
лиферативный процесс без глубокой инвазии 
стромы и более благоприятный прогноз. Таким 
образом, ранняя диагностика и использование 
диагностических критериев являются очень важ-
ными для реализации репродуктивных планов 
пациенток и сохранения их гормонального ста-
туса.
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